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EDITORIAL

ERTEX

| REVISTA ARGENTINA DE PSIQUIATRIA |

I mundo psi argentino estd de duelo. El 4 de octubre fallecio
Eduardo Pavlovsky, el Tato para todos, segiin se lo conocia en
nuestro pais y allende nuestras fronteras. Quienes venimos en
la psiquiatria desde los afios ‘70 del siglo pasado tuvimos, y te-
nemos, por él un entrafiable afecto; tanto nos dio y ensefio que
no podria ser de otra manera. Su trayectoria creativa se oriento
hacia el psicoandlisis, el psicodrama y el teatro, con inmensas
y originales proyecciones.

Graduado muy joven, a los 22 afios, en la Facultad de Medici-
na de la Universidad de Buenos Aires, Tato estudio durante unos afios psicologia, pero
abandono esa carrera, y se oriento hacia la practica psicoanalitica para recalar, definiti-
vamente, en el psicodrama inspirado en la escuela del rumano Jakob Levy Moreno. Poco
después cred el Movimiento Psicodramadtico de Latinoamérica convirtiéndose en uno de
los pioneros de esa técnica en la region.

Su pensamiento critico acomparié su accion hilvandndose en libros de texto, desde el
primero, “Psicoterapia de grupo de nifios y adolescentes” publicado en 1968, al
que siguieron otros de su autoria o en colaboracion con Fidel Moccio, Carlos Martinez,
Luis Frydlewsky, Juan Carlos De Brasi y, especialmente, Herndn Kesselman; y en su
produccion teatral y cinematogrdfica jalonada por un sinfin de creaciones inolvidables
que lo han ubicado como uno de los mds sobresalientes dramaturgos, ademds de nota-
ble director y actor, de la escena nacional. Testimonio de su prolifica produccion fueron
sus principales obras teatrales: El sefior Galindez (1973), Telarafas (1976), El sefior
Laforgue (1983), Potestad (1985) y Rojos globos rojos (1994), ademads de sus roles
en recordados films como Heroina (1972), Cuarteles de invierno y Los chicos de la
guerra (1984), Miss Mary (1986), El exilio de Gardel (Tangos) (1985), entre otros.
Las fuerzas de la reaccion se ensafiaron con su obra: atentados con bombas en los lu-
gares en los que se representaban sus piezas teatrales, allanamientos en su domicilio
y consultorio lo obligaron a salir del pais y tomar el camino del exilio radicandose en
Esparia, adonde continué su trabajo, para volver al pais antes del fin de la dictadura
militar.

Laureado en nuestro pais y en el extranjero, Pavlovsky recibio, entre otros, el Premio del
Teatro IFT (1967), el Premio del Festival de Teatro de las Américas (Montreal, 1987),
el Premio de la Revista Time Out (Londres, 1987), el Premio Moliere (Francia, 1989),
el Premio Prensario (1994), los Premios Argentores y ACE (1995), el Premio Konex de
Platino (2001) y el Premio Konex Diploma al Mérito (1994, 2001 y 2004).

“El teatro debe ser en Latinoamérica una subversion a las ideas opresoras de su liber-
tad expansiva. Siempre el teatro es subversivo, subvierte y siempre es vdlido su espiritu
militante. Asi lo pienso yo a los 80 afios, todavia en los escenarios como actor y como
autor”, escribio hace un afio en el diario Pdgina 12, del que era colaborador.

La gallarda y elegante figura de Tato, Ciudadano Ilustre de la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires desde marzo de este afio, los tonos ora dolorosos, ora misteriosos o fulmi-
nantes de su voz, siempre cautivante, seguirdan resonando en los escenarios argentinos y
en el recuerdo de cuantos lo admiramos.

Los caminos de la vida hicieron que trabdramos una profunda amistad con su hijo
Federico, con quien compartimos proyectos y tareas editoriales, asociativas, en el seno
de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos y docentes en la formacion de estudiantes de
medicina y con los residentes de nuestra especialidad. Vaya hacia él y su familia nuestro
emocionado homenaje a la memoria de su padre m

Juan Carlos Stagnaro



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
Los articulos que se envien a la revista deben ajustarse a las normas de publicacion que se especifican en el sitio
www.editorialpolemos.com.ar

METODO DE ARBITRAJE

Los trabajos enviados a la revista son evaluados de manera independiente por un minimo de dos drbitros, a los que por otro lado se les
da a conocer el nombre del autor. Cuando ambos arbitrajes son coincidentes y documentan la calidad e interés del trabajo para la revista,
el trabajo es aceptado. Cuando hay discrepancias entre ambos drbitros, se solicita la opinion de un tercero. Si la opinion de los drbitros
los exige, se pueden solicitar modificaciones al manuscrito enviado, en cuyo caso la aceptacion definitiva del trabajo estd supeditada a la
realizacion de los cambios solicitados. Cuando las discrepancias entre los drbitros resultan irreconciliables, el director de VERTEX toma la
decision final acerca de la publicacion o rechazo del manucrito.

TEMAS DE LOS DOSSIERS DEL ANO 2015

Vertex 119 / Enero - Febrero
LAS TERAPIAS DE
"TERCERA GENERACION"

Vertex 120 / Marzo - Abril
EL GERIATRICO

Vertex 121 / Mayo - Junio
PSIQUIATRIA Y VIH

Vertex 122 / Julio - Agosto
ALGUNOS APUNTES SOBRE EL
FUTURO CERCANO

Vertex 123 / Septiembre - Octubre
PREVENCION CUATERNARIA EN
SALUD MENTAL




revista de

experz’encias
clinicas y neurociencias

Hiperprolactinemia asociada al uso de
antidepresivos inhibidores de la
recaptacion de serotonina.

Una revision narrativa de la literatura

Mirian Roson-Gonzalez

Médica Residente, Departamento de Neurologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid, Esparia
E-mail: mroson@fhalcorcon.es

Kazuhiro Tajima-Pozo

Médico Adjunto, Departamento de Psiquiatria, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid, Esparia

Francisco Montaiés-Rada

Jefe de Servicio de Psiquiatria, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid, Espafia

Resumen

Existe mucha evidencia cientifica entre el desarrollo de hiperprolactinemia y el uso de psicofarmacos, en particular se ha es-
tudiado ampliamente el papel de los antipsicoticos en su aparicion, por ser farmacos potencialmente antidopaminérgicos. Sin
embargo, es menos conocido el papel de los antidepresivos, y en particular, el de los mas utilizados, los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina. La prevalencia de la hiperprolactinemia como efecto secundario farmacologico en los ISRS esta
todavia subestimada, a pesar de lo extendido de su uso durante la Gltima década. En esta revision pretendemos profundizar en
la relacion entre la hiperprolactinemia y los principales antidepresivos utilizados en la actualidad.

Palabras clave: Antidepresivos - Hiperprolactinemia - Prolactina - ISRS.

HYPERPROLACTINEMIA AND SELECTIVE SEROTONIN REUPTAKE INHIBITORS. A NARRATIVE REVIEW OF THE LITERATURE

Abstract

A large number of scientific papers have reported the relationship between the development of hyperprolactinemia and the
use of psychotropic drugs, especially the role of antipsychotics which are antidopaminergic drugs. However, less information is
known about the role of antidepressants in the development of hyperprolactinemia, specially the selective reuptake inhibitors
(SSRIs). The prevalence of hyperprolactinemia as a pharmacological side effect of SSRIs is still unknown, despite the widespread
use over the last decade. The aim of this review is to explore the relationship between hyperprolactinemia and SSRIs.

Key words: Antidepressants - Hyperprolactinemia - Prolactine - SSRIs.
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Introduccion

Los farmacos, y en especial los psicofarmacos, son una
causa frecuente de hiperprolactinemia (1). La hiperprolacti-
nemia constituye el sindrome de hipersecrecion hormonal
hipofisaria mas frecuente. Entre sus manifestaciones clini-
cas destacan la amenorrea, la disminucién de la densidad
6sea y la galactorrea en las mujeres, y la disminucién de la
libido y de la produccién de espermatozoides en el varén
(1, 2).

El uso de psicofarmacos, y en particular el de los antide-
presivos se ha extendido enormemente durante la tltima
década segin datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Se calcula que en Estados Unidos, alrededor de 16
millones de personas consumen antidepresivos a largo pla-
7o (mas de 24 meses) de los cuales el 70% son mujeres, y se
estima que una de cada 4 personas en el mundo padecera
algan trastorno mental a lo largo de su vida, segin datos
de la OMS. Ademas, se prevé que los trastornos mentales
aumentaran considerablemente los proximos afios, de ellos
la ansiedad y la depresion parece que serdn los trastornos
psiquiatricos que mas crezcan. El 22% de la poblacion pade-
ce episodios de ansiedad y depresion en algin momento de
su vida, y son éstas las principales causas de incapacidad en
todo el mundo y la cuarta parte de las visitas a los centros
sanitarios (3, 4, 5).

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotoni-
na (ISRS) son un grupo de antidepresivos que, debido a su
tolerabilidad, eficacia y seguridad, constituyen el tratamien-
to de eleccién de muchos trastornos psiquiatricos, como la
ansiedad y la depresion. Existe evidencia cientifica y clinica
entre el desarrollo de hiperprolactinemia y el uso de antip-
sicoticos, al ser farmacos potencialmente antidopaminérgi-
cos (6-9). Sin embargo, es menos conocido el papel de los
antidepresivos, y en particular de los mas utilizados que son
los ISRS (10-19). En esta revision pretendemos profundizar
en la relacion entre la hiperprolactinemia y los principales
antidepresivos utilizados en la actualidad.

Fisiologia de la hiperprolactinemia

La hiperprolactinemia es el sindrome de hipersecre-
cién mas frecuente dentro de los trastornos que cursan con
aumento de la produccion hormonal hipofisaria.

La prolactina es una hormona que sintetizan las célu-
las lactotropas situadas en la hipoéfisis anterior. La concen-
tracion sérica normal en el adulto es de 10 a 25 mcg/L en
la mujer, y de 10 a 20 en el varén. La secrecion es pulsatil
siguiendo un ritmo circadiano, siendo maxima durante el
suefio REM. La principal funcién de la prolactina es indu-
cir y mantener la produccion de leche durante la lactancia
materna asi como inhibir la funcién reproductora durante
este periodo, mediante la supresion del eje hormonal hipo-
talamo-hipofisario-gonadal a varios niveles (20). También
se ha relacionado con el comportamiento parenteral y con
la estimulacion de la respuesta inmune (1). En el varon pro-
duce una disminucién de la testosterona y de la esperma-
togénesis.

En cuanto a la regulaciéon de la secrecién de la prolac-
tina, existe un equilibrio entre los factores estimulantes y

los factores inhibidores para mantener niveles normales en
sangre. La prolactina es la tnica hormona cuya regulacion
central es predominantemente inhibitoria, a través de la
dopamina (20). La dopamina se produce en el hipotalamo
(ntcleo periventricular y arcuato), se libera de las proyec-
ciones neuronales en la eminencia media y alcanzan la
hipofisis anterior a través de los vasos porta, uniéndose a los
receptores dopaminérgicos 2 (D,) en la células lactotropas e
inhibiendo la secrecion de prolactina (1). Otras sustancias
que inhiben la liberacién de prolactina son los glucocorti-
coides y la hormona tiroidea. En cuanto a los mecanismos
por los que se incrementa la liberacién de prolactina, las
sustancias principalmente implicadas son la hormona libe-
radora de tirotropina (TRH), el péptido intestinal vasoactivo
(VIP), los estrogenos, la histamina, los opioides, la oxitoci-
na y la serotonina (1). Las neuronas serotoninérgicas del
nucleo central del rafe proyectan al hipotdlamo y ejercen
su accion liberadora de prolactina a través de los receptores
SHT,, y SHT, (20).

Entre los estimulos fisioldgicos para la secreciéon de pro-
lactina, el mdas importante es el embarazo, alcanzando un
pico en el parto, probablemente en relacién con el incre-
mento de niveles de estrégenos. En las mujeres lactantes,
la succién mamaria incrementa la concentracion sérica de
prolactina de manera directamente proporcional al grado
de hiperplasia lactotropa preexistente (21). Otros estimulos
fisiol6gicos que incrementan los niveles de prolactina son el
ejercicio, las comidas, las relaciones sexuales y las situacio-
nes de estrés (1, 2).

La hiperprolactinemia patologica puede estar causada
por distintas situaciones clinicas. Los prolactinomas (tumor
hipofisario mas frecuente) son la causa mas habitual de ele-
vacion de la prolactina por encima de 100 mcg/L (general-
mente macroprolactinomas) (20). Otra causa frecuente de
hiperprolactinemia, generalmente de menor grado (entre
30-100 mcg/L), es el descenso de inhibicién dopaminérgica
de las células lactotropas. Esto puede estar causado por lesio-
nes en la region hipotalamo-hipofisaria (tumores, enferme-
dades infiltrativas, seccion del tallo hipofisario) o por el uso
de determinados farmacos que antagonizan el receptor D,.
Los principales farmacos implicados son los antipsicoticos
como risperidona, fenotiazinas, butirofenonas como el
haloperidol (2, 6, 9) y amisulprida (aunque en este Gltimo,
la hiperprolactinemia es menos frecuente, puesto que en
dosis bajas es agonista dopaminérgico D,, en comparacion
con la hiperprolactinemia producida por su predecesor, la
sulpirida (22)); antidepresivos ISRS, metoclopramida (2,
23) y domperidona (2, 24). Otros farmacos que aumentan
los niveles de prolactina por un mecanismo similar son la
metildopa, que inhibe la sintesis de dopamina (2, 25) y el
verapamilo (2, 26), mediante un mecanismo no bien cono-
cido. El hipotiroidismo primario, la insuficiencia renal cr6-
nica y las situaciones de estrés como la cirugia, la anestesia
general o el infarto agudo de miocardio, también se asocian
a aumento de la prolactina en sangre (2).

Los sintomas de hiperprolactinemia en mujeres preme-
nopausicas son causados principalmente por el hipogona-
dismo, incluyendo infertilidad, oligomenorrea o ameno-
rrea, disminucion de la densidad mineral Osea y galactorrea
(menos frecuente). En las mujeres posmenopéusicas gene-
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ralmente la hiperprolactinemia es asintomatica, salvo en
casos de macroprolactinomas que causen sintomas por
compresion de estructuras encefélicas. En los varones los
sintomas mas frecuentes de inicio son la disminucién de la
libido, impotencia y oligoespermia (por descenso de testos-
terona, como se menciona arriba).

El diagnostico de hiperprolactinemia se realiza median-
te estudio de las concentraciones séricas de prolactina.
Esta determinacion debe realizarse en todos los pacientes
que presente la clinica tipica antes mencionada. Una vez
confirmada, primero habria que descartar la toma de medi-
cacion causante de hiperprolactinemia y excluir causas de
hiperprolactinemia extrahipofisarias. Si ninguno de estos
dos elementos se constata, se debera realizar una resonancia
magnética cerebral para descartar lesion del sistema nervio-
so central (2, 27).

El manejo de la hiperprolactinemia se basa fundamen-
talmente en el tratamiento etiologico, dirigido siempre a
descender hasta niveles normales la prolactina sérica para
evitar los efectos supresores de esta sobre la funcién gona-
dal, detener la galactorrea y mejorar la densidad mineral
Osea (20).

Antidepresivos

Dentro de las teorias asociadas a la génesis de los tras-
tornos del humor encontramos la teoria de alteraciones en
las aminas biogénicas, y alteraciones en factores neuroqui-
micos como los neurotransmisores de aminoacidos. A nivel
endocrinolégico se han descrito alteraciones en la regula-
cion de los ejes neuroendocrinos como el suprarrenal y el
tiroideo, y obviamente existen teorias del espectro psicodi-
namico para explicar estos trastornos.

Los antidepresivos constituyen un grupo heterogéneo
de farmacos que se caracterizan por incrementar la transmi-
sibn de monoaminas (principalmente serotonina, noradre-
nalina y dopamina) basandose en esta hip6tesis de que en
la depresion existe una deplecion de monoaminas a nivel
del sistema nervioso central (28). Estos farmacos se caracte-
rizan por no ser euforizantes (salvo trastorno bipolar) y no
producir tolerancia ni dependencia. Aunque los cambios en
la neurotransmision se producen en horas, su efecto antide-
presivo tarda semanas en aparecer debido a la necesidad de
este tiempo para que se produzcan cambios adaptativos en
los receptores cerebrales. Es posible que el tiempo de accion
también se vea influenciado por otros factores ademads de
los adaptativos (personalidad, metabolizacion, situacion
organica...)

Esta latencia influye también en la tolerancia con el
tiempo de los efectos adversos que aparecen al inicio de
tomar la medicacion. Segn el mecanismo de accién se pue-
den clasificar en inhibidores de la recaptacion no selectivos
(antidepresivos triciclicos), inhibidores de la recaptacion
selectivos (ISRS, ISRN y duales), inhibidores de la monoa-
minaoxidasa y antidepresivos atipicos (mirtazapina, trazo-
dona, bupropion) (28). En esta revision nos centraremos en
el mecanismo de accion y los principales efectos de los ISRS.

Los ISRS son farmacos muy utilizados en la actualidad
debido a su perfil de seguridad (no son letales en sobredo-
sis), su tolerabilidad y su eficacia. Son el tratamiento de elec-
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cioén en un gran namero de trastornos psiquiatricos como la
depresion (mas eficaces en la depresion mayor), el trastorno
obsesivo compulsivo, los trastornos de ansiedad, que inclu-
ye profilaxis de trastorno de panico, fobia social, trastorno
por estrés postraumatico y trastorno de ansiedad genera-
lizada; trastornos somatomorfos; trastorno de control de
impulsos; trastorno de la conducta alimentaria y sindrome
premenstrual. El mecanismo de accion se basa en el bloqueo
a nivel presinaptico del transportador de serotonina (SERT).
El efecto sobre los receptores SHT, , se produce como una de
las consecuencias del bloqueo del SERT y el aumento de la
SHT en biofase. Los efectos secundarios son menos frecuen-
tes que con otros antidepresivos debido a que no presentan
efectos anticolinérgicos, anti-alfa-adrenérgicos ni antihista-
minicos (a diferencia de los antidepresivos triciclicos). La
cardiotoxicidad con estos farmacos es mas baja, incremen-
tan menos el peso, la incidencia de hipotensiéon ortostati-
ca es baja y no potencian los efectos del alcohol. Los ISRS
tienen un perfil de efectos adversos similar (29, 30) aunque
cada uno tiene tendencia a causar unos efectos especificos
(29, 31). Los mas frecuentes son la disfuncion sexual y la
somnolencia seguido del aumento de peso, el insomnio y la
ansiedad, debilidad, cefalea, visiobn borrosa, nauseas, rash,
prurito y temblor (29, 32). Aunque es menos frecuente, los
ISRS también pueden causar alteraciones a nivel del sistema
endocrino produciendo en ocasiones sindrome de secre-
cién inadecuada de ADH, hiponatremia e hiperprolactine-
mia (29, 33). Aunque el mecanismo es similar para todos
los ISRS, la respuesta individual de efectividad y reacciones
adversas de cada paciente puede ser muy diferente. Los anti-
depresivos que se incluyen en el grupo de los ISRS son los
siguientes:

- Fluoxetina: fue el primer ISRS aprobado para el trata-
miento de la depresion (29) y es el de vida media mas larga.
Ademas de bloquear el receptor SHT,,, bloquea también el
SHT, . desinhibiendo la liberacién de noradrenalina y dopa-
mina. Este efecto es tipico de antipsicéticos con propieda-
des antidepresivas, de ahi que se haya estudiado su combi-
nacién con la olanzapina en el tratamiento de la depresion
bipolar, la depresion monopolar resistente y la depresion
psicotica (28, 33).

- Sertralina: tiene como caracteristica particular la inhi-
bicion del transportador de dopamina (DAT) aunque de
manera mas débil que la inhibicién del SERT (28, 33). Esta
propiedad probablemente inhibiria la receptacion de dopa-
mina aumentando su concentracion, y de esta manera con-
tribuir a su efectos antidepresivo (33).

- Paroxetina: es el antidepresivo preferido en pacientes
con sintomas de ansiedad. Es el que mas efecto anticolinér-
gico tiene y también inhibe el transporte de noradrenali-
na lo que podria aumentar sus propiedades antidepresivas.
También inhibe la 6xido nitrico sintetasa, lo que podria
contribuir a la disfuncién sexual en el varon (28, 33).

- Fluvoxamina: es el ISRS de vida media mas corta. Tie-
ne la propiedad de interaccionar con el receptor sigma 1
lo que podria contribuir a sus propiedades ansioliticas. Por
este motivo, frecuentemente es el tratamiento de eleccion
en las depresiones ansidgenas y en el trastorno depresivo
mayor comorbido con trastornos de ansiedad. Es probable
que ademas goce de propiedades antipsicoticas, aunque este
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punto no ha podido demostrarse desde un punto de vista
tedrico, si existencia evidencia que avala su uso en combi-
nacién con antipsicéticos (28, 33, 34, 35).

- Citalopram: es una mezcla racémica de dos enantio-
meros, el R-citalopram y el S-citalopram. Es uno de los anti-
depresivos mejor tolerados por lo constituye el tratamiento
de eleccion en ancianos en muchas ocasiones. Tiene ade-
mas propiedades antihistaminicas. El inconveniente es que,
generalmente necesita incremento de dosis, lo que a su vez
contribuye a su efecto adverso més importante, la prolonga-
cion del intervalo QT (28, 33).

- Escitalopram: Es el enantiémero S-citalopram y se
caracteriza por ser el inhibidor mas selectivo de la recap-
tacion de serotonina. Se necesitan dosis menores que de
citalopram (disminuye la probabilidad de prolongacion del
intervalo QT) y ademads parece que necesitaria algo menos
tiempo en comparacion con el citalopram para que empie-
ce a ejercer su accion farmacologica aunque no se ha podi-
do demostrar claramente (28, 33, 36).

ISRS e hiperprolactinemia

La prevalencia de la hiperprolactinemia como efecto
secundario farmacolégico en los ISRS esta todavia subesti-
mado (1). Esto se debe por un lado a la frecuente ausencia
de sintomas floridos de la hiperprolactinemia y a que, espe-
cialmente los varones en los que el principal sintoma es la
disminucién de la libido, no consultan en muchas ocasio-
nes por vergiienza.

La explicacion por la que los ISRS podrian causar aumen-
to de la prolactina sérica esta en su mecanismo de accion. El
bloqueo del SERT, conlleva a un incremento de la serotoni-
na en el espacio sinaptico. Como ya se explico anteriormen-
te, la serotonina liberada por las neuronas serotoninérgicas
del nacleo central del rafe en el tronco cerebral, inducen
la liberacion de prolactina a nivel de la hipofisis anterior.
Sin embargo, también es conocido que algunos ISRS no son
estrictamente inhibidores de la recaptacion de serotonina
e inducen también la recaptacion de otras monoaminas
como la dopamina. La sertralina por ejemplo es un inhibi-
dor potente de la recaptacion de dopamina, lo que conlleva
al incremento de esta sustancia y al consiguiente dismi-
nucion de prolactina en sangre. Segin este mecanismo de
accion, el uso de sertralina prevendria la hiperprolactine-
mia, no obstante este firmaco es el que mas frecuentemente
se ha asociado con hiperprolactinemia (1, 28).

En cuanto al manejo de la hiperprolactinemia en
pacientes tratados con antidepresivos, al igual que en el tra-
tamiento con cualquier otro formaco que pueda producir
hiperprolactinemia, el screening analitico no se realiza sis-
tematicamente sino que se limita a interrogar al paciente
a cerca de signos y sintomas que puedan hacer sospechar
incremento de prolactina en sangre al inicio del tratamien-
to y posteriormente cada afio (1). Si los sintomas estan pre-
sentes es necesario determinar la severidad de estos para
establecer el tratamiento adecuado. Fl tratamiento es nece-
sario en caso de presencia de sintomas importantes como
amenorrea, diminucién de la libido, impotencia u osteopo-
rosis. En el caso del tratamiento con antidepresivos suele ser
suficiente la sustitucion por otro antidepresivo. Si ademas

el paciente tiene osteoporosis hay que afiadir bifosfonatos
(7, 37). Es necesario monitorizar los niveles de prolactina
para comprobar que estos descienden tras el cambio de
tratamiento. En caso de que los niveles de prolactina sean
mayores de 100 mcg/L se deberia realizar una resonancia
magnética cerebral para excluir la existencia de prolactino-
ma (7, 8).

Resultados

En la Tabla 1 se exponen los estudios consultados de la
posible relacion entre el uso de ISRS y la hiperprolactinemia.

Con la sertralina se han realizado 5 estudios: el primero
incluia 13 mujeres sanas y en €l no se observaron incremen-
tos significativos en los niveles de prolactina (12). El segun-
do se realiza en 2002 y se estudia a 15 mujeres con depre-
sibn mayor tratadas con una media de dosis de 42.5 mg de
sertralina al dia, no encontrdndose elevaciones significati-
vas de prolactina ni a las 4 ni a las 24 semanas (16). En 2003,
un grupo de investigadores analizan los niveles de prolac-
tina de 159 pacientes tratados con distintos farmacos y se
encuentra que el 17% de los casos de hiperprolactinemia
se asocia con ISRS, la mayoria en los tratados con sertralina
(38); de las 11863 personas (71% mujeres y 29% hombres)
tratadas con sertralina, no encontr6 elevacion significati-
va en los niveles de prolactina (19). La mas reciente de las
investigaciones sobre el tema analiza la posible elevacion
de prolactina en 55 pacientes diagnosticados de trastorno
depresivo mayor, y tratados con ISRS (6 de ellos con sertra-
lina) durante una media de 14.75 meses (13). Se concluy6
que la prevalencia de hiperprolactinemia en esa muestra era
de 10.9%, sin encontrarse diferencias significativas entre
hombres y mujeres, ni en la duracion del tratamiento, ni en
el tipo de antidepresivo ni la dosis utilizada.

En cuanto al citalopram, se han realizado cuatro estu-
dios. El primero se realiza en 1997 e incluy6 a 7 personas
(4 mujeres y 3 hombres) no encontrandose diferencias
significativas en los niveles de prolactina tras el tratamien-
to (39). El segundo, realizado también en 1997, analiza el
posible incremento de prolactina en 12 voluntarios sanos
tratados con citalopram y encuentra un 40% de incremen-
to de prolactinemia con respecto a los valores basales (40).
El tercer estudio llevado a cabo en 2003 no se observaron
incrementos significativos en los niveles de prolactina en
los pacientes tratados con citalopram (38). En 2011, Tren-
que y colaboradores observan una elevacion significativa de
la prolactina con citalopram, a diferencia de lo que se vio
con la sertralina (OR=3.5) (19).

Solo un estudio de 2013 analiz6 la posible elevacion
prolactinemia en pacientes tratados con escitalopram (13).
De los 55 pacientes incluidos, 35 fueron tratados con esci-
talopram obteniendo los resultados antes mencionados
(10.9% de hiperprolactinemia sin diferencias entre los dis-
tintos ISRS).

En cuanto a las investigaciones llevadas a cabo con
fluoxetina, hemos encontrado un total de 6 con huma-
nosy 1 con ratas. En 1991 se incluyen a 7 mujeres tratadas
con 60 mg de fluoxetina durante 6 dias observando una
elevacion significativa de la prolactina (16% del basal) en
las primeras 24 horas (41). Otro estudio llevado a cabo con
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5920 pacientes tratados con fluoxetina, observo que ningu-
no presento elevacion de la prolactina significativa pero si
se apreci6 aparicion de sintomas relacionados con ésta: el
0.07% presento galactorrea, el 0.08% crecimiento mamario
y el 0.25% dolor mamario (42). El tercero de los estudios
encontrados incluy6 a 11 pacientes, cinco de los cuales reci-
bieron tratamiento con 80 mg de fluoxetina diarios (otros
5 con paroxetina y 1 con placebo), no observandose eleva-
cion significativa de prolactina en comparacion con los tra-
tados con placebo (17). En 2003, el grupo de Petit encuentra
una elevacion estadisticamente significativa de la prolacti-
na en sangre en los pacientes tratados con Fluoxetina (OR=
49) (38). Papakoastas y colaboradores en 2006 estudian a
80 pacientes, 44 hombres y 36 mujeres encontrando que el
4.5% de los hombres y el 22.2% de las mujeres desarrolla-
ron hiperprolactinemia durante el tratamiento con fluoxe-
tina (43). En el estudio de Trenque de 2011 se concluy6 que,
de los 187 pacientes que desarrollaron hiperprolactinemia,
a la fluoxetina le correspondia una OR=3.5. Por tltimo, en
1995, un estudio realizado con ratas albinas tratadas con
fluoxetina durante 98 dias observo una elevacion significa-
tiva de la prolactina con respecto a controles (44).

La paroxetina es el ISRS que mas se ha estudiado en
este sentido. En el primer estudio llevado a cabo en 1993,
se observo que de los 11 pacientes que se incluyeron, 5 se
trataron con 50 mg de paroxetina diarios no encontrandose
elevacion significativa en los niveles de prolactina (17). El
segundo incluyo6 a 11 personas sanas tratadas con 20 mg de
paroxetina diarios observandose una elevacién de la prolac-
tinemia del 35% sobre el valor basal en la tercera semana
(11). En 1999 Amsterdam y colaboradores analizaron lo que

ocurria a 8 mujeres tratadas con paroxetina durante 2 meses
encontrando también niveles de prolactina significativa-
mente mas altos que los previos al tratamiento (10). Ocho
varones sanos tratados con 30 mg al dia de paroxetina o
placebo no presentaron hiperprolactinemia significativa
en los tratados con el ISRS con respecto a los tratados con
placebo (45). En 2002, un grupo de investigadores inclu-
yeron a 15 mujeres tratadas con paroxetina, sin encontrar
elevacion significativa de prolactinemia (14). El estudio de
Petit encontr6 una elevacion estadisticamente significati-
va de la prolactina en sangre en los pacientes tratados con
paroxetina (OR=8.10) (38) y en el de Trenque de 2011, la OR
correspondiente a la paroxetina fue de 3.1. En un estudio
que correlacionaba el uso de ISRS y aparicion de hiperpro-
lactinemia, se observo que 24 de los 55 pacientes fueron
tratados con paroxetina obteniendo los resultados ya men-
cionados previamente (13).

Por 1ltimo, sélo existen 4 estudios con fluvoxamina. El
primero de ellos se realiza en 1989 e incluye a 30 pacientes
con depresion tratados con fluvoxamina encontrando una
elevacion de la prolactina sérica media en todos ellos a las 4
semanas de tratamiento (15). El segundo, realizado en 1997
participaron 8 personas sanas tratadas con 200 mg diarios
de fluvoxamina durante 4 semanas, y se vio que 2 de los
sujetos desarrollaron hiperprolactinemia (18). El estudio de
Petit en 2003 compara los distintos ISRS encontrando una
elevacion estadisticamente significativa de la prolactina en
sangre en los pacientes tratados con fluvoxamina (OR=5.96)
(38). Algo similar se observo en las investigaciones de Tren-
que, estableciendo que la OR que correspondia a al fluvoxa-
mina era de 4.5 (la mas alta de los ISRS comparados) (19).

Tabla 1. Se expone en la primera columna el antidepresivo, en la segunda el autor y la fecha del estudio, en la
tercera el numero de participantes en el estudio y en la ultima las conclusiones obtenidas.

Antidepresivo Autor Muestra Resultado
1. Gordon et al . . )
(1998) 13 mujeres sanas No incrementos de prolactina
Se evaluia los niveles de prolactina a las 4 y a
2. Sagud et al 15 mujeres con depresion las 24 semanas del tratamiento no encontrando
(2002) mayor diferencias significativas con respecto a niveles
basales
SERTRALINA : : -
3. Petit et all 159 pacientes 17% de casos asociados a ISRS (mayoria con
(2003) P sertralina, OR 15,74)
4. Trenque Tetall | 11863 pacientes (71% No asociacion significativa con hiperprolactinemia
(2011) mujeres, 29% hombres) 8 perp
10,9% de hiperprolactinemia sin diferencias
5. Sollip and 55 pacientes con Trastorno significativas entre hombres y mujeres, ni en el
Young-Min (2013) | Depresivo Mayor tiempo de tratamiento ni en el tipo ni la dosis de
ISRS
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Antidepresivo Autor Muestra Resultado
1. Shik J, Aluoja 7 personas: cuatro mujeres
A, VasarV, et al p ) ) Y| sin efecto en los niveles de prolactina
tres hombres
(1997)
2. Laine et al ' o .
(1997) 12 voluntarios sanos 400% incremento prolactina
CITALOPRAM
3. Petit et al . . P .
(2003) 159 pacientes No incremento significativo de prolactina
4. Trenque T etall | 11863 pacientes (71% 187 con hiperprolactinemia (ROR para
(2011) mujeres, 29% hombres) citalopram 3,5)
1. Sollip and 55 pacientes con Trastorno o . . .
ESCITALOPRAM Young-Min (2013) | Depresivo Mayor 10,9% de hiperprolactinemia
1. Urban and 7 muieres Elevacion significativa de prolactinemia (16% de
Veldhuis (1991) ) la basal) en primeras 24 horas
2. Marken et al 5920 pacientes 0,07% presentaron galactorrea, 0,08%
(1992) P crecimiento mamario y 0,25% dolor mamario
11 pacientes (5 reciben . TP
: . No se encontraron diferencias significativas en los
3. Salzman et al fluoxetina 80mg, 5 reciben ) . ;
; niveles de prolactina entre pacientes tratados con
(1993) paroxetina 50mg y 1 !
fluoxetina o placebo
placebo)
FLUOXETINA 4. Ficicioglu C et al | Ratas albinas tratadas con Elevacion significativa de prolactinemia con
(1995) fluoxetina durante 98 dias respecto a controles
5. Petit et all 159 pacientes 17% de casos asociados a ISRS (OR fluoxetina:
(2003) P 49)
6. Papakoastas Gl | 80 pacientes (44 hombresy | 2 hombres (4,5%) y 8 mujeres (22,2%)
et al (2006) 36 mujeres) desarrollaron hiperprolactinemia
7. Trenque T et all , 187 desarrolla hiperprolactinemia (ROR para
(2011) 11863 pacientes fluoxetina 3,5)
11 pacientes (5 reciben . NP
: . No se encontraron diferencias significativas en los
1. Salzman et al fluoxetina 80mg, 5 reciben . : .
. niveles de prolactina entre pacientes tratados con
(1993) paroxetina 50mg y 1 :
paroxetina o placebo
placebo)
2. Cowen and 11 personas sanas ratadas Elevacién significativa de la prolactinemia (35%
con 20mg de paroxetina
Sargent (1997) diarios sobre el valor basal) en la tercera semana
3. Amsterdam et al | 8 mujeres tratadas con Hinerprolactinemia sienificativa
(1999) paroxetina durante dos meses perp 8
4. Schlosser et al 8 varones sanos tratados con No se encontro diferencia significativa en los
30mg al dia de paroxetina o . .
(2000) niveles basales de prolactina
placebo
PAROXETINA 5. Muck-Seler et al | 15 mujeres tratadas con No se produjo elevacién significativa de
p 8
(2002) paroxetina prolactina sérica
6. Petit et all 159 pacientes 17% de casos asociados a ISRS (OR paroxetina:
(2003) P 8,10)
7. Trenque T et all . 187 desarrolla hiperprolactinemia (ROR para
(2011) 11863 pacientes paroxetina ROR 3,1)
55 pacientes con Trastorno
Depresivo Mayor tratados Se encontrd una prevalencia de 10,9% de
8. Sollip and durante 14,75 meses con hiperprolactinemia sin diferencias significativas
Young-Min (2013) [ ISRS (24 con paroxetina, 35 entre hombres y mujeres, ni en el tiempo de
con escitalopram y 6 con tratamiento ni en el tipo ni la dosis de ISRS
sertralina)

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 325-332




Hiperprolactinemia asociada al uso de antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina... 331

1. Price et al. (1989)

30 pacientes con depresion tratados
con fluvoxamina

Elevacion de prolactina sérica
media en todos ellos después
de 4 semanas de tratamiento

2. Spigset and Mjorndal

8 personas sanas con 200mg diarios

2 pacientes con desarrollaron

(1997) de fluvoxamina durante 4 semanas hiperprolactinemia
FLUVOXAMINA
. . 17% de casos asociados a ISRS

3. Petit et all (2003) 159 pacientes (OR fluvoxamina: 5,96)
187 desarrolla

4. Trenque T et all (2011) | 11863 pacientes hiperprolactinemia (ROR para
fluvoxamina 4,5)

Discusion los ISRS puedan jugar un papel importante en la regulacion

La relacion entre la hiperprolactinemia y psicofarmacos
ha sido ampliamente estudiada, en particular en los antip-
sicoticos, al ser antagonistas dopaminérgicos. Sin embargo
menos conocida es la relacion entre antidepresivos y en
particular los ISRS, a pesar de lo extendido de su uso entre
la poblacién general. Ademds no queda claro si muchos de
estos casos de hiperprolactinemia son una causa o una con-
secuencia de la propia enfermedad mental, o bien de los
psicofarmacos utilizados.

Aparentemente, la explicacion de este efecto adver-
so entre los ISRS la encontrariamos en su mecanismo de
accion, pues la inhibicion de los receptores presinapticos
serotoninérgicos desencadena un incremento de la produc-
cién de serotonina que es un neurotransmisor que aumen-
ta directamente la produccién de prolactina. Sin embargo,
estos farmacos no son totalmente selectivos inhibiendo la
recaptacion de serotonina y acttian también sobre la trans-
mision de otras monoaminas como la dopamina (mas evi-
dente en el caso de la sertralina) lo que produce el efecto
opuesto, (inhibicion dopaminérgica de la produccion de
prolactina).

Aunque existen estudios centrados en conocer si existe
realmente aumento de la prolactina sérica como resultado
del consumo de ISRS, los resultados no son demasiado con-
cluyentes. Los 2 antidepresivos mds estudiados han sido
la fluoxetina y la paroxetina, encontrando mas resultados
estadisticamente significativos en el caso de la fluoxetina.
En el caso del citalopram vy la sertralina, los estudios son
limitados y los resultados poco consistentes para concluir
que existe una relacién entre su consumo y la hiperprolac-
tinemia. En cuanto a la fluvoxamina, aunque sélo hemos
encontrado 4 estudios en todos ellos se ha visto un incre-
mento significativo de prolactina sérica.

Parece que existen indicios suficientes para pensar que

de la prolactina sérica. Existen ademads factores que podrian
dificultar el diagnoéstico de este efecto adverso tales como la
alta frecuencia de consumo de estos farmacos por mujeres
posmenopausicas en las que la elevacion de la prolactina
sérica apenas tiene repercusion clinica o el hecho de que la
disminucién de la libido, efecto secundario de la hiperpro-
lactinemia sea también un efecto secundario de los antide-
presivos ISRS.

Dado que la hiperprolactinemia es un efecto adverso
que puede tener consecuencias importantes (disfuncion
sexual, disminucion de la densidad mineral 6sea, galacto-
rrea) y que su diagnostico se establece facilmente con la
deteccion analitica de la prolactina sérica, seria conveniente
investigar su aparicion no solo en los pacientes tratados con
antipsicoticos tipicos sino también en los tratados con ISRS,
descartando siempre la presencia de otras entidades como
los prolactinomas.

Por tltimo cabe tener en cuenta que los pacientes con
trastornos del estado de 4nimo, sufren a menudo alteracio-
nes endocrinolégicas, en lo relativo al eje hipotalamo-hipo-
fisario-adrenal, por lo que habria que discernir entre hiper-
prolactinemias secundarias al propio trastorno afectivo de
las secundarias al uso de psicofarmacos.
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Introduccion

La adquisicion de herramientas que permitan deter-
minar la calidad cientifica de las publicaciones es fun-
damental en la formacién de las distintas especialidades
médicas (1, 2).

Haciendo una revision de la literatura, en Espafia se
realiz6 una encuesta en 2008 a los médicos residentes y
el 87.5% habia recibido formaciéon en metodologia de
la investigacion. En la Universidad de Toronto, entre el
2008 y 2009, el 84% de los residentes de psiquiatria per-
cibe la importancia de cursos preparatorios en medici-
na/psiquiatria basada en la evidencia (3). En un articulo
peruano del 2013, se observo que solo el 11% habia rea-
lizado un trabajo de investigacién y el 20.4% refiri6 sen-
tirse satisfecho con su formacién en investigacion (4).

En Argentina en el afio 2000 se realizO una encuesta
a los residentes en Salud Mental de la Ciudad de Buenos
Aires (CABA). Alli se les consultaba sobre areas en las que
se insertarian al terminar la residencia. Un 12% del total
respondié que haria investigacion simultdneamente a la
tarea asistencial. Ninguno de los encuestados refirié que
se dedicaria exclusivamente a la investigacion (5).

No encontramos nuevos estudios en el pais que eva-
IGen el lugar que ocupa la investigacion en la formacién
de los psiquiatras. Por lo cual, en este estudio realizamos
un sondeo acerca del interés en investigacion de los psi-
quiatras en formacion de CABA.

Método

Es un estudio transversal descriptivo. La seleccion de
la muestra se realiz6 de modo no aleatorizado. La pobla-
cion estuvo compuesta por psiquiatras en formaciéon que
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engloban a aquellos que se encontraban cursando algu-
na de las instancias formativas aprobadas por la Secreta-
ria de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
Se excluy6 a aquellos médicos que habian finalizado
ya su formacién. La encuesta disefiada por los autores
del estudio fue auto-administrada, an6nima y volunta-
ria. Estaba compuesta por 10 preguntas. La misma fue
entregada por algunos de los autores en formato papel
a los residentes, concurrentes y alumnos de la especia-
lidad durante sus actividades de formacién aclarando
previamente los objetivos del estudio y esperando a que
completaran la encuesta para recogerla en el mismo
momento. Se aplicd en el periodo comprendido entre
octubre-noviembre de 2013. Los datos obtenidos se car-
garon en una planilla de calculo Excel para analizar los
resultados. A continuacién los resultados obtenidos, uti-
lizando estadistica de tipo descriptiva.

Resultados

Completaron la encuesta 158 participantes, el 86.7%
(N=137) se encontraba en una sola instancia formativa
(el 43.7% en residencia (N=69), el 38% (N=60) carrera
de especialista y el 5% (N=8) concurrencia). Del total de
los encuestados, el 13.3% (N=21) realizaban mas de una
instancia formativa (10.1% (N=16) residencia y carrera
de especialista, el 3.2% (N=5) concurrencia y carrera de
especialista).

Participacion en proyectos de investigacion y en actividades
cientificas

Al preguntar por la participacion en proyectos de
investigacion durante la formacién como meédico,

Resumen

La investigacion es un pilar fundamental en la formacion de los médicos en cualquier especialidad, considerando que la misma
contribuye sustancialmente a una practica clinica adecuada. El objetivo de este estudio es conocer el interés en investigacion
de los psiquiatras en formacién en la Ciudad de Buenos Aires. En el periodo octubre-noviembre del 2013 se realiz6é un estudio
transversal y descriptivo a partir de una encuesta en formato impreso, anénima y voluntaria dirigida a los médicos psiquiatras
en formacién de diferentes centros. Los resultados arrojaron que el 76.6% consider6 deficiente la formacion en investigacion;
el 27.8% particip6 en un proyecto de investigacion durante su formacion como psiquiatra y sélo el 21.5% presento el trabajo
en alguna actividad cientifica. Asimismo, se evidencié que al 95.6% de los encuestados le parecié importante incluirla en su
formacién. Se concluye que de los psiquiatras en formacion encuestados una minoria realizé investigacion y se observé escasa
experiencia en el drea, en contraposicién al interés de formarse en la misma.

Palabras clave: Investigacion - Psiquiatria - Formacién - Residencia - Postgrado.

RESEARCH AMONG PSYCHIATRISTS IN TRAINING IN CIUDAD DE BUENOS AIRES

Abstract

Research is a cornerstone in the training of medical doctors in any specialty, whereas it substantially contributes to good clinical
practice. The aim of this study is to determine the importance of research among psychiatrists in training in Ciudad de Buenos
Aires. A cross sectional descriptive study using a paper survey, which was voluntary and anonymous, was sent to psychiatrists
in training in different training centers between October-November 2013. 76.6% considered research training deficient; 27.8%
participated in a research project during their psychiatric training and only 21.5% presented their results at a scientific activity.
95.6% participants considered important to include research in their training. In summary, a small proportion of psychiatrists
in training who participated in this study conducted research and we observed limited experience in the area, as opposed to
the interest in being trained in this field.

Key words: Research - Psychiatry - Training - Residency - Postgraduate.
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el 43.7% (N=69) del total refiri6 haberlo hecho y el
55.7% (N=88) no (una encuesta no respondio esta
pregunta). Dentro del grupo de los alumnos que sola-
mente realizaban la carrera de especialista (N=60), el
60% (N=36) particip6 en un proyecto de investigaciéon
en el pregrado. El 27.8 % (N=44) de los encuestados
refirié haber participado en un proyecto de investiga-
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cién durante su formacién como psiquiatra (Ver tabla
1).

Se destaca que aquellos alumnos que indicaron estar
realizando residencia junto con la carrera de especialista
(N=16) fueron los que mas participaron en investigacion
al mismo tiempo que presentaron en algn congreso sus
resultados (43.7%) (Ver tabla 2).

Tabla 1. Respuestas a la encuesta a psiquiatras en formacion, resultados globales (10).

Preguntas Si
. .. . ., . .. 43.7%
{Alguna vez participaste de un proyecto de investigacién cuando eras estudiante de medicina? (N=69)
. . . ., ., i 27.8%
{Alguna vez participaste de un proyecto de investigacién durante tu formacion como psiquiatra? (N=44)
. . . L, 21.5%
{Alguna vez presentaste un trabajo de investigacion en un congreso? (N=34)
: - o : iy : . A 55%
{En tu formacién como psiquiatra existe como requisito realizar un trabajo de campo de investigacion? (N=87)
: . . . - S . . o 95.6%
{Te parece importante incluir en la formacién como psiquiatra temas relacionados con la investigacion? (N=151)
*N=1 no contesto esta pregunta
Todos los porcentajes expresados en funcion del total de encuestas completas (n=158)
Tabla 2. Resultados por tipo de formacion.
Residencia Concurrencia
. . Carrera .
Residencia . Concurrencia y Carrera de y Carrera de
Preguntas de Especialista . o . o
(N=69) (N=60) (N=8) Especialista Especialista
(N=16) (N=5)
{Alguna vez participaste de
un proyecto de investigaciéon 33.3% o (N o (N O (N o (Nee
durante la carrera de (N=23) 60% (N=36) 25% (N=2) 43.7% (N=7) 20% (N=1)
medicina?
{Alguna vez participaste de
un proyecto de investigacion 34.8% O (Ne O (N o (N O (N
durante tu formacion como (N=24) 13.3% (N=8) 50% (N=4) 43.7% (N=7) 20% (N=1)
psiquiatra?
{Alguna vez presentaste un 18.8%
trabajo de investigacion en (N¥1 3) 16.7% (N=10) | 37.5% (N=3) 43.7% (N=7) 20% (N=1)
un congreso?
{En tu formacion cémo
psiquiatra existe como 40.6% o (N o (N o TN —
requisito realizar un trabajo (N=28) 80% (N=48) | 37.5% (N=3) 43.7% (N=7) 20% (N=1)
de campo de investigacion?
{Te parece importante
incluir en la formacion 9420
como psiquiatra temas (N—-65) 95% (N=57) 100% (N=8) 100%(N=16) 100% (N=5)
relacionados con la -
investigacion?
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Modos de actualizacion

En relaciéon a como se actualizaban sobre novedades
de la especialidad (podian indicar mas de una opcién),
el 71.5% (N=113) leia articulos de revistas, el 75.3%
(N=119) asistia a cursos de actualizacion, y el 13.9% (N=
22) leia monografias de laboratorios.

Al ser interrogados sobre la cantidad de articulos
cientificos que leian por mes, el 65.2% (N=103) mencio-
n6é 2 o menos articulos por mes. El 34.8% (N=55) leia
mas de 2 articulos al mes.

La investigacion como requisito en la formacion del
psiquiatra

El 55% (N=87) del total respondi6 tener como requi-
sito la presentacion de un trabajo de investigacion en
su formacion como psiquiatra. El 40.6% (N=28) de los
residentes (sOlo residencia como instancia formativa) y
el 80% (N=48) de los que se encontraban cursando sola-
mente carrera de especialista refirieron tener este requi-
sito (Ver tabla 2).

Al 95.6% (N=151) del total de los encuestados le pare-
ci6 importante incluir en su formacién como psiquiatra
temas relacionados con la investigacion.

Al proponer un espacio posible de formacién en
investigacion, el 45.6% (N=72) opt6d por actividad pre-
sencial, para el 15.8 % (N=25) de los encuestados la
modalidad de este espacio seria indistinta y el 17.7%
(N=28) opto por un espacio virtual. Al 8.2% (N=13) no le
interesaba sumarse y el 13.3% (N=21) contestd no tener
tiempo.

El 76.6% (N=121) del total de los encuestados consi-
der6 deficiente la formacion en investigacion, mientras
que para el 22.8% (N=36) era adecuada y para el 0.6%
(N=1) excesiva.

Discusion

Indistintamente de la modalidad formativa a la que
se adscribe (residencia, concurrencia, carrera de especia-
lista) todas ellas apuntan a que el médico adquiera los
conocimientos y habilidades de la especialidad, las cuales
determinaran la calidad de su desempefio profesional (6).

El pensamiento cientifico permite discernir los avan-
ces médicos importantes entre la cantidad de informa-
cion cientifica ofertada cotidianamente. Sin embargo, la
actividad investigadora impresiona estar en un segundo
plano en la formacién de los médicos, y pocos son los
datos referenciados en la literatura sobre este tema (6).

Una limitaciéon de este estudio para extrapolar sus
resultados a los psiquiatras en formacion en la CABA, es
que so6lo 13 de los 158 psiquiatras en formacién encues-
tados estaban cursando la concurrencia. Esto se debio,
en parte, a la metodologia de seleccion de la muestra.
Se deberian hacer descripciones en este grupo con una
muestra mas numerosa para comparar con los otros gru-
pos estudiados. En este sentido es importante sefnalar
como otra limitacion la imposibilidad de conocer el uni-
verso de la poblacion estudiada, dado que no contamos
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con estadisticas que nos permitan conocer el total de los
psiquiatras en formacion en la CABA.

Al preguntar por la participaciéon en proyectos de
investigacion durante la formacion como meédico, el
43.7% del total de los encuestados refiri6 haber parti-
cipado. En relacién a ello, en la formacidén de pregrado
en algunas universidades del pais, no existe una materia
obligatoria sobre metodologia de la investigaciéon. Como
ejemplo, en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires, el curso de Metodologia de la Investiga-
cion es optativo (8).

Si bien en las distintas materias de la carrera de medi-
cina puede existir como requisito la presentacion de
un trabajo de investigacion (tesina, monografia, etc.),
aquellos alumnos que deseen realizar actividades en el
area de investigacion deben incluirse en otros grupos de
trabajo anexos a la universidad. Ademas, el desempefio
en investigacion requiere que el alumno participe en
alguna actividad docente, lo que genera dificultad ante
la superposicion horaria de las tareas de investigacion y
las materias obligatorias a cursar.

De acuerdo a los resultados generales obtenidos en
éste estudio la participacion en proyectos de investi-
gacion durante la formaciéon como psiquiatras es baja
(27.8%). Cifras similares se obtuvieron entre los residen-
tes de psiquiatria en Per(, entre los cuales, s6lo un 11%
de ellos habia realizado trabajos de investigacion como
requisito para graduarse de especialista. Un 18% de resi-
dentes habia realizado “otro tipo de publicaciones” al
momento de la encuesta, por ejemplo: reporte de casos,
serie de casos y revisiones bibliograficas (4).

En un articulo colombiano de 2008 se describié que
el 30% de las investigaciones en ese pais eran de indole
descriptiva; mientras que el 20% correspondia a revisio-
nes de temas. En Latinoamérica predominan los estudios
descriptivos por ser mas econémicos para los investiga-
dores (9).

Por otro lado, entre los residentes espafioles se obser-
vO que el 80.1% habia participado en algin tipo de pro-
yecto de investigacion durante la residencia y el 87.5 %
habia recibido formacion en metodologia de la investi-
gacion. No obstante, el anélisis detallado revela que los
que no habian recibido formacién alcanzaban una pro-
duccion cientifica media similar a los que si la habian
recibido (5.2 en el primer caso 7.6 productos/afio en el
segundo) (7).

Volviendo al presente estudio, es de destacar que el
78.5% refirié no haber presentado un trabajo de inves-
tigacion en ningin congreso. De estos datos se puede
deducir que intervendrian otras variables en la produc-
cion cientifica.

En cuanto a la manera en que se mantenian actua-
lizados los encuestados sobre las novedades de la espe-
cialidad, con opciones en la encuesta no excluyentes, la
mayoria respondio que leia articulos de revistas (71.5%)
y que asistia a cursos de actualizacion (75.3%). Esto se
refiere especificamente a los “recursos materiales para la
formacion”.

En relacion a la fuente especifica de actualizaciéon en
la encuesta espafiola, el 82.9% tenia facilidad de acce-
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so a una biblioteca, el 78.2% a internet desde su cen-
tro de trabajo y el 61.6% a revistas electronicas de texto
completo (7). Las facilidades de acceso a la informacién
cientifica en Argentina son muy disimiles en los dife-
rentes centros formativos y sabemos que de este acceso
depende la actualizacién de las publicaciones. Por estos
motivos, debiera investigarse en futuros estudios acerca
de la calidad de los articulos que leen los psiquiatras en
formacion y la lectura critica que realizan. Segun el pre-
sente estudio, hay poca lectura de articulos académicos
relacionados con el ejercicio de la profesion médica. S6lo
el 34.8% de la poblacién encuestada llega a leer mas de
2 articulos al mes.

Por otra parte, en las 3 instancias formativas la
investigacion es un requisito. En este estudio el 44.3%
lo desconoce. Excede a los objetivos de esta investiga-
cion conocer si se aplica esta exigencia en las instancias
formativas. De acuerdo al programa de residencias y
concurrencias de los hospitales de la CABA, el area de
investigacion debe ocupar un 5% de areas de rotacion.
En el mismo, el objetivo principal de la investigacion
debe vincularse con areas relacionadas al programa de
residencia/concurrencia y debe estar presente durante
todo el periodo de formacion con trabajos de compleji-
dad creciente.

Esto puede generar dos interrogantes: jde qué mane-
ra se aplica el area de investigacion en los psiquiatras
de formacion?, y si bien en la residencia y concurrencia
anualmente se organizan y presentan trabajos en dis-
tintas jornadas jéstos trabajos de investigacion, siguen
alguna metodologia?

La exigencia formal de un trabajo de investigacion en
los psiquiatras en formacion es importante para generar
interés hacia esta area, la oportunidad de trascender la
literatura disponible y hacer mas productivo el trabajo
clinico (6). En la encuesta realizada en Pert, el 55.6%
contestd que la universidad promueve el desarrollo de
trabajos de investigacion en residentes de psiquiatria y
el 51.9% contestd que la universidad le brinda asesoria
para investigar (4).

Acerca de la opinioén de la formacién en investiga-
cion clinica que tienen los psiquiatras en formacién en
la CABA, el 76.6% del total de los encuestados consider6
deficiente la formacioén, el 22.8% la consider6 adecuada
y para el 0.6% era excesiva. En relacién a la encuesta a
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médicos residentes peruanos se evaluo el grado de satis-
faccion en relacion a su formacion en investigacion. En
la misma se observé que s6lo un 20.4% de los encuesta-
dos se sentia satisfecho o muy satisfecho sobre ésta (4).
El 33.7% de los residentes en psiquiatria de Espafia se
encontraban satisfechos con su formacién en investiga-
cion (7) y en una encuesta en ese mismo pais, dirigida
a todos los residentes médicos en 2002, el 48% se sen-
tia muy insatisfecho, valor que iba disminuyendo en la
medida en que el residente aumentaba en afios de for-
macion (4).

Conclusion

Seria importante en Argentina hacer una distincion
por anos de formacion de los aspectos analizados en
el presente estudio y extender la muestra a psiquiatras
ya formados y su percepciéon de la investigaciéon en el
medio.

Los autores de este trabajo consideran que formar-
se en Psiquiatria implica encontrarse con dificultades
tanto tedricas como practicas dada la heterogeneidad
de definiciones diagnosticas, terapéuticas y la presen-
tacion de la casuistica. Los médicos que se encuentran
en formacion deberian tener facilidades y recursos para
investigar en funcién de contar con evidencia que
oriente a la toma de decisiones y mejorar la practica. Se
puede considerar que si esto no se promueve desde la
formacion, los futuros especialistas dificilmente podran
realizar nuevos aportes en esta area. Por este motivo es
indispensable continuar investigando distintas temati-
cas sobre esta especialidad.
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ANEXO

Formacion en investigacion en los Psiquiatras en la Ciudad de Buenos Aires - 2013

El equipo “Lectura de papers” del Capitulo de Psiquiatras en Formacion (PEF) de la Asociacion de Psiquiatras Argentinos
(APSA), te invita a participar en este estudio de manera voluntaria y anonima. Nos proponemos conocer el estado de la
formacion en investigacion de los psiquiatras en la Ciudad de Buenos Aires y sus intereses relacionados con este tema.
Ayudanos a crear propuestas y a fortalecer espacios. Te va a tomar sélo 10 minutos. iMuchas gracias!

Marcar con una cruz la opcidn que corresponda.

1. ¢En qué momento de tu formacion te encontras? (podés marcar mas de una opcion)
Q Realizando Residencia
Q Realizando Concurrencia
Q Realizando Carrera de Especialista en Psiquiatria
Q Otra (Cudl?

2. (Alguna vez participaste de un proyecto de investigacion cuando eras estudiante de medicina?
Qsi
U No

3. (Alguna vez participaste de un proyecto de investigacion durante tu formacién como psiquiatra?
Qsi
4 No

4. (Alguna vez presentaste un trabajo de investigacion en un congreso?
Qsi
4 No

5. (Como te mantenés actualizado de las novedades en la especialidad? (podés marcar mas de una opcion)
Q Leo articulos de revistas
Q Leo las monografias que me dan los laboratorios
Q Asisto a cursos de actualizaciéon
Q Otros (Cudles?

6. (Cuantos articulos académicos relacionados con el ejercicio de la profesion médica leés por mes?
Q Menos de 1 (leo algunos meses y otros no)
an
a2
Q Més de 2

7. (En tu formacion como psiquiatra existe como requisito realizar un trabajo de campo de investigacion?
Qsi
4 No

8. (Te parece importante incluir en la formacion como psiquiatra temas relacionados con la investigacion?
Qsi
4 No

9. {Qué tipo de espacio te resulta mejor para incorporarte a una actividad formativa en investigacion?
Q Que sea virtual y sumarme via internet
Q Que sea presencial y asistir a un espacio fisico
Q Indistinto
Q No me interesaria sumarme
Q Me interesaria sumarme pero no tengo tiempo
Q Otros

10. {Qué opinas de la formacion en investigacion clinica que tienen los psiquiatras en Argentina?
Q Me parece adecuada
Q Me parece deficiente
Q Me parece excesiva

iMuchas gracias por tu tiempo!
Sugerencias y/o comentarios:
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PREVENCION CUATERNARIA

EN SALUD MENTAL

Coordinacion

Hugo Pisa

Martin Agrest

La prevencion cuaternaria en Salud Mental, practi-
ca habitual de numerosos profesionales -aunque sin
nombrarla de ese modo-, es un tema que no tiene
mads de dos décadas. Hasta entonces sabiamos que
la prevencion primaria era la que se destina a evi-
tar enfermedades; la secundaria, a detectar lo mds
tempranamente posible un problema de salud con
el objetivo de curar o reducir las consecuencias; y la
terciaria, a reducir los efectos de la enfermedad ya
diagnosticada. Por ultimo, la cuaternaria es aque-
lla que evita o atentia las consecuencias de la acti-
vidad innecesaria o excesiva del sistema sanitario.
Si bien cuando hablamos de este tipo de prevencion
todos los agentes de salud se encuentran involu-
crados, es en esta tltima en la que tomamos una
mayor preponderancia porque es, en otras palabras,
la que se ocupa de “proteger” a las personas de ser
considerados pacientes sin serlo y a los pacientes de
nuestras acciones sin necesidad.

Hablar de prevencion cuaternaria en Salud Mental
es hablar de nuestras intervenciones (desde las psi-
coterapéuticas a las psicofarmacoldgicas), es poner-
las en duda, en tension, cuestionarlas y, por qué
no, denunciarlas. No sorprende, por tanto, que las
investigaciones y desarrollos en esta materia sean
recientes.

/Quién es mas de culpar, el que pide una con-
sulta sin necesidad o el que indica un tratamiento
cuando no deberia haberlo indicado? Sin duda exis-
ten determinantes culturales, sociales, psicoldgicos,
politicos y economicos que podriamos sefialar en
un intento de darle respuesta. En este sentido, una
situacion cada vez mds habitual es la del paciente
que concurre con una idea preconfigurada del trata-
miento que quiere bajo la influencia de los medios

de comunicacion, de profesionales o de, modo gene-
ral, de la cultura. No lo solicita, lo demanda. Y si
quien lo recibe no se hace eco de la misma “pierde
al paciente”. Los ejemplos son muchos y variados.
Por eso, en definitiva, es el profesional el que tiene
la ultima palabra en lo que respecta al principio de
primum non nocere.

La prevencion cuaternaria nos interpela. Nos obli-
ga a una reflexion critica de nuestra practica. Qui-
zds sea una oportunidad para dejar de ser meros
repetidores de conceptos que nunca fueron puestos
en duda y que difundimos como obviedades. Esta
situacion, debemos sefialarlo, nos empobrece como
profesionales. Afirmar que cierto medicamento no
es tan efectivo como dicen, que tal indicacion tera-
péutica no es mds efectiva que otra; evitar solicitar
un estudio de ultima generacion que carece de sen-
tido en la actualidad o des-prescribir, incluso, un
tratamiento por innecesario, al contrario, nos enti-
quece al mismo tiempo que redunda en un beneficio
para el paciente.

Asistimos a un cambio categorico y profundo en lo
que respecta a la relacion con el paciente. La vie-
ja definicion de entrevista, que hace alusion al en-
cuentro entre dos personas, una que sabe con otra
que no sabe, resulta anacronica. Hoy lo que se pro-
duce (o deberia producirse) es, en palabras del Dr.
Berrios, un verdadero “encuentro dialdgico” en el
cual ambas partes llegan a un acuerdo respecto del
diagndstico y tratamiento en un lugar y momento
determinado. Es justo en ese encuentro en el que
deberemos sobreponernos al cruce de diferentes de-
mandas socio-politicas, economicas e instituciona-
les. Idéntica consideracion le cabe a las diferentes
estrategias de marketing que tironean a nuestras
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potenciales intervenciones hacia la oferta de garan-
tias inexistentes o panaceas ilusorias. En este marco,
tener presente al concepto de prevencion cuaternaria
puede constituir un verdadero acto de liberacion al
iluminar de forma critica nuestra prdctica.

En este mismo sentido es auspiciosa la reciente crea-
cion del Capitulo de Medicalizacion, Prevencion
Cuaternaria y Salud Mental en la Asociacion de Psi-
quiatras Argentinos (APSA), que es presidido por el
Dr. Jorge Bernstein, y constituye uno de los pocos
ambitos en los cuales se trabaja, investiga y desa-
rrolla esta temitica.

El modo bajo el cual esta transformacion podra te-
ner lugar en nuestra disciplina es atin un enigma
y un enorme desafio. En un terreno en el cual atin
discutimos si se trata de enfermedades, que carece-
mos de marcadores bioldogicos consensuados, los sis-
temas clasificatorios diagndsticos estdan en revision,
y abundamos en tironeos para incrementar o reducir
la base de sujetos a tratar, la faena puede ser titd-
nica.

El presente Dossier tiene como objetivo sefializar el
campo de trabajo y servir de estimulo para nuevos
desarrollos en esta materia. Para esto la Dra. Maria
Noble (médica clinica) se encarga de sentar las ba-
ses teoricas relacionadas a la prevencion cuaterna-
ria, con el objetivo de evitar los sobre-diagndsticos y
sobre-tratamientos proponiendo como posibilidad la
busqueda de alternativas éticas aceptables donde los
beneficios y riesgos sean expuestos claramente y el
balance sea a favor de los primeros. Asimismo, nos
sugiere volver a una prdctica centrada en la persona.
Por su parte, el Dr. Alberto Ortiz Lobo, psiquiatra
espariol y duefio de una frondosa bibliografia vin-
culada a la prevencion cuaternaria en Salud Men-
tal, sin duda un autor de consulta obligada en este
tema, analiza el quehacer profesional. Lo ubica, en
definitiva, como el que tiene la capacidad de reducir
(0 evitar) los daiios en el paciente. Para esto hace un
repaso de los perjuicios en los cuales pueden incurrir

los profesionales de salud mental y analiza, casi po-
dria decirse que “ecologicamente”, con pardmetros
contextuales y de largo plazo, las diferentes inter-
venciones especializadas.

El trabajo del Dr. Hugo Pisa aborda la psiquiatri-
zacion de la vida cotidiana a partir del desarrollo
de diferentes aspectos tendientes a explicar el origen
de las demandas por parte de los pacientes y de las
respuestas dadas por el psiquiatra. Se propone, ade-
mds, una reflexion sobre la prdctica.

“No dafiar” es un principio que nadie pone en duda.
Por ejemplo, al momento de indicar un tratamien-
to psicofarmacoldgico se suelen plantear los poten-
ciales riesgos que pueda presentar el medicamento.
Ahora bien, ;con las psicoterapias ocurre lo mismo?
/Se las considera un tipo de intervencion inocua,
que no puede traer ninguna consecuencia dafiina?
El Lic. Martin Agrest desarrolla y problematiza estos
interrogantes en el amplio campo de la Salud Men-
tal, cuestionando la posibilidad de que exista algo
con la suficiente fuerza como para ayudar, pero que
carezca del potencial efecto de dafiar. Analiza los
conceptos de necesidad, oferta y demanda para com-
prender la dinamica de la atencion psicoterapéutica
y discute el problema de los excesos en psicoterapia.
Por ultimo, Moreno, Pedace y Matusevich presentan
mediante vifietas clinicas el original Sindrome de
Paris para dar cuenta de recorridos mds o menos
tipicos segiin los cuales pacientes ancianos fragiles
son tentados por las ilusiones de la biomedicina que,
sin ser necesariamente iatrogénicas, condicionan su
vida y la de su familia al punto de no poder volver a
llevar adelante su vida como hasta entonces.

Serd tarea del lector analizar si estos trabajos solo
refuerzan la importancia de la buena prdctica cli-
nica, si aportan un llamado a la sensatez (que mu-
chas veces desafia los consensos de lo que es consi-
derado una buena prdctica en un momento dado) o
si, ademads, exigen una mirada critica y mds amplia
de las practicas en Salud Mental m
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Prevencion cuaternaria:
un intento de evitar
los excesos de la medicina

Maria Noble

Médica Clinica
Secretaria de Educacion Médica Continua de la Sociedad Argentina de Medicina Interna General (SAMIG)
E-mail: marianoblearg@yahoo.com.ar

“Las artes, las ciencias y la filosofia tienen por delante una tarea
esquiva: abrir grietas en la seguridad de lo ya pensado y atreverse a
imaginar nuevas preguntas”

Paula Sibilia (1)

Resumen

Seducida por los fdrmacos, la tecnologia, la biometria, las guias de practica clinica, la medicina actual se aleja cada vez mas del
sujeto de su cuidado. La prevencion cuaternaria es una entre varias voces que en el mundo vinieron a denunciar los excesos de
la practica médica consecuentes a esta situacion. Hay excesos evidentes, como la larga lista de estudios pedidos sin indicacion,
otros son imperceptibles, como la medicalizacion de la vida y los excesos preventivos que estan arraigados en la cultura actual y
ademas son reclamados por una sociedad que pide certezas a cualquier costo. La prevencién cuaternaria propone un conjunto
de actividades tendientes a evitar, disminuir y/o paliar el dafio producido por las actividades sanitarias protegiendo al sujeto del
sobrediagndstico y del sobretratamiento, y proponiéndole alternativas éticamente aceptables donde el balance de los beneficios
y riesgos sea claramente favorable (basado en evidencias de la mejor calidad), respetando la autonomia del sujeto que debida-
mente informado puede elegir lo mejor para si y tendiente a un uso de recursos racional y equitativo. Para poder lograrlo, es
imprescindible tener fuentes de informacion confiables, una educacién médica independiente de las industrias de la tecnologia
y los farmacos interesadas en su prescripcion y una medicina que vuelva a hacer de la persona su interés central.

Palabras claves: Prevencion cuaternaria - Sobrediagndstico - Sobretratamiento - Medicina entrada en la persona - Medicalizacion.

QUATERNARY PREVENTION: AN ATTEMPT TO AVOID THE EXCESSES OF MEDICINE

Abstract

Seduced by technology, biometrics, practical guidelines and the use of medication, medicine has been driven away from the
subject of its care. Quaternary prevention is, among other voices around the world, trying to denounce the consequent ex-
cesses of medical practice given by this situation. There are visible excesses, such as the long list of studies being performed
on patients without indication, and others, much more subtle, as excessive prevention and the continuous and progressive
medicalization of life itself that are rooted in our culture and demanded by a society that requests certainty at almost any cost.
Quaternary prevention proposes a series of actions leaning towards avoiding and diminishing the damage produced by health
care activities, in order to protect the subject of overdiagnosis and overtreatment; offering also ethical and viable alternatives
in which the balance of risks and benefits (based on the best evidences) respects the autonomy of the subject by properly in-
forming and allowing him to decide among the best options he has; altogether in a process that contemplates a rational and
equitable use of resources. In order to achieve this, reliable sources of information and a medical education not dependent on
industries related to technology or pharmaceuticals, are vital; in conjuction with a medicine that restablishes the subject as its
main and central interest.

Key words: Quaternary prevention - Overdiagnosis - Overtreatment - Person-centered medicine - Medicalization.
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Introduccion

“Prevencion cuaternaria” fueron las palabras que eli-
gi6 Marc Jamoulle, médico de familia de origen belga
para dar cuenta de la necesidad de acciones para limitar
los excesos de las actividades médicas. Asi, podriamos
definir a la prevencion cuaternaria, como el conjunto
de actividades que se realizan para evitar, disminuir y/o
paliar el dafio producido por las actividades sanitarias
2).

La palabra “prevenciéon” no debe confundirnos, la
prevencion cuaternaria no remite exclusivamente a las
practicas preventivas, sino a todas las areas de la activi-
dad médica, dado que en todas ellas se producen excesos.

Esta propuesta postula una mirada critica sobre la
practica médica actual que, seducida por los farmacos, la
tecnologia, la biometria, las guias de practica clinica, se
aleja cada vez mas del sujeto de su cuidado.

La prevencién cuaternaria supone volver a centrar
la Medicina en el paciente tal como lo expresa la defi-
nicion de Marc Jamoulle recogida en el Diccionario de
medicina general y de familia de la World Organization of
Family Doctors (WONCA): “Las acciones que se toman para
identificar a los pacientes en riesgo de sobretratamiento, para
protegerlos de nuevas intervenciones médicas y para sugerirles
alternativas éticamente aceptables” (2).

La inclusion de la ética en la definicién es muy acer-
tada, dado que a la hora de realizar cualquier acto médi-
co, repasar los principios de la bioética es una forma de
minimizar el riesgo de errores.

De los 4 principios de la bioética enunciados por
Childress y Beauchamp (3) en 1978, el Principio de Bene-
ficencia es el que los médicos incorporamos mas facil-
mente, no sélo porque estamos entrenados en hacer,
sino también porque la mayoria de los trabajos de inves-
tigacion tienen como resultado principal demostrar los
beneficios de determinadas practicas y/o intervenciones
farmacologicas.

El Principio de No Maleficencia, que deberia estar indi-
solublemente unido al primero, en general es considera-
do mas livianamente, al momento de indicar estudios o
tratamientos. Suelen enfatizarse los beneficios y minimi-
zarse los dafios, de la mano de evidencias cientificas que,
en general, no tienen en cuenta en los resultados prin-
cipales la seguridad o los dafios, aunque suelen incluir-
se como resultados secundarios, cuando en realidad las
acciones terapéuticas deberian provenir de un ajustado
balance de beneficios y riesgos y NO deberian realizarse
a menos que esté claramente demostrado que los benefi-
cios son mayores que los riesgos.

El Principio de Autonomia -que supone que el pacien-
te informado, con las mejores evidencias disponibles,
entiende y acepta los beneficios y riesgos a los que una
practica o tratamiento lo exponen- es pasado casi siste-
maticamente por alto en un modelo de ejercicio médico
que conserva rasgos francamente paternalistas y en gran
medida autoritarios.

Lamentablemente, también el Principio de Justicia
-que propone una distribucion equitativa de los recursos
de Salud entre los miembros de la comunidad- dista de

cumplirse en las sociedades contemporaneas, que inclu-
yen a la medicina en un modelo de consumo voraz.

Asi lo expone JT Hart con el concepto de Ley de Cui-
dados Inversos: la disponibilidad de una buena atencién
médica tiende a variar inversamente a la necesidad de
la poblacioén asistida. Los pacientes con mejor salud y
mayores recursos, son quienes estan sobre-estudiados y
consumen recursos sanitarios en exceso (con los riesgos
consecuentes de ello, incluida la pérdida de la percep-
cion de salud), mientras que las poblaciones desfavore-
cidas, acceden menos, reciben menor cuidado y tienen
mayores tasas de mortalidad (4).

La prevencion cuaternaria es una, entre varias voces,
que en el mundo vino a denunciar los excesos médicos
y esta trabajando intensamente en esta area. Solo para
citar algunas otras:

- Las revistas JAMA y BM] con sus campafias “Less is
More” y “Too much Medicine”, respectivamente publican
hace afios articulos que dan cuenta de esta tematica.

- El Grupo Preventing Overdiagnosis (www.preventin-
goverdiagnosis.net) uno de cuyos lideres, Gilbert Welch,
es un activo investigador de los temas de sobrediagnosti-
co y sobretratamiento.

- La iniciativa Choosing Wisely (www.choosingwise-
ly.org), iniciada en 2012 por la Fundacién ABIM (www.
abim.org) de la junta de Medicina Interna de los EE.UU.,
orientada a ayudar a médicos y pacientes a realizar elec-
ciones adecuadas acerca del control de su salud.

- La Iniciativa Inter-Especialidades recientemente orga-
nizada en nuestro pais.

Diversas variantes de los excesos

Hay excesos evidentes, otros mas sutiles. Evidente es
una larga lista de estudios pedidos sin indicacion. Otros
son imperceptibles, como la medicalizacion de la vida y
los excesos preventivos que estan arraigados en la cultu-
ra actual y ademds son reclamados por una sociedad que
pide certezas a cualquier costo.

Medicalizacion de la vida

Este concepto podria sintetizarse en la ltcida e ir6-
nica frase de Aldous Huxley: “La investigacion de las
enfermedades ha avanzado tanto que cada vez es mds dificil
encontrar a alguien que esté completamente sano” (S). Dicho
de otro modo, es la conversion de situaciones normales
en patoldgicas; esto esta facilitado por el hecho de que
numerosos fendmenos y parametros biométricos impli-
can un espectro entre la normalidad y la anormalidad
cuyo limite no siempre es claro.

Iona Heath, médica de familia de origen inglés, en
uno de sus multiples articulos (6) alude a la combinacién
toxica de intereses creados, pensamientos esperanzados
y buenas intenciones, que generan una presién continua
para extender el rango de la anormalidad, generando
una epidemia de enfermedades asintomaticas (definidas
s6lo por alteraciones biométricas), con el consecuente
consumo de recursos de salud destinados a llevar esos
numeros a un estado de supuesta normalidad. En ese
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proceso, personas que estdn perfectamente sanas son
sometidas no solo a diagnosticos, que en si mismos pare-
cen implicar un compromiso para la salud, sino también
a tratamientos con significativos efectos colaterales (6).

Son diversas las formas en que se puede medicalizar
la vida, entre otras:

- Transformando factores de riesgo en enfermedades.

- Ampliando el concepto de enfermedad a través de
la redefinicion de los puntos de corte para el diagnostico
y/o generando la categoria de pre-enfermedades.

- Recategorizando como enfermedades los procesos
vitales (Disease Mongering).

Transformacion de factores de riesgo en enfermedades

Si bien los factores de riesgo se asocian estadistica-
mente y de un modo plausible con una enfermedad,
no son necesarios ni suficientes para que se presente la
enfermedad, y ademds aunque su evitacion puede dis-
minuir el riesgo de la patologia, no por eso excluye por
completo la posibilidad de padecerla.

Luis David Castiel y Carlos Alvarez-Dardet expresan
al respecto: “Existe algo de persecutorio en la idea de conocer
el futuro para prevenirse de las muchas amenazas que pare-
cen acecharnos (...) Hay sectores de las ciencias de la salud
que empezaron a colaborar, con mds fuerza, con estrategias
corporativas de la industria farmacéutica para hacer la ocu-
rrencia de la enfermedad un espacio ampliable, tanto en el
presente, al crear nuevas enfermedades y mediante la nocion
del riesgo, medicalizando también el futuro” (7).

“El hecho de que los médicos diagnostiquen y traten ries-
gos virtualiza la nocion de beneficencia. (...) Lo mismo suce-
de con los limites del principio de no maleficencia (...) /El
nivel de dafio fisico, mental o economico debe ser el mismo
para diagnosticar y tratar riesgos que para diagnosticar y tra-
tar enfermedades? (7)".

Ampliacion del concepto de enfermedad

Los corrimientos de los puntos de corte para el diag-
nostico de una patologia implican que millones de
pacientes pasen a la categoria de enfermos o de personas
en riesgo (ejemplo: DBT, HTA, hipercolesterolemia).

La redefinicién de estos umbrales diagnosticos, que
con frecuencia implican una terapéutica, son determina-
dos por paneles de expertos.

Ray Moynihan, periodista de temas de salud de ori-
gen australiano, public6 un trabajo donde se propone
identificar lineamientos en los que se cambiaron las
definiciones de enfermedad, evaluar si los cambios pro-
puestos aumentaron el namero de personas que padecen
la enfermedad, si se investigaron los dafios potenciales
de las modificaciones propuestas y si existian relaciones
entre los miembros del panel de expertos y la industria
farmacéutica (8).

Del mismo surgié que, entre 2000-2013, de 16 publi-
caciones acerca de 14 problemas de salud, 10 cambios
propuestos ampliaron las definiciones de enfermedad,
ninguna incluia evaluaciones rigurosas de dafios poten-

ciales y de 14 paneles que aclaraban conflictos de interés,
12 estaban presididos por expertos que tenian relacion
con la industria y el 75% de miembros de los mismos
también tenian lazos con la industria (8).

Asimismo, como lo remarca el cardidlogo argentino
Hernan Doval respecto a las guias de practica clinica,
“las recomendaciones de Clase I con nivel de evidencia A, que
si se acatan seria criterio de calidad en la prestacion médica,
son el 5% al 10% de todas las recomendaciones. La gran
mayoria son recomendaciones de Clase Ila o IIb con criterios
de evidencia poco concluyentes” (9).

De tal modo que no podemos tomar las guias de prac-
tica como una verdad incuestionable.

Transformacion de procesos vitales en enfermedades

Escribe el cardidlogo argentino Carlos Tajer: “De la
mano de los avances en el desarrollo de la industria farma-
céutica, malestares de la vida o circunstancias naturales se
han “ontologizado” como enfermedades (...). Todo tema
que puede modificarse con un farmaco ha seguido la inten-
cion de ser ontologizado (transformado en entidad). (...) La
nosologia no es inocente, induce cambios notables en nuestra
forma de pensar a nuestros semejantes” (10).

Esta variante del marketing farmacéutico tiene una
estrategia: las nuevas enfermedades se promocionan con
campafas de concienciacion a través de los medios de
comunicacion. Tales camparfias generan en las personas
que reciben el mensaje la necesidad de buscar un trata-
miento. Con frecuencia, utilizan médicos lideres de opi-
nién para impartir cursos, publicar articulos en revistas
especializadas y en revistas de divulgacion.

Entre varios ejemplos, pueden citarse la agresiva pro-
mocion que tuvieron, en Australia, la alopecia como pro-
blema médico de la mano de la aparicion del Finasteride
y la fobia social de la mano de la apariciéon de la Moclo-
bemida en 1997 (11).

Esto conduce a que la construccién social del con-
cepto de enfermedad sea reemplazado por el concepto
construido por las corporaciones.

El fendmeno de la medicalizacion genera una para-
doja, tal como lo expresa Sixto Morell: “En los paises ricos
vivimos una paradoja (...): a pesar de tener mayor calidad y
esperanza de vida con mejores indicadores de salud, la sen-
sacion de enfermedad y la dependencia del sistema sanitario
es cada vez mayor. (...) Es un hecho innegable que hemos
cambiado la forma de valorar la salud y la enfermedad, dilu-
yéndose los limites entre ambos y pasando a ser la salud un
bien de consumo mds” (12).

Excesos preventivos

El popular axioma “es mejor prevenir que curar”
merece ser revisado, si consideramos que implica propo-
nerle a una persona sana una practica con consecuencias
en apariencia beneficiosas, pero con riesgos potenciales,
en ocasiones graves. David Sackett en su articulo “La
arrogancia de la medicina preventiva” expresa: “La agresivi-
dad con la que vamos tras un paciente sano y saludable, solo
puede justificarse si las intervenciones se basan en el mas
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alto nivel de evidencias (trabajos randomizados y contro-
lados y preferentemente revisiones sistemdticas de trabajos
randomizados controlados) que garanticen que la prueba va
a aportar mds beneficios que dafios (...). Sin eso no se puede
pedir a una persona sana que acepte una intervencion sobre
su salud” (13).

Sin embargo, practicas de todos los dias, arraigadas
en la actividad médica y en la cultura, carecen de prue-
bas adecuadas o peor aun tienen pruebas que demues-
tran la inconveniencia de su realizaciéon. Un ejemplo de
esto ultimo es la utilizacioén de la ecografia transvaginal
en mujeres asintomaticas, que tiene recomendacién en
contra de su realizacion, por los dafios que genera, de la
mano de intervenciones innecesarias, sin lograr benefi-
cios en mortalidad total, por cancer de ovario, ni reduc-
cion de estadios avanzados. (14)

Una de las practicas mas valoradas en la sociedad, el
chequeo o el examen periddico de salud, recomendada
por médicos y medios de comunicacién, no s6lo demos-
tr6 no ser atil para reducir mortalidad total, cardiovascu-
lar ni mortalidad por cancer (15), sino que puede generar
dafios potenciales (algunos de los cuales atafien no s6lo
a las practicas preventivas, sino a todos los estudios de
diagnostico), entre los que mencionaremos:

- Falsos positivos: si bien es de escasa gravedad, impli-
ca la repeticién de un estudio, o la realizacién de otro
estudio para descartar la patologia. En muchos casos, la
segunda prueba es agresiva, ejemplos TC de térax para
evaluar un falso positivo de una radiografia de térax,
cateterismo para descartar enfermedad coronaria suge-
rida por un falso positivo en la ergometria. En muchos
casos a la pérdida de tiempo, dinero y gastos de recursos,
se le suma el dafio psicolégico que implica al paciente.

- Hallazgos incidentales: son resultados verdaderos posi-
tivos, de valor incierto, obtenidos inesperadamente en un
estudio realizado con otros propositos. Si bien en su mayo-
ria son inofensivos, la imposibilidad de aseverarlo, impli-
ca en muchos casos, otros estudios o procedimientos y en
innumerables ocasiones seguimiento de lesiones intrascen-
dentes. Resulta mas probable encontrar un “incidentalo-
ma” que la entidad nosologica investigada. La frecuencia de
los “incidentalomas” en cualquier examen, en una revision
de 44 estudios con 41866 pacientes fue del 23.6% (IC 95%
15.8-31.3%) y atin mas alto en estudios que emplearon TC
(31.1%, IC 95% 20.1-41.9%) (16). Estos datos nos remiten
a la necesidad de una seleccion minuciosa y reflexiva de las
pruebas de diagnostico y de rastreo.

- Los hallazgos incidentales causan ansiedad, consu-
mo de tiempo y recursos, la percepcion de estar enfermo
(etiquetamiento) y la consecuente pérdida de bienestar
que todo esto implica.

- Sobrediagnostico: designa el diagnoéstico de una enfer-
medad que nunca causaria dafio ni la muerte del paciente
si estuviese librada a su evolucion. Este es un tema dificil
de entender y estudiar, sobre todo en el rastreo oncolégico.

El cancer es una entidad compleja y heterogénea y
puede seguir multiples caminos. Hay lesiones indolentes
que no producen dafo a lo largo de la vida del paciente
y otras que progresan a metastasis y muerte. El propo-
sito del diagnostico temprano de cancer fue reducir la

tasa de enfermedad avanzada y disminuir la mortalidad
por cancer. Sin embargo, los datos de los EE.UU. sugie-
ren aumentos significativos en enfermedad de estadio
temprano, sin una disminucién proporcional en esta-
dios avanzados y muerte en diversos tipos de cancer, lo
cual sugiere la deteccion de numerosos casos de lesiones
indolentes. Esserman en su articulo del JAMA propone
que numerosas lesiones detectadas durante chequeos de
cancer de pulmon, tiroides, proOstata y mama no sean
llamadas cancer, sino lesiones indolentes de origen epi-
telial (17).

Hay una creciente preocupacién entre los médicos,
cientificos y organizaciones de defensa de los pacien-
tes para que cientos de miles de hombres y mujeres se
someten a tratamientos innecesarios, nocivos y has-
ta desfigurantes, a veces, por lesiones cancerigenas y
pre-malignas que crecen con tanta lentitud que tienen
pocas probabilidades de llegar a causar dafio alguna vez.
El problema es que cuando médicos y pacientes toman
conciencia de una lesion, por lo general se sienten obli-
gados a hacer una biopsia y a intentar extraerla, con
el dolor y el riesgo fisico y psicologico que eso implica
para el paciente ya que, desafortunadamente, los médi-
cos no pueden decirles con certeza a sus pacientes cual
serd el comportamiento de esa lesion en su caso en par-
ticular (17).

Es por eso que estudiar con precisiéon los beneficios
y riesgos de cada practica e implementarla s6lo cuan-
do los beneficios superen netamente los riesgos, en el
momento y con los intervalos que correspondan, en un
paciente que, informado de la préctica, la acepta, devie-
ne un imperativo ético a la hora de realizar un screening,
especialmente oncoldgico.

- Gasto/Inequidad: el uso indiscriminado de métodos
de diagnostico y tratamientos innecesarios implican un
enorme costo en salud. Como se mencioné anterior-
mente, la disponibilidad de una buena atencién médica
tiende a variar inversamente a la necesidad de la pobla-
cion asistida. En general la medicalizacion y los excesos
preventivos tienden a producir un desvio de recursos de
las personas enfermas a las personas sanas, de los ancia-
nos a los mas jovenes y de los més pobres a los que tie-
nen mayores recursos.

No debe perderse de vista que los presupuestos de
salud -publicos y privados- son finitos y lo que se mal-
gasta en acciones innecesarias deja de gastarse en algo
realmente necesario.

iPor qué estamos como estamos?

Iona Heath, una de las voces mas autorizadas en esta
tematica, reflexiona lacidamente al respecto: “El miedo
casi universal a morir y el deseo de una vida mds larga y
saludable generan un real entusiasmo por la prevencion tanto
en los pacientes como en los gobiernos, los medios y algunos
médicos y es cultivado por la industria farmacéutica y tec-
noldgica” .

Este parrafo resume la complejidad del tema y la
gran cantidad de actores involucrados en la génesis del
sobre-diagnostico y sobre-tratamiento, no solo en el area
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preventiva sino en todas las areas de la actividad médica.
Sin embargo, no hay que perder de vista que la decision
altima de la prescripcion es la del médico que atiende a
una persona.

Las médicos, mayoritariamente, tienen genuino
interés en diagnosticar y tratar a sus pacientes y en ese
camino tienen que enfrentar numerosas dificultades
y limitaciones. En general, tienen baja tolerancia a la
incertidumbre, a pesar de que la Medicina esta atrave-
sada por ella. Asimismo, el acceso a las fuentes de infor-
macién no es siempre facil, se encuentra restringido,
porque la suscripcién a las revistas tiene costos habi-
tualmente altos.

Las fuentes de informacién, con frecuencia, tienen
sesgos y los médicos no siempre poseen la formaciéon
suficiente para detectarlos. Se sienten, asimismo, presio-
nados por la demanda de los pacientes, el tiempo escaso
para atenderlos y el temor a la mala praxis y carecen, con
cierta frecuencia, de habilidades comunicacionales sufi-
cientes para enfrentar este desafio.

En un estudio donde se les preguntaba a meédicos
generalistas y de familia si sus pacientes estaban reci-
biendo demasiados cuidados, el 42% respondio afir-
mativamente y adujo que los principales factores para
una practica mas agresiva son: preocupacion por mala
praxis (76%), medidas de performance (52%), falta de
tiempo con los pacientes (40%). Consideraron, ade-
mas, que los incentivos financieros predisponen a una
practica mas agresiva y el 62% opin6 que se reducirian
los test diagnoésticos si no generaran ingresos para los
médicos (18).

Por su parte, los pacientes, frecuentemente usan con
la medicina una logica de consumo donde esta instalada
la idea que mas es mejor, basada en creencias, informa-
ciones errOneas o malintencionadas y en el temor a la
enfermedad y a la incertidumbre.

Sin embargo hay investigaciones que dejan claro que
los estudios diagnésticos no redundan siempre en rea-
seguro, como lo demuestra la revision sistematica de 14
trabajos randomizados controlados donde los test diag-
nosticos para sintomas de bajo riesgo de enfermedades
serias, tienen poco beneficio para reasegurar a los pacien-
tes, disminuir su ansiedad o resolver sus sintomas aun-
que pueden reducir futuras visitas de atencién primaria
(19).

Iona Heath comenta “El trabajo clinico estd cercado por
la incertidumbre porque la aplicacion de verdades biomédicas
generalizadas al contexto de la vida de un paciente individual
con sus circunstancias siempre va a ser incierto (...). A los
médicos, sobre todo los mds jovenes, se les ensefio a temer a
la incertidumbre. Pedimos cada vez mds test para tratar, con
frecuencia en vano, de ganar seguridad sobre lo que estamos
viendo. Los miedos de los pacientes acrecientan los miedos de
sus médicos y viceversa, sobre todo en un sistema de salud
fragmentado que erosiona la continuidad del cuidado. Es sélo
dentro de una relacion de confianza que el miedo puede ser de
algiin modo contenido” (20).

Cabe resaltar que la relacion médico-paciente esta
atravesada por los intereses del complejo médico-indus-
trial, la omnipresencia de los medios de comunicacion,

que no siempre informan de un modo prudente y/o
transparente y las politicas de los decisores de salud.

En referencia al tema que nos ocupa, Michel Foucault
aseveraba que la forma de pensar la salud se relaciona
con momentos historicos y se ajusta al orden econémi-
co, politico y social donde es generada y reproducida, ya
que la Medicina forma parte de un sistema econémico y
de un sistema de poder (21).

Para ¢él, uno de los fen6menos mas significativos
de las sociedades industriales fue la constitucién de un
poder (biopoder) sobre el hombre en cuanto ser vivo,
que se implementa a través de biopoliticas, que apuntan
a poblaciones cuyos rasgos bioldgicos pueden ser mani-
pulados mediante técnicas y saberes especificos.

Pensando salidas

Un buen comienzo es repensar y cuestionar la prac-
tica médica y volver a centrarla en su objeto de estudio
y razon de ser, que es la persona. Una manera de inten-
tar garantizar el cuidado de esa persona es tener siem-
pre presentes los principios de la bioética mencionados
anteriormente.

Centrarse en las personas y respetar su autonomia
implica incluirlas en la toma de decisiones.

E.D. Pellegrino dice al respecto: “La salvaguarda
definitiva de la integridad de la persona del paciente es la
fidelidad del médico a la confianza inherente en la relacion
sanativa. (...) Mucho depende de la forma en que el médico
presenta los hechos, qué hechos selecciona y acentiia, cudnto
revela, como pondera los riesgos y beneficios, y en qué medida
respeta o explota los temores y ansiedades de su paciente; (...)
todo paciente, hasta el mds instruido e independiente, puede
ser victima o beneficiario de ese poder” (22).

La mayoria de las decisiones en Medicina no estan
claramente definidas. Médicos y pacientes necesitan
discutir las opciones usando las mejores evidencias
disponibles y tomar decisiones informadas.

Victor Montori, de la Mayo Clinic, uno de los mas
activos investigadores y promotores de la Medicina Cen-
trada en las Personas, en uno de sus articulos expresa:
“Un principio de la Medicina Basada en la Evidencia es que
la evidencia, sola, nunca nos dice qué debemos hacer. Tomar
decisiones requiere que el médico evaltie con pericia el
contexto personal, social, y clinico del paciente e integre esa
informacion y los valores y preferencias del paciente, infor-
mado, con la mejor evidencia disponible” (23).

Sin embargo, la implementacion del proceso de deci-
siones compartidas no es facil, porque los médicos nece-
sitan herramientas y habilidades para hacerlo. Por su
parte, los pacientes requieren informacién y contencion
y se precisa de ellos un rol mas activo en el desarrollo de
estrategias para mejorar el proceso (24).

La construccion de herramientas para la toma de
decisiones compartidas es una labor dificil ya que debe
disponerse de resimenes de evidencias, de revisiones sis-
tematicas y de lineamientos confiables, con lo que no
siempre se cuenta y con cierta velocidad se desactualizan
por los avances de las investigaciones.

El grupo de trabajo GRADE -Grading of Recommen-
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dations Assessment, Development and Evaluation- tiene
por objetivo desarrollar un método comun y razonable
para calificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones y para resumir los resultados en tablas
(summary of findings tables), que especifican los valores
absolutos de una intervencion en resultados importan-
tes para el paciente, proveyendo un grado de confianza
en la estimacion de los resultados (alta, moderada, baja
y muy baja). Este sistema tiene un gran potencial para la
produccién de herramientas para la toma de decisiones.

El proyecto sin fines de lucro MAGIC project (Making
GRADE the Irresistible Choice, www.magicproject.org)
desarroll6 una aplicacion online con potencial para pro-
ducir herramientas electronicas para usar en el encuen-
tro clinico, que esta en evaluacion.

De todos modos, ninguna herramienta es suficien-
te para garantizar que la decisiéon clinica sea realmente
compartida.

La formacion de pre y postgrado y los programas de
educacién médica continua deben plantearse la necesi-
dad de educar a los médicos en esta cultura de las deci-
siones compartidas, las que requieren no sélo de la infor-
macioén, sino también de habilidades comunicacionales
para poder llevarse a cabo adecuadamente.

Otro aspecto a considerar es que los médicos deben
aprender a tolerar la incertidumbre, compartirla con
los pacientes, revalorar lo artesanal de su actividad, la
importancia de la escucha y del tiempo para construir
un vinculo de confianza, con el fin de evitar cubrir esas
falencias con la prescripcion de estudios y medicamen-
tos.

También los pacientes deben ser educados para tener
expectativas realistas, y evitar la sobrevaloracién de los
estudios complementarios y los fairmacos y para desarro-
llar sus habilidades de afrontamiento.

Otro paso importante hacia la salida de este dilema es
que la comunidad médica logre ser independiente de las
industrias de la tecnologia y las farmacéuticas, sin ello
no se pueden garantizar la prescripcion transparente de
farmacos y estudios, necesarias para evitar el sobre-diag-
nostico y el sobre-tratamiento.

Y, sobre todo, la educaciéon no puede estar contami-
nada, ni en manos de las industrias interesadas en la
prescripcion de los médicos.

Es imprescindible reconocer el poder de la pres-
cripcion y la necesidad de practicar una prescripcion
conservadora (25), mediante la cual los médicos pue-
dan pensar en alternativas a los farmacos: una forma
es esperar (muchos malestares menores se resuelven
espontaneamente), otra manera es usar tratamientos
no farmacolégicos (por ejemplo: ejercicios para la lum-
balgia cronica).

Es importante que los médicos sean precavidos y
escépticos ante drogas nuevas, que busquen fuentes de
informacién no sesgada, que esperen tiempo suficiente
para asegurarse que la nueva droga no sea daflina. Los
médicos deben evitar ser seducidos por resultados subro-
gados (p. ej., descenso de valores de colesterol) y guiarse
por resultados importantes (p. €j., la reduccion de even-
tos cardiovasculares o muertes), asegurarse que lo nuevo
supera a lo existente y tener en cuenta que pocas drogas
son para siempre y por lo tanto hay que estar dispuestos
a des-prescribirlas. No se trata de negar tratamientos Gti-
les, la des-prescripcion es una intervencion centrada en el
paciente, que requiere una decision médica compartida y
consentimiento del paciente. Mas del 50% de medicacio-
nes en mayores de 70 afios pueden ser discontinuadas.

Mas alla de los médicos y los pacientes, los decisores
de politicas de salud tienen responsabilidad en la dis-
cusion y difusion de estos temas, en la educacién de la
comunidad al respecto y en el control de la practica de
los médicos. Pero, sobre todo tienen la responsabilidad
de actuar sobre las causas socioeconoémicas de la enfer-
medad, que explican el mayor namero de muertes y en
evitar el gasto inequitativo de los recursos.

Asimismo, los medios de comunicacién tienen la res-
ponsabilidad de informar de un modo prudente, trans-
parente y fundamentalmente independiente.

Como conclusién, vaya nuevamente una reflexion
de Iona Heath: “Las respuestas necesariamente deben ser
impulsadas por la ética y la politica porque son las tinicas
defensas reales que ha tenido la humanidad para enfrentar
el abuso del poder y del dinero, en detrimento de los débiles y
vulnerables” (26).

Segtn el escritor sueco Sven Lindqvist, mencionado
por Heath: “No es conocimiento lo que nos falta. Lo que
falta es el coraje para entender lo que sabemos y sacar las
conclusiones” (27) m

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 343-349



Prevencion cuaternaria: un intento de evitar los excesos de la medicina

349

Referencias bibliograficas

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sibilia P. El hombre postorganico: cuerpo, subjetividad y
tecnologias digitales. México: Fondo de Cultura Econdmica;
2010.

De Vito EL. Prevencién cuaternaria, un término ain no
incluido entre los MESH. Medicina 2013; 73 (2): 187-90.
Beauchamp TL, Childress JF. Principles of biomedical ethics.
New York: Oxford University Press; 1979.

Hart JT. The inverse care law. Lancet 1971; 1 (7696): 405-12.
Huxley A. Un mundo feliz. Barcelona: Plaza & Janés; 1985.
Heath 1. Overdiagnosis: when good intentions meet vested
interests. BMJ 2013; 347 (Published 25 October 2013).
Castiel LD, Alvarez-Dardet C. La salud persecutoria. Rev Saii-
de Priblica 2007; 41 (3): 461-6.

Moynihan RN. Expanding disease definitions in guidelines
and expert panel ties to industry: a cross-sectional study of
common conditions in the United States. PLoS One. August
13, 2013; 10 (8): €1001500.

Doval H. Visién critica de las guias o guias de la visién criti-
ca. jun nuevo dogma escolastico? Rev Arg Card 2014; 82 (6).
Tajer C. Las palabras de la medicina clinica. Rev Arg Card
2009; 77 (2).

Moynihan R. Selling sickness: the pharmaceutical industry
and disease mongering. BMJ 2002 Apr 13; 324 (7342): 886-
91.

Morell S. Disease mongering, el lucrativo negocio de la pro-
mocioén de enfermedades. Rev Pediatr Aten Primaria 2009;
11: 491-512.

Sackett D. La arrogancia de la medicina preventiva. CMAJ
2002; 167 (4).

Reade CJ. Risks and benefits of screening asymptomat-
ic women for ovarian cancer: a systematic review and
meta-analysis. Gynecol Oncol 2013 Sep; 130 (3):674-81.
Krogsbell LT. General health checks in adults for reducing

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

235.

26.

27.

morbidity and mortality from disease: Cochrane systematic
review and meta-analysis. BMJ 2012; 345 doi: http://dx.doi.
0rg/10.1136/bmj.e7191.

Marifio M. Incidentalomas: concepto, relevancia y retos
para la practica médica. Rev Bras Med Fam Comunidade; 1-9.
Esserman LJ. Overdiagnosis and overtreatment in cancer: an
opportunity for improvement. JAMA 2013 Jul 29; [avance
de publicacion]. doi: 10.1001/jama.2013.108415.

Sirovich BE. Too little? Too much? Primary care physi-
cians’ views on us health care: a brief report. Arch Intern
Med 2011 Sep 26; 171 (17): 1582-5. doi: 10.1001/archin-
ternmed.2011.437.

Rolfe A. Reassurance after diagnostic testing with a low
pretest probability of serious disease systematic review and
meta-analysis free. JAMA Intern Med 2013; 173 (6): 407-16.
Heath I. Role of fear in overdiagnosis and overtreatment.
BMJ 2014; 349.

Foucault M. Defender la sociedad. Buenos Aires: Fondo de
Cultura Econémica; 2001.

Torralba F. Filosofia de la Medicina: en torno de la obra de
E.D. Pellegrino. Madrid; 2001.

Montori V. Corruption of the evidence as threat an opportu-
nity for evidence-based medicine. Harvard Health Policy Rev
2007; (8): 145-55.

Agoritsas T. Decision aids that really promote shared deci-
sion making: the pace quickens. BMJ 2015; 350.

Schiff GD. Principles of Conservative Prescribing Gordon D.
Schiff. Arch Intern Med 2011; 171 (16): 1433-40.

Iona H. Overdiagnosis: when good intentions meet vested
interests. BMJ 2013; 347.

Lindqvist S. Exterminad a todos los brutos. Buenos Aires:
UBA; 1997.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 343-349



El arte de hacer el minimo dano
en Salud Mental

Alberto Ortiz Lobo

Psiquiatra; Doctor en Medicina
Centro de Salud Mental “Salamanca”, Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Esparia
E-mail: aortizlobo@yahoo.es

En los altimos afios se estd produciendo una expan-
sion del conocimiento y la practica de la prevencion
cuaternaria de la mano, principalmente, de la Atencién
Primaria (1, 2). Se trata de una actividad clinica exigente,
que precisa del conocimiento exhaustivo de los danos
potenciales que se pueden infligir a los pacientes, reco-
nocerlos en nuestra propia practica y poner en juego
entonces, alternativas que los eliminen o, al menos, que
los reduzcan.

La Salud Mental es un campo asistencial particular-
mente diverso, mal delimitado, complejo en su concep-
tualizacion, heterogéneo en sus practicas y con efectos
dificilmente medibles. La subjetividad impregna, enri-
queciendo y complicando esta disciplina, y también
contribuye a esconder los perjuicios que puede producir.

Todo ello pone de manifiesto la necesidad de esclarecer
y dar cuenta de la iatrogenia y sus condicionantes en la
practica de la Salud Mental, punto de partida para poder
desarrollar una clinica basada en el arte de hacer el mini-
mo dafio (3).

Condicionantes socioculturales y éticos de la
iatrogenia

La psiquiatria y psicologia actuales han alcanzado en
los altimos decenios una expansion sin precedentes: los
servicios de Salud Mental han crecido ostensiblemente,
los tratamientos psicofarmacologicos y psicoterapéu-
ticos se han popularizado, tanto la psiquiatria como la
psicologia tienen una presencia relevante en ambitos

Resumen

Hay condicionantes socioculturales y politico-econémicos que favorecen el intervencionismo en salud mental y la iatrogenia.
Sin embargo, finalmente es el profesional, en su relacién con el paciente, quien tiene la capacidad de reducir los dafios de su
practica clinica. Este articulo repasa someramente los perjuicios del trabajo en salud mental y plantea, desde el reconocimiento
de los conflictos intelectuales y personales del profesional, los fundamentos para una practica que cause el minimo dafio a los
pacientes.

Palabras clave: Prevencion cuaternaria - Enfermedad iatrogénica - Medicalizacion - Salud Mental.

THE ART OF DOING MINIMAL HARM IN MENTAL HEALTH

Abstract

There are socio-cultural and political-economic conditions that favor interventionism in mental health and iatrogenesis.
However, the professional, in relationship with the patient, has the ability to reduce harm in clinical practice. This article,
briefly, reviews the damage of work in mental health and arises, from the recognition of professional intellectual and personal
conflicts, the foundation for a practice that causes the least harm to patients

Key words: Quaternary prevention - latrogenic disease - Medicalization - Mental health.
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juridicos, laborales, académicos, sociales... y, a través de
los medios de comunicacion, sus profesionales promo-
cionan con éxito la importancia de estas disciplinas. Este
éxito social lleva aparejada una expropiacion de la salud
mental de los ciudadanos que sienten que ya no pueden
enfrentar muchos de los eventos vitales cotidianos sin
consultarlo con un profesional. La dependencia y con-
fianza en la tecnologia “psi” ha alcanzado unos niveles
extraordinarios debido a que se han exagerado sus efec-
tos positivos y se ha despreciado el dafio que producen.
Las terapias de aconsejamiento, cognitivo-conductuales,
psicoanaliticas y de todo tipo aparecen como remedios
casi magicos que pueden eliminar el malestar del sujeto
producido por el enfrentamiento consciente con la vida.
De igual manera, los psicofarmacos se han convertido en
la Gnica respuesta a muchos de los conflictos ordinarios,
lo que ha favorecido que sus ventas se hayan disparado.
En estos dias, nuestra concepcion de una vida plena es
una vida sin sufrimiento, no una vida en la que seamos
capaces de manejarlo (4).

Esta dependencia de los profesionales de la salud
mental se produce también en una sociedad consagrada
al individualismo, donde cada uno es responsable de su
éxito o su fracaso y los conflictos sociales se convierten
en asuntos personales. A su vez, en el propio sujeto se
ha producido una transformacion de sus dilemas éticos
y de la frustracién de sus deseos laborales, familiares o
personales, en problemas mentales. Todo es remitido a la
salud mental, que se ha convertido en un bien de consu-
mo que vende la industria farmacéutica o psicoterapéu-
tica (5). De este modo, la psiquiatria y la psicologia han
ampliado su campo de actuacion de forma casi ilimitada
por lo que su potencial capacidad de perjudicar a las per-
sonas es extraordinaria, como veremos.

Curiosamente, el encumbramiento y la expansion de
estas disciplinas se produce atin cuando no existe una
conceptualizacion definitiva de las enfermedades men-
tales, persiste un desconocimiento de sus causas, gene-
racion y desarrollo y las teorias que intentan dar cuenta
de ello son diversas y con planteamientos y propuestas
de tratamiento que a veces resultan antagénicos. En el
caso de la psiquiatria, el modelo hegemoénico actual es el
biomédico, centrado en los sintomas y en el individuo y
que relega a un segundo plano el contexto, los factores
socioculturales, la historia, etc. Se trata un modelo muy
influenciado por los intereses comerciales y financieros
de la industria farmacéutica principalmente y que se
ampara en un autoritarismo pseudocientifico cuya fun-
damentacion neuroquimica no esta probada (6, 7). Esta
forma de entender los problemas mentales que no puede
aprehender lo humano (cultura, valores, significados...)
con sus herramientas positivistas, favorece los excesos y
perjuicios en la practica de la Salud Mental.

Todos estos condicionantes propician el intervencio-
nismo y que este se realice ademas desde una dindmica
vertical, paternalista, en la que el paciente se pone en
manos de un profesional “experto” que nombra qué tie-
ne el paciente y decide qué tratamiento ha de recibir. En
muchas ocasiones, pareceria que el profesional posee, no
solo el conocimiento cientifico-técnico, sino también el

juicio moral para decidir acertadamente lo mejor para el
beneficio del paciente sin tener que contar con su opi-
nion. El paciente queda muchas veces relegado a obe-
decer y confiar ciegamente en el profesional que actaa
guiado por el principio de beneficencia en detrimento
del principio de autonomia. Sin embargo, el principio de
no maleficencia (primum non nocere) es el primero y mas
fundamental del profesional sanitario, sin desconsiderar
los otros.

El principio hipocratico primum non nocere se ha com-
prendido tradicionalmente de esta manera: actia para los
mejores intereses de tu paciente o actiia de manera que
los dafios ocasionados por el tratamiento no excedan sus
beneficios. El problema es que, desde esta perspectiva de
beneficiar al paciente, junto con un optimismo exagera-
do de los tratamientos, se han escrito muchos episodios
de intervenciones atroces en la historia de la medicina y
de la psiquiatria desde sus inicios hasta la actualidad. Las
trepanaciones, el tratamiento moral, el coma insulini-
co, la malarioterapia, la lobotomia... todas se realizaron
para beneficiar al paciente. Primum non nocere expresa
dos partes: un mandato a ayudar y un mandato a no
dafar. La interpretacién permisiva de este principio da
prioridad a la primera sobre la segunda y ha justificado
estas atrocidades (8).

Pero hay otra interpretacién mas acorde con la doc-
trina del consentimiento informado y las decisiones
compartidas. Es la interpretacion preclusiva del primum
non nocere, en la que se da prioridad al mandato de no
dafiar sobre el de ayudar al paciente. No daflar no signi-
fica “no tener intencion de dafiar” ni tampoco “esperar
no dafiar”. Asi, implicitamente, hay ademdas un manda-
to de ser tan consciente como sea posible de los dafos
potenciales que se puedan derivar de la intervencion. En
el caso de intervenciones coercitivas, la obligacion de no
dafiar aumenta en importancia respecto a los tratamien-
tos consensuados donde el paciente voluntariamente
asume los riesgos.

Esta interpretacion permite que, aunque las inter-
venciones excedan en beneficios a los dafios, puedan
ser anulables en el caso de un tratamiento consensuado
por la voluntad del paciente y, en el caso de tratamien-
tos no consensuados, por un juzgado o por una direc-
triz previa del paciente cuando era competente, a través
de un poder juridico o una declaracién de voluntades
anticipadas. Ademas, esta interpretacion preclusiva es
la que estd mas acorde con la mejor practica médica
actual en la que necesariamente se requiere la adhe-
rencia a la doctrina del consentimiento informado. La
interpretacion permisiva, en cambio, refleja un pater-
nalismo médico (8).

Todos estos condicionantes sociales, culturales, eco-
noémicos y éticos favorecen una practica clinica excesiva,
sesgada, centrada en la “enfermedad” y en el profesional,
que cuenta con un poder extraordinario. Sin embargo,
la iatrogenia derivada de la practica de la Salud Mental
puede ser reducida por un profesional consciente de los
dafios que puede causar, de sus conflictos intelectuales y
personales, y que sea capaz de construir relaciones tera-
péuticas horizontales en la medida de lo posible.
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Conflictos intelectuales y personales del
profesional

La complejidad de la Salud Mental, en la encrucija-
da de perspectivas bioldgicas, sociales, antropologicas,
psicologicas, filosoficas... resulta fascinante y, como
todo aquello que no tiene una explicaciéon definiti-
va, da lugar con facilidad a fanatismos. No es sencillo
navegar en la incertidumbre y las distintas teorias sobre
los problemas mentales nos proporcionan mapas con
los que ubicarnos, siempre de forma provisional, en el
laberinto de las emociones humanas, los pensamien-
tos y las conductas, pero no constituyen la Verdad.
Identificarse de manera acritica con cualquier teoria,
sea cual sea, nos conduce a su aplicacion sistematica,
independientemente del paciente o la situacion clini-
ca que tengamos que abordar. Igualmente, convertirse
en experto en un determinado trastorno mental, lle-
va aparejado el peligro de diagnosticarlo con mucha
mayor frecuencia y con la seguridad ademas, de que los
juicios clinicos sesgados son precisamente el fruto del
conocimiento superlativo y la perspicacia en detectar
dicho trastorno.

Evidentemente, estos conflictos intelectuales no son
malintencionados, pero rara vez tenemos conciencia de
ellos y se mantienen por el sesgo de confirmacién, que
es la tendencia a buscar y encontrar pruebas confirmato-
rias de las creencias existentes y a ignorar o reinterpretar
pruebas que las desafien. La identificacion con una teo-
ria (o con un tipo de patologia) nos proporciona un sen-
tido de coherencia profesional y nos hace sentir como-
dos, sin tener que movernos de nuestro marco, pero el
compromiso con el cuidado del paciente queda subro-
gado al compromiso con mi teoria, que no es la tnica,
ni la verdadera ni, por supuesto, la mas ttil para todas
las situaciones clinicas. De hecho, algo que caracteriza
a las distintas perspectivas (psicoanalitica, biologicista,
sistémica, cognitiva...) es que ninguna es la mejor apro-
ximacion para todos los problemas mentales y que todas
ellas tienen el riesgo de patologizar la conducta humana
cuando esta es analizada en un dispositivo asistencial.
Ambos aspectos pueden resultar muy dafiinos para los
pacientes porque los exponen a tratamientos inadecua-
dos, innecesarios o excesivos (9). Se ha descrito que los
psicoterapeutas con mayor implicacion emocional en
un solo modelo tedrico pueden ser potencialmente mas
dafiinos que aquellos con mayor experiencia en seleccio-
nar distintas terapias (10). Igualmente, la aplicacion rigi-
da de una técnica o aferrarse a un manual o protocolo,
que suele ser mas habitual en psicoterapeutas noveles,
puede ser una fuente de problemas en aquellos pacientes
y relaciones terapéuticas que no se ajustan exactamente
al molde preestablecido (11)

El instrumento de trabajo de los profesionales de
Salud Mental es nuestra propia persona. Son imprescin-
dibles los conocimientos técnicos, pero estos se ponen
en juego en una relaciéon interpersonal en la que fluyen
actitudes, emociones, ideas, conductas y se establecen
dinamicas que condicionan el éxito del tratamiento y la
mejoria clinica del paciente.

Tradicionalmente se ha sostenido que algunas carac-
teristicas personales del profesional favorecen el desa-
rrollo de una buena alianza de trabajo en Salud Men-
tal y su mejor evolucién. La empatia (definida como la
capacidad de reconocer las emociones del otro), la cali-
dez (estar pendiente del paciente con una consideraciéon
positiva, sin pretender vivir su vida por €l) y la autenti-
cidad (la capacidad del profesional de ser genuino y no
interpretar un papel) son los rasgos mas sefialados en
este sentido (10). Por otro lado, estan nuestras necesida-
des personales que nos guian en nuestras relaciones con
familia, amigos o comparieros pero que también pueden
hacerse presentes en la relaciéon terapéutica y desvian la
atencién y el respeto al paciente durante el tratamien-
to y favorecen que resulte perjudicado. En numerosas
ocasiones estamos ciegos a estos conflictos y actuamos
“bienintencionadamente”, pero provocando danos.
Dependiendo de la personalidad del profesional (y de su
interaccién con la del paciente) se producirdn distintas
dinamicas potencialmente dafiinas. Uno miedoso o inse-
guro evitara el tratamiento con muchos pacientes que lo
necesitan, otro mas emocional corre el riesgo de sobre-
implicarse, perder los objetivos y tareas del tratamiento
y favorecer la dependencia, aquél mas obsesivo puede
atender muy bien al encuadre formal pero no profun-
dizar en lo emocional de los conflictos, un profesional
autoritario con actitudes que exijan apertura, expresion
emocional y cambio puede ser responsable del deterioro
de un paciente que se siente innecesariamente expuesto
y vulnerable... asi hasta llegar a maltiples posibles inte-
racciones (12).

Las necesidades personales mas frecuentes que pue-
den conducirnos a tratar a los pacientes de forma inade-
cuada o cuando no lo necesitan, son aquellas que favo-
recen la verticalidad de la relacion. Ya hemos adelantado
algunos inconvenientes del paternalismo y como pro-
picia la dependencia del paciente y reduce su capacidad
de gestion de las emociones y conflictos mediante sus
propias herramientas. Buena parte de los profesionales
tienen una actitud relacional con sus pacientes caracte-
rizada por el liderazgo y la asuncion de toda la respon-
sabilidad del trabajo terapéutico. Es un estilo directivo
que deja menos espacio al paciente para tener iniciativa,
tomar decisiones, participar o cuestionar el tratamien-
to. La omnipotencia conduce a los profesionales a tener
que tener una respuesta para todo y a involucrarse en
tratamientos inadecuados para alcanzar objetivos poco
realistas. Algo parecido puede suceder cuando en nuestra
consulta nos encontramos en muchas ocasiones con per-
sonas que sufren circunstancias personales tragicas (vic-
timas de accidentes, catastrofes, duelos traumaticos, etc.)
que nos provocan intensos sentimientos de compasion.
En esos momentos, es facil que perdamos la perspectiva
técnica que nos haga pensar en el paciente y pregun-
tarnos si verdaderamente podemos ayudarlo, e interven-
gamos desde nuestra necesidad personal de hacer algo,
aunque no sea eficaz, para calmar nuestra pena. Aun-
que nuestra voluntad de ayuda es intachable, podemos
estar creando unas expectativas que no vamos a poder
satisfacer, o involucramos al paciente en un trabajo del

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 350-357



El arte de hacer el minimo dano en Salud Mental 353

que puede salir sintiéndose mas frustrado, impotente o
culpabilizado.

Hay profesionales que tienen en el trabajo su mayor
fuente de reconocimiento y valia y sus actuaciones estan
principalmente encaminadas a conseguir halagos de
sus pacientes. Es posible que la vanidad profesional sea
un buen estimulo para trabajar mejor y obtener buenos
resultados, pero cuando esta necesidad es excesiva, el
profesional puede desviar su atencion de la tarea hacia si
mismo, con el objetivo de sentirse admirado. Son profe-
sionales que pueden ser muy seductores con sus pacien-
tes y estos a su vez tienden a idealizarlos. Otras veces
podemos intervenir desde la necesidad de defendernos.
Se toleran mejor los errores por comision (“yo lo traté
para mejorarlo aunque ahora esté peor”) que los error por
omision (“estd peor y no hice nada en su momento”), lo que
nos conduce a intervenir por inercia. De nuevo estamos
actuando nuestras necesidades personales en detrimento
de la seguridad del paciente (3).

Los excesos y perjuicios de la practica clinica

Las posibilidades de dafiar en Salud Mental son
muchas y variadas (3) y no se pueden resumir en unas
lineas. Las mas llamativas provienen de la capacidad coer-
citiva de la psiquiatria: administracion de medicamen-
tos sin el consentimiento del paciente -muchas veces de
forma croénica-, uso de la contencién mecanica, ingresos
involuntarios, tratamientos ambulatorios involuntarios,
confinamientos sine die en centros psiquidtricos peniten-
ciarios basados en delitos inimputables o argumentados
por una peligrosidad del sujeto, etc. El hecho de que el
psiquiatra crea sinceramente que su intervencion es lo
mejor para los intereses del sujeto no atenaa el perjuicio
al paciente. Es fundamental que los psiquiatras tome-
mos conciencia de que una intervencion que utiliza la
coercion necesariamente causa un dafio y que es impres-
cindible esforzarse en conseguir acuerdos de tratamien-
to a través de la negociacion. Los tratamientos coerciti-
vos producen un sentimiento de violacién o abuso de
los derechos humanos en la medida que se restringe la
autonomia del sujeto o se limita su participacién en la
toma de decisiones. Pueden surgir en los pacientes sen-
timientos de no ser escuchados, respetados o cuidados y
pueden aparecer respuestas emocionales negativas muy
fuertes que llevan a estas personas a sentirse devaluadas
y estigmatizadas. Este tipo de intervenciones alimenta
la creencia de que las personas no son responsables de
sus acciones, no son capaces de responder a una discu-
sidn racional o a la persuasion o de que son peligrosos.
Las intervenciones coercitivas conculcan los derechos
del sujeto y esto supone una disminucién de su condi-
cion de persona a corto plazo o su destruccion defini-
tiva al desposeer al ciudadano de sus facultades como
ser humano para desarrollar legitimamente los proposi-
tos y los fines de su vida (8). Por otra parte, no deja de
ser llamativo como el empleo de la coercion varia tan
extraordinariamente entre paises y profesionales: no hay
una objetividad cientifica que ajuste el empleo de inter-
venciones tan perjudiciales (12, 13).

La extraordinaria expansion de la psiquiatria y la psi-
cologia en los altimos afios ha favorecido otra forma de
dafio: el indicar tratamientos en personas que no se van
a beneficiar de ellos. Se ha producido un fenémeno de
psiquiatrizacién y psicologizacién de la vida cotidiana
que ha transformado las emociones saludables pero des-
agradables, la timidez, el fracaso escolar, la sexualidad,
etc., y cualquier comportamiento que se desvie de la nor-
malidad estadistica o de lo aceptable socialmente, en un
problema mental que precisa un tratamiento. Los sen-
timientos de tristeza, temor, indignacion, rabia, ansie-
dad... que aparecen en el contexto de circunstancias
vitales dificiles, aunque se produzca un sufrimiento psi-
quico, son fundamentalmente necesarios y adaptativos.
Dan cuenta de la gravedad de la situacion y nos preparan
para afrontarla en la medida de lo posible. Realizar una
intervencion sanitaria en estas circunstancias, como dar
un antidepresivo o hacer una psicoterapia breve, tiene
varios peligros potenciales como patologizar y convertir
en enfermedad una respuesta emocional dolorosa, pero
sana y adaptativa, u ofrecer falsas esperanzas cuando el
tratamiento que se oferta como una solucion en ningan
caso va a resolver el problema social subyacente. El inter-
vencionismo también infantiliza y genera dependencias
inttiles ya que si ante una reaccién emocional dolorosa,
pero sana, se obtiene una respuesta sanitaria, se favore-
ce que los ciudadanos ya consulten siempre ante cual-
quier adversidad que les produzca malestar. Lo que se
les transmite es que ellos no tienen recursos para salir
adelante y que necesitan de un “experto” que les guie o
se haga cargo de sus emociones. En otros casos se puede
culpabilizar al transformar una injusticia social, como la
precariedad laboral, por ejemplo, en un problema per-
sonal del paciente. El mensaje implicito que conlleva
el tratamiento es que el problema esta en él, dentro del
individuo, ya sea en forma de desequilibrio de los neu-
rotransmisores o de conflicto psiquico. Esta perspectiva
propugna un adaptacionismo personal frente a situacio-
nes sociales injustas y puede convertir a los médicos y
psicologos en “colaboracionistas” ya que el tratamien-
to puede distraer o provocar resignacion en la medida
que se pone el foco en el individuo y no en el conflicto
social, y se desvian recursos y energias. En estos casos, se
enmarca en un problema sanitario, individual e intimo
asuntos que son de orden social, colectivo y publicos.
Finalmente al indicar un tratamiento se corre el peligro
de estigmatizar aunque no se dé un diagnostico y puede
conducir a un mayor aislamiento o discriminaciéon (14).

Mas alla de los perjuicios implicitos cuando reali-
zamos intervenciones sanitarias en personas con reac-
ciones emocionales de sufrimiento adaptativas, se
encuentran los estudios de eficacia de las mismas. Pro-
bablemente las intervenciones mas estudiadas en este
ambito son la psicoterapia en los duelos y las interven-
ciones que se realizan en las victimas supervivientes de
catastrofes naturales, accidentes o atentados. En ambos
casos, cuando estas intervenciones se realizan a deman-
da o de forma indiscriminada, los resultados globales
resultan negativos, causan mayor dafio que beneficio
(15-18). De modo que, aunque técnicamente fuéramos
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unos excelentes profesionales, no podemos evitar los
efectos secundarios de las intervenciones bien hechas y
hay que limitarlos en la medida de lo posible. En este
sentido, los tratamientos psicolégicos siempre se han
considerado, al menos, inocuos, pero si reconocemos su
potencial terapéutico, también tenemos que considerar
su capacidad para dafar. Se ha calculado que entre un
3% y un 15% de los pacientes empeoran tras realizar
un tratamiento psicoterapéutico. En los tltimos afios se
estd comenzando a estudiar mas a fondo los perjuicios
que producen las intervenciones psicologicas, desde el
establecimiento de una relacién terapéutica (19) hasta la
aplicacion de determinados procedimientos y en distin-
tos problemas clinicos (20, 21). Las interpretaciones que
se hacen en psicoterapia y que pueden ser muy ajustadas
a la teoria del profesional, sea cual sea, lejos de promo-
ver una mejoria final, en ocasiones pueden resultar muy
dafiinas y culpabilizadoras para el paciente y la familia
si se toman como una verdad incuestionable. Todo esto,
evidentemente, siempre contando con que el desempe-
fio clinico del profesional es bueno, pues los dafios que
puede producir un mal profesional son obvios.

La investigacion sobre los psicofdrmacos, su eficacia
y sus perjuicios estd abrumadoramente financiada por la
industria farmacéutica, por lo que existe un grave ses-
go en la valoracién de estos aspectos. De esta manera,
los perjuicios que producen los psicofarmacos, mas alla
de los efectos adversos que aparecen en su ficha técnica
(algunos de ellos frecuentes y graves como el deterioro
de la funcion sexual que provocan los antidepresivos, o
la merma cognitiva que producen los neurolépticos, por
ejemplo), tienen que ver con su uso prolongado y con el
modelo de tratamiento desde el cual se prescriben. Con
la expansion de la industria psicofarmacologica desde
los afios 90 del siglo pasado hasta la actualidad se ha
vendido un modelo de enfermedad biologicista en el que
la causa del trastorno mental es un desequilibrio neuro-
quimico. Para ello se han ido ofertando teorias seroto-
ninérgicas, dopaminérgicas, noradrenérgicas... que han
ido cambiando con la aparicion de nuevas moléculas
prometedoras para los distintos trastornos. El mito del
desequilibrio quimico ya ha sido muy contestado (22,
23), pero hasta el momento, ha favorecido que los psico-
farmacos se hayan dispensado de manera universal como
el tratamiento adecuado a una “enfermedad cerebral”,
por periodos perjudicialmente largos (24, 25), muchas
veces en multiples combinaciones y casi siempre como
respuesta (inica o prioritaria. Finalmente, parece que los
psicofarmacos no corrigen desequilibrios en los neuro-
transmisores sino que, al contrario, los provocan e indu-
cen estados psicologicos que pueden resultar atiles de
forma inespecifica en el tratamiento de ciertos sintomas.
Este efecto difuso pone cada vez mds en perspectiva su
efectividad y alerta sobre los dafios que pueden causar,
especialmente con su uso cronico (14, 22).

Los diagnosticos categoriales tipo DSM/CIE no tie-
nen un caracter sustantivo, de verdad inmutable, son
construcciones cuya vigencia depende del momento
histérico, de qué tipo de profesionales ostenta el poder
de la disciplina y de los intereses econémicos y sociales

que hay detras (26). El empleo de estas etiquetas simpli-
fica la labor de los profesionales, propicia una investiga-
cion cuantitativa en Salud Mental (y queda relegada la
investigacion cualitativa) y es atil para resolver procesos
administrativos que tengan que ver con los problemas
mentales como las bajas laborales, las ayudas sociales,
etc. Sin embargo, los diagnosticos categoriales son herra-
mientas reduccionistas que limitan en la practica clini-
ca la comprension de la singularidad de cada individuo,
cosifican su esencia y no captan la realidad, sino que la
interpretan. En los Gltimos decenios su extraordinaria
proliferacion ha favorecido una psiquiatrizacion y psico-
logizacion desaforada que ha logrado, incluso, alcanzar
a la cultura de paises en desarrollo y a sus agentes de
salud de a pie, cuando precisamente han sido concebi-
das por especialistas hospitalarios de paises occidentales.
Esta colonizacion ideologica de las sociedades econOmi-
camente dominantes que desplaza las formas tradicio-
nales y locales de evaluar y experimentar el sufrimiento
psiquico no ha sido necesariamente positiva (27).

El desarrollo de la prevencién primaria y el cribaje
de enfermedades en medicina esta llegando a la Salud
Mental donde no hay datos “duros” contrastables, pro-
porcionados por la tecnologia, sino interpretaciones sub-
jetivas de profesionales en multiples contextos distintos.
La osadia de emitir un diagnostico avanzado o incluso
iniciar un tratamiento preventivo cuando desconoce-
mos tanto de los problemas mentales y por tanto de la
evolucion y variabilidad singular de cada persona puede
ser muy perjudicial. Estos individuos quedan ya marca-
dos por una etiqueta y un tratamiento que a muchos les
proporcionara mas perjuicios que beneficios (3).

El arte de hacer el minimo dafio

El ejercicio de la prevencion cuaternaria no ha de ser
una actividad clinica dominada por el miedo a perjudi-
car al paciente o por el pesimismo de que siempre vamos
a dafarlo. Al contrario, es una actividad ilusionante y
exigente, que precisa de nuestro compromiso personal
y profesional para practicar una clinica mas humana y
armoniosa.

El punto de partida es conocer bien todas las formas
de iatrogenia que se desarrollan en nuestra practica y
que, aunque se deriven de una practica bienintencio-
nada, estan presentes y pueden evitarse o minimizarse.
Tenemos que ser conscientes también de los condicio-
nantes externos que nos empujan a intervenir de manera
excesiva o inadecuada. La industria farmacéutica, tecno-
légica y sanitaria que se lucra con ello, las instituciones,
el Estado, las propias familias y pacientes inscritos en
una sociedad medicalizada, los medios de comunicacién
que venden tragedias protagonizadas por locos y a la vez,
una vision superficial de la psiquiatria y la psicologia...
nos presionan para que demos una solucién sanitaria
(que acarrea perjuicios) ante problemas de otra indole.
Igualmente, se nos puede demandar una respuesta mas
contundente y dafiina ante conductas que el entorno
tolera mal.

La buena noticia es que la intervencién ultima
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depende del profesional y deberia depender ineludible-
mente también del paciente. Estd en nuestras manos el
desarrollar una practica clinica que provoque el minimo
dafio en nuestros pacientes. Para no perjudicar es funda-
mental conocernos a nosotros mismos, saber cudles son
nuestras necesidades personales, qué tipo de pacientes y
de interacciones pueden evocarlas con mayor facilidad
y como manejarlas. La peor situaciéon posible es no ver
todos estos aspectos, carecer de capacidad de critica y
autoevaluacion y pensar que estamos actuando correc-
tamente. Todos, como profesionales, vamos a participar
de interacciones que responden a deseos personales y
que van a perjudicar directa o indirectamente, asi que
lo mas honesto es aceptarlo y estar alerta para darnos
cuenta, aunque sea a posteriori. La monitorizaciéon de
nuestras emociones, la supervision del tratamiento asi
como el trabajo personal, son herramientas fundamen-
tales para proteger a los pacientes de nuestras interven-
ciones y maximizar nuestra capacidad terapéutica (28).
De la misma manera, a nivel intelectual tenemos que
desarrollar una actitud critica, refleja, escéptica y curio-
sa que nos obligue a estar en formaciéon permanente.
No podemos acomodarnos en nuestra teoria favorita y
ajustar a todos los pacientes y situaciones clinicas a ella.
Tanto el dogmatismo escoléastico como el pensamiento
Gnico promovido por las grandes corporaciones como la
American Psychiatric Association o las multinacionales far-
maceéuticas, propician un reduccionismo simplista que
nos aleja de la complejidad humana de nuestros pacien-
tes. Esto supone también ser capaces de desarrollar una
buena tolerancia a la incertidumbre y, frente a la actitud
del experto que lo sabe todo, aceptar nuestra ignorancia,
pero desde la curiosidad y el compromiso de intentar
averiguar con el paciente lo que esta sucediendo y como
abordarlo de la mejor manera posible.

El foco de trabajo en Medicina y en Salud Mental ha
sido tradicionalmente la enfermedad, los sintomas. La
prevencién cuaternaria pone el foco en la relacién pro-
fesional-paciente, condicionada por los principios éticos
de no maleficiencia, autonomia, beneficencia y justicia.
La identificacion del riesgo de dafiar y la necesidad de
proteger al paciente de intervenciones excesivas o impro-
cedentes ha de corresponderse con procedimientos acep-
tables éticamente. Se busca una relacion horizontal en lo
posible, con la propuesta activa de toma de decisiones
compartidas, favoreciendo la autonomia y la emancipa-
cion de los pacientes. En los altimos afios han surgido
innumerables propuestas en todo el mundo que respal-
dan este cambio de modelo en medicina y que puede ser
trasladado con sus especificidades a la Salud Mental: less
is more medicine (29), choosing wisely (30), minimally dis-
ruptive medicine (31), NICE do not recommendations (32)...

En el campo de la Salud Mental, ademas de las herra-
mientas clasicas que se emplean en Medicina como el
consentimiento informado o las voluntades anticipadas
aplicado a pacientes mentales graves que pueden perder
su capacidad de tomar decisiones en determinadas situa-
ciones clinicas (33), disponemos de otras que ayudan a
proteger al paciente de los excesos y perjuicios de nues-
tra practica clinica.

El diagnostico en Salud Mental estd muy lejos de
ser un analisis objetivo de un conjunto de hechos emi-
nentemente medibles tecnologicamente. La expresion y
comprension psicopatologica estd muy ligada a la cultu-
ra 'y, evidentemente, a la subjetividad del evaluador y su
contexto. La etiqueta diagnodstica oculta la singularidad
del paciente, la compleja interaccion de factores genéti-
cos, psicologicos, sociales y ambientales de ese individuo
concreto, sus valores, significados, expectativas y nece-
sidades que estan inmersos en la cultura como marco
organizador (34). Por ello, frente al diagndéstico sim-
plificador, el empleo de narrativas y la formulacion de
casos en Salud Mental nos proporcionan el significado,
contexto y perspectiva del sufrimiento del paciente, defi-
ne como, por qué y de qué manera esta enfermo. Estas
herramientas (35) permiten, frente a la etiqueta diagnos-
tica, organizar la informacion clinica y dar una respuesta
mas ajustada a la singularidad del paciente.

Antes de iniciar un tratamiento psicologico o farma-
cologico tenemos que considerar la posibilidad de indi-
car no-tratamiento. Esta es la intervencién paradigmati-
ca de la prevencion cuaternaria en Salud Mental ya que
evita la exposicion del paciente a los efectos adversos de
los tratamientos. Muchas de las personas sanas que estan
sufriendo de manera proporcionada y adaptativa ante
un evento vital esperan recibir un tratamiento cuando
lo prudente es esperar y ver. En estos casos la indicacion
de no-tratamiento ha de ser una intervencion frecuente
y fundamental en el dia a dia. Lo mds beneficioso para
el paciente serd protegerle de los efectos secundarios de
un tratamiento improcedente y para ello, primero tene-
mos que escuchar y hacernos cargo del sufrimiento del
paciente y luego, con ¢€l, desvincularlo de que sea pato-
16gico o de que precise una intervencién sanitaria y con-
textualizarlo dentro de su historia vital y de salud. Esta
indicacion de no-tratamiento es compleja y precisa de
nuestras habilidades de entrevista psicoterapéuticas para
que el paciente se sienta bien atendido (36). Es la espera
vigilante que ha de respetarse, por ejemplo, en un duelo
normal, antes de pautar antidepresivos o realizar inter-
venciones psicologicas. Si un sujeto afronta y resuelve
un duelo sin la necesidad de tratamientos, se refuerza
su capacidad y autonomia a la hora de enfrentar aconte-
cimientos adversos y de gestionar los sentimientos que
producen sufrimiento. Se certifica su salud, su fortaleza
y su resiliencia. Sin embargo, si tratamos a una persona
que experimenta un duelo normal, igualmente mejora-
ra como el primero (los duelos normales se caracterizan
por eso, porque son autolimitados), pero implicitamente
se le estan transmitiendo otros mensajes: el tratamien-
to certifica, sino una patologia, si la incapacidad de esa
persona de salir adelante por si misma, su vulnerabili-
dad y su necesidad de consultar con un experto sanita-
rio siempre que experimente sentimientos que produz-
can sufrimiento, aunque estos sean sanos, legitimos y
adaptativos. En ningtn caso, indicar no-tratamiento es
“expulsar” al paciente del sistema sanitario sino resig-
nificar su malestar como una respuesta saludable y
adaptativa y promover el afrontamiento del problema
subyacente con el apoyo los agentes sociales adecuados:
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sindicatos, asociaciones, familia, servicios sociales, ami-
gos, abogados, etc.

En el contexto de la extraordinaria promocién comer-
cial de los medicamentos por parte de la industria far-
macéutica que favorece la creacion de unas expectativas
irreales en pacientes y profesionales y un uso improce-
dente y excesivo de los mismos, es necesario apelar a un
uso juicioso de los psicofarmacos. Es imprescindible una
prescripcion mas estratégica, con una estrecha vigilan-
cia de los efectos adversos, ser cauto y escéptico con las
novedades comerciales, trabajar con los pacientes en una
prescripciéon compartida y considerar el impacto de los
psicofarmacos a largo plazo (37). En esta linea de traba-
jo prudente, la deprescripcion es otra actividad crucial,
insuficientemente valorada y extendida. Muchas veces
se mantienen de forma cronica antidepresivos, neuro-
lépticos y benzodiacepinas, no porque estén aportan-
do un beneficio neto sino por la creencia de que “algo
hardn”. Cuando se suprimen los psicofdrmacos algunos
pacientes empeoran, pero en numerosas ocasiones esto
es debido al sindrome de abstinencia que ha produci-
do una prescripcion prolongada y su retirada demasiado
brusca.

Para la regulacion de las medidas coercitivas y favore-
cer la recuperacion de los pacientes mas graves, el enfo-
que de los derechos humanos en Salud Mental es un ins-

trumento que mejora los resultados en salud, favorece
el respeto de la dignidad y permite ofrecer una atencién
més considerada y humana. Esta perspectiva transforma
a los pacientes con discapacidad, de receptores de cari-
dad a sujetos de derechos que el Estado esta obligado a
garantizar como garantiza los de cualquiera, y también
de sus correspondientes violaciones (3). En nuestro con-
texto asistencial el paternalismo y la discriminacién con
una persona con trastorno mental puede suponer que la
toma de decisiones sobre su vida privada esté limitada y
el uso rigido y estereotipado de procedimientos, progra-
mas e intervenciones vulnera en muchas ocasiones sus
derechos basicos.

No podemos ser ingenuos y pensar que nuestras
intervenciones en Salud Mental son técnicas y, por tan-
to, libres de valores. Tampoco somos profesionales gené-
ricos que respondemos a demandas uniformadas por
diagnosticos categoriales tipo DSM/CIE y nos adherimos
a protocolos, algoritmos de tratamiento y psicoterapias
manualizadas especificas, sin mas. La relacion terapéuti-
ca se constituye en el centro de nuestra practica y solo
con una actitud escéptica y autocritica, las soluciones
técnicas y nuestra forma de ponerlas en juego pueden
hacer explicitos sus valores y desde ahi construir con
el paciente la practica clinica que le ocasione el menor
dafio. Y todo el bienestar posible m
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Introduccion

Un hombre de 48 afios consultd por sentirse muy ago-
biado por todas las cosas que tenia que enfrentar. Refirio
que su médico clinico le solicité6 un chequeo completo
que “dio todo normal”. Ante esto le sugirié que tal vez un
antidepresivo podria ayudarle. “Asi que aqui estoy...”, dijo.

¢Es el paciente el que busca una solucion “biolégica”
a su malestar o es el psiquiatra el que s6lo apela a res-
puestas “bioldgicas” para tratar los malestares que pre-
sentan los “pacientes”?

“En realidad, es aquel que llamamos
mentalmente sano el que se aliena,

puesto que consiente vivir en un mundo
definido por la relacion entre yo y los otros”
Claude Lévi-Strauss

Es conocida la situacién en la cual una persona asis-
te a la consulta debido a “quejas” o “sintomas” que le
produce el hecho de vivir. En sus propias palabras define
lo que le ocurre como ansiedad, tristeza, demasiadas pre-
ocupaciones, miedos, irritabilidad, cansancio, aburrimiento.
Son expresiones que no califican como criterios para
diagnosticar un trastorno mental. Y aun asi, reciben
tratamiento psicofarmacologico (en varios casos por el
médico de cabecera). Situacion que se produce en el 20%
a 30% de los pacientes que concurren a un servicio de

Resumen

Ansiedad, tristeza, preocupaciones, miedos, irritabilidad, cansancio, aburrimiento son situaciones a las que nos enfrenta la
vida. No califican como trastornos psiquidtricos y sin embargo son tratados como tales. Hablamos de psiquiatrizacién de la vida
cotidiana. El presente trabajo tiene por objetivo prevenir dicha psiquiatrizacién. Para ello se desarrollaran diferentes aspectos
tendientes a explicar el origen de las demandas por parte de los pacientes y de las respuestas dadas por el psiquiatra. Se propone,
ademas, una reflexion sobre nuestra practica.

Palabras clave: Psiquiatrizacion - Sociedad - Ciencia - Cientificismo - Prevencion cuaternaria.

THE MATTER: NO PSYCHIATRIZATION

Abstract

Anxiety, sadness, worries, fears, irritability, fatigue, tedium, are situations that life confront us with. They don’t qualify as psy-
chiatric disorders, but nevertheless they are treated as though. We refer to the psychiatrization of daily life. The aim of this
article is to prevent such psychiatrization. To support this assertion, we are going to develop different aspects tending to explain
the origins of the patient’s demands and the answers given by the psychiatrist. A critical reflection of our practice is proposed.
Key words: Psychiatrization - Society - Science - Scientism - Quaternary prevention.
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salud mental (1). En este contexto, los antidepresivos son
los mas utilizados (2). Asistimos, como psiquiatras, a un
incremento de demandas que tienen que ver con senti-
mientos de malestar vinculados con los avatares que nos
plantea la vida cotidiana. En palabras de Manuel Des-
viat, tenemos “un miedo continuo -al fracaso, a la ganancia
de peso, a la vejez, al afuera, al adentro, al compromiso, a
las emociones- que genera el estilo de vida del que se nos hace
responsables [Culpables] y nos lleva a transitar la vida entre
el vacio y la ansiedad” (3).

De la misma manera que los tratamientos psicofar-
macolégicos son utilizados con eficacia en diferentes
trastornos psiquiatricos severos, ;se podrian utilizar de
forma similar para “los males” que nos aquejan todos
los dias? Se preguntan los autores Charlton y Mckenzie,
quienes abogan por una psicofarmacologia paliativa (4).
Plantean que existe una cultura con respecto al alivio
sintomatico, como es el caso de los medicamentos de
venta libre (p. ej., analgésicos). En estos, tanto la deci-
siébn como la evaluacién de la eficacia, corren por cuen-
ta del paciente. El profesional s6lo aconseja sobre los
beneficios o riesgos. En esta linea plantean la demanda
por parte de los pacientes del uso de farmacos destina-
dos al alivio de sintomas “emocionales”; situaciéon que
se ve limitada en la actualidad por el hecho de requerir
recetas. En sintesis se preguntan: si el psicofarmaco hace
bien, ;por qué no?

El paciente concurre a la consulta (des)informa-
do: tanto en revistas como en diarios masivos cole-
gas explican de “manera sencilla” como una persona
puede llevar cabo su propio diagnostico “precoz”. Se
enumeran los sintomas que caracterizan un trastorno
psiquiatrico determinado a partir de una explicacién
“cientifica”.

El profesional por su parte, objeto de esa demanda,
prescribe un tratamiento psicofarmacoldgico o solicita
estudios innecesarios y costosos (como dosajes de dife-
rentes reactivos de probada ineficacia clinica).

Nos encontramos frente al desafio que implica dejar
de lado una practica que nos impone determinados
lineamientos técnicos-bioldgicos tendientes a explicar
“lo que nos pasa” y volver al uso de una reflexion que
incluya a los valores, aspectos culturales y filos6ficos que
se encuentran involucrados en la atencion de todos los
dias. “Uno de los principales debates que tiene hoy la psiquia-
tria y la psicologia es determinar el limite de sus prestacio-
nes”, sugiere Desviat.

El presente trabajo intenta responder el interrogan-
te planteado al comienzo con el objetivo de prevenir la
psiquiatrizacion de aquellas situaciones que se relacio-
nan con las dificultades de la vida y que no deberian
ser pasibles de un tratamiento psiquiatrico. Para ello se
desarrollaran diferentes aspectos tendientes a explicar
el origen de las demandas por parte de los pacientes. Y
del mismo modo las respuestas dadas por el psiquiatra,
porque de esas demandas se derivan, de manera cada
vez mds frecuentes, nuestras intervenciones. Se propo-
ne (y se impone), ademas, una reflexion sobre nuestra
practica.

Psiquiatrizacion y sociedad

Un hombre de 81 afios asiste a la consulta con una
nota de su meédico clinico que dice: “paciente dificil; soli-
cito evaluacion profunda para inicio de antidepresivo”.

En el 2002, un articulo de la revista BMJ impuls6 un
debate sobre qué es y qué no es una enfermedad y llamé
la atencion sobre la creciente tendencia a clasificar los
problemas de la gente como enfermedades (5). Si toma-
mos ese objetivo como propio diremos que Psiquiatrizar
seria el hecho de definir como psiquidtrico a un proble-
ma que puede no ser de esta indole o que, siéndolo, no
justifica una intervencion desde la psiquiatria (6, 7). En
esta linea -desde la mirada que implicaria este proceso
expansivo- podriamos referir como ejemplos la tenta-
cion de psiquiatrizar procesos vitales como la infancia y
la vejez o igualar el concepto de factores de riesgo con el
de enfermedad (8). Asimismo que se definan y diagnos-
tiquen como enfermedades “sintomas” que no lo son:
la tristeza, el miedo, la timidez, la indisciplina infantil,
el fracaso escolar, el cansancio, el estrés, la ansiedad, el
aburrimiento (9). Es decir que, ni mds ni menos, corre-
mos el riesgo de indicar un tratamiento a personas que
no lo necesiten.

La medicalizacion (Psiquiatrizacion) homogeiniza los
sufrimientos. Despoja al individuo de su posibilidad de
crear y elaborar a partir de sus propios recursos la solu-
cion al problema que lo aqueja. Contribuye, por otro
lado, a estigmatizar; y puede tener consecuencias eco-
noémicas en los pacientes, como resultado de realizar un
tratamiento y estudios innecesarios de un costo elevado
(10). Es un fendmeno cultural moldeado por determi-
nantes socio-historicos, politicos y econémicos.

Si tomamos en cuenta a Duchéne -citado por Stagna-
ro- quien manifiesta que para cada época y lugar la asis-
tencia psiquiatrica resulta del entrecruzamiento estructu-
ral de tres formas mayores: las concepciones doctrinales
sobre la locura, los recursos terapéuticos existentes y la
estructura politica y socioeconémica de la sociedad (11);
diremos que el proceso de psiquiatrizacion se desarrolla
a expensas de la creacion de nuevas categorias diagnosti-
cas que tienen su correlato en el aumento de la prescrip-
cion de psicofarmacos (12). Dicho de otro modo, si justi-
ficamos o explicamos desde la psiquiatria situaciones de
displacer cotidianos; podemos “justificar” o “explicar” el
tratamiento correspondiente.

El tema podriamos resumirlo de la siguiente manera:
si ciertas situaciones vitales son definidas como trastor-
nos las personas consultardn por los mismos. Al respec-
to, los psicologos Francesc Sainz, Antoni Talarn refieren:
“Es evidente que cuando se nos presenta un paciente con una
demanda basada en su supuesta incapacidad para hacer
frente a la vida cotidiana es por algo. (...) nos estd diciendo
que algo falla y que deben de existir razones para que este
fallo se produzca” (13). Pero como esta obligado a seguir,
no puede perder el tiempo. “Si no lo soluciona es porque
no quiere”; porque solucion hay y es médica (psiquiatri-
ca). En este sentido, los mismos autores son categoéricos
cuando afirman: Las personas respondemos a los mensa-
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jes que recibimos. Y los mensajes de hoy dia nos dicen:
“si estas mal es que tienes un problema; si tienes un pro-
blema seguro que se puede resolver; hay expertos que te
pueden ayudar; la ciencia tiene respuesta para todo; la
felicidad es no tener problemas; la salud es un estado de
bienestar fisico, psiquico y social”.

Ciencia y cientificismo

Una mujer de 37 aflos consulta por sugerencia de su
meédico clinico: “me hizo un andlisis y sali6 que tengo la
serotonina baja. Dice que me tienen que dar un antidepresivo
para nivelarla”. A la evaluacién no presenta sintomatolo-
gia de ningln trastorno psiquiatrico.

De un lado las expectativas de los pacientes; del otro,
la de los profesionales. En ambos casos, al parecer, se
han incrementado. La psiquiatria borr6 sus limites tra-
dicionales al mostrarse disponible para el tratamiento
de situaciones relacionadas a problemas de otras esfe-
ras como sociales, laborales, econémicas e incluso per-
sonales. A proposito, nos interpela el psiquiatra Philip
Thomas: “Comenzaré -dice- con una afirmacion: la buena
praxis en psiquiatria implica necesariamente un compromiso
con la parte no-técnica de nuestro trabajo, como los signifi-
cados, valores y relaciones. (Surge un problema): la psiquia-
tria estd dominada por un paradigma cientifico o tecnologi-
co que considera estos elementos secundarios. Una muestra
de esto es la importancia que se da a las clasificaciones, los
modelos de enfermedad “causales”, y, a través de la medicina
basada en la evidencia, la concepcion del cuidado como una
serie de intervenciones separadas, que se analizan y miden
independientemente de su contexto” (14, 15).

Profundizaremos sobre “el problema” con la inten-
cion de iniciar un debate (necesario) respecto de lo cien-
tifico versus lo cientificista. Y las consecuencias que termi-
nan por vislumbrarse en la préctica.

(En qué consiste el paradigma biologico? En pocas
palabras consiste en entender (o pretender entender)
nuestros problemas, sentimientos, pensamientos, conductas
o relaciones mediante el mismo método cientifico que
usamos para investigar los problemas de higado, corazén o
pulmones. Situacién que presenta un contrapunto innega-
ble: el limite de la ciencia. Cuando ésta contempla lo huma-
no se produce un choque entre un método y teorias cien-
tificos esencialistas con lo singular existencial. Frente a un
determinismo bioldgico cientificista, se defiende la libertad
humana ensombrecida por un determinismo no biologico
sino biogréfico e inconsciente, no alcanzable por la cien-
cia (16). Nuestro trabajo, aqui, sera el de establecer puentes
entre la biologia y la biografia (17).

Si tenemos en cuenta que el autor es un cientifico
quedaré sin efecto una de las criticas que se realizan con
frecuencia: la de tildar de “humanistas”, “falsos psiquia-
tras” o “psicoanalistas” (utilizado de manera peyorativa
para dejar entrever que el profesional tiende a buscar
una explicacion sin basamento cientifico). Sin animo
de polemizar en ese sentido, pondremos el acento en
la siguiente situacion por considerarla de riesgo para el
paciente. Esta es la de llevar a cabo una critica (y practica)

a partir de una postura cientificista. Que no seria otra cosa
que una exageracion basada en creer que la ciencia es la
Unica posibilidad de conocimiento (18). Desde esta posi-
cion la subjetividad de la persona se torna accesible a la
ciencia; se puede observar, medir y sobre todo modificar
con el consecuente riesgo de psiquiatrizar y/o medicali-
zar.

De la misma manera, nuestro autor nos plantea que
es tan legitimo aspirar al conocimiento cientifico del ser
humano como absurda la interpretacion cientificista de
su psique. Llegando -segtn sus palabras- al ridiculo cuan-
do se utilizan técnicas de imagen funcional para explicar
cualquier cosa y hacerlo, si es posible, en relacion con
genes, neurotransmisores y modelos animales (16).

Esta situacion podria pasar inadvertida si solo se rea-
lizara en laboratorios encargados de investigar con el
objetivo claro de incrementar un conocimiento deter-
minado. Pero, ;qué ocurre si ese afdn cientificista con
pretension de explicarlo todo desde una mirada reduc-
cionista se traslada a la clinica? Se someterd al paciente
a estudios innecesarios o, lo que es peor, serd el mismo
paciente el que lo solicite.

La postura cientificista se asienta en la “Fe” de que la
ciencia es la Gnica y verdadera fuente de esperanza para
el ser humano, a partir de pensarla como “la” posibilidad
de arribar a una explicacion. Esto, sin duda, tiene una
buena recepcion y eco en un mundo fascinado por la
tecnologia que, al mismo tiempo que nos facilita algunas
cosas, nos aliena.

La sociedad actual: una explicacion que explique

Hombre de 79 afos, dijo: “Tengo dos problemas: no
quiero trabajar mds y me siento solo... ;Debo seguir tomando
la medicacion?”

Si el titulo fue categoérico -“El auge de la enfermedad
imaginaria”-, la linea que resumio el articulo lo fue atin
mas: Los intereses economicos y profesionales inducen a
medicalizar procesos que no son patoldgicos (19). Dice, entre
otras cosas, que la medicina hizo suyos numerosos pro-
blemas que antes no eran asunto médico y para los que
a menudo no existe una solucién eficaz. Cita el estrés, la
fobia social, la impotencia sexual, el colon irritable, las
adicciones (al juego, a Internet o al sexo), e incluso la
menopausia, la calvicie, la soledad o el trabajo.

Ahora bien, trataremos de analizar los motivos por
los cuales existe un campo fértil para que esto ocurra.
Si bien la intencion sera abarcativa, persigue -principal-
mente- dos objetivos: continuar con la reflexiéon que
venimos haciendo y profundizar sobre los determinan-
tes que se encuentran involucrados en la psiquiatrizacion.

En Los malestares psicoldogicos en la sociedad del bien-
estar, los autores concluyen que las personas experimen-
tan como enfermedades las contradicciones propias del sis-
tema social (20). Veamos. La btisqueda de la felicidad. El
ansia de felicidad. Ser feliz se convirtié en un imperativo
de época. Al extremo de pensarla como un derecho y
obligacion; llegando al punto de confundir su falta con
enfermedad (21). Salimos en su busqueda a partir del
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consumo Yy el individualismo. Pero a poco de andar, su
marcha se detiene y aparece el malestar por no cumplir
con lo que se le impone. El soci6logo Alain Ehrenberg
en su libro La fatiga de ser uno mismo: depresion y sociedad
sostiene que las reglas sociales le exigen al individuo que
se haga cargo de su responsabilidad e iniciativa, y éste
se descubre con un sentimiento de insuficiencia frente
a exigencias que lo sobrepasan. De la misma manera se
refiere al paciente ideal como un interlocutor activo; es
decir, responsable, alguien que sabe reconocer por si mis-
mo sus sintomas de recaida y se hace cargo de consultar
con el psiquiatra. El paciente queda asi, involucrado tan-
to en su éxito como en su fracaso. El ideal de la alianza
terapéutica pasa, entonces, por transferir la responsabili-
dad médica al paciente (22).

Toda época tiene sus enfermedades emblematicas
-dice el fil6sofo Byung-Chul Han al comienzo de su libro
La sociedad del cansancio- (23). Y prosigue, mas adelante,
“El comienzo del siglo XX1, desde un punto de vista patoldgi-
co, no seria ni bacterial, ni viral [como lo fue anteriormente],
sino neuronal” (23). Se refiere, entre otras, a la depresion,
el trastorno limite de la personalidad o por déficit de
atencion. Para este autor la sociedad actual no es discipli-
naria (como lo desarrollara Foucault), sino una sociedad
de rendimiento. En la primera, donde rige el “no”, genera
locos y criminales; en la segunda, en cambio, depresivos
y fracasados. Esta sociedad se relaciona con los verbos
hacer y poder, a su vez, vinculados con el incremento de
la productividad. Se desplaza, asi, el imperativo del deber
disciplinar a una presion por el rendimiento, por el “pro-
ducir”. Y esto es lo que termina por enfermar. La persona
se encuentra sometida a si misma. Este contexto convier-
te a la actualidad en un terreno fértil para el uso de medi-
camentos relacionados -facil y falsamente- con el incre-
mento de la produccién y eliminacion del cansancio.

Lo que sigue podria ser considerado de ciencia fic-
cion pero esta publicado. ;Qué puede hacer la psicofar-
macologia para mejorar la condicién humana?, se pre-
gunta el articulo en cuestion. Para empezar, dice, puede
ayudar a curar enfermedades, aliviar y mejorar nuestros
sintomas y funciones para que podamos seguir adelante
con la vida. Muchas personas utilizan drogas para adap-
tarse a si mismos a los ritmos y exigencias de la sociedad
industrial. Esto puede ser necesario para hacer frente a
las largas horas de trabajo, cuando nos sentimos mal o
cansados, y cuando se espera una alta eficiencia. La evi-
dencia demuestra que una gran proporcioén de personas
que no muestran ningin sintoma detectable se puede
beneficiar con un antidepresivo. Son medicamentos que
elevan el potencial de gratificacion. Por este motivo la
prescripcion de antidepresivos deberia estar disponible
a peticion (24).

Este pensamiento no desapareci6. Circula. Se pue-
de, como vimos, leer. Y también escuchar, escondidos
detras del ropaje que brinda, por ejemplo, la sugerencia
de “diagnosticar de forma precoz”. De esta manera, un
malestar cotidiano puede convertirse en un potencial
trastorno depresivo y como sabemos, la depresion es uno
de los factores de riesgo suicida mas importantes. Asi, tra-
tando a tiempo, prevenimos nada mas y nada menos que

un potencial suicidio. Esta ecuacion lineal que podria ser
tildada, sin duda, de simplista -o, incluso, de extremista-
no hace otra cosa que confrontarnos con una realidad
donde este tipo de razonamientos se convirtieron mas en
la regla que en la excepcion. En tal sentido, como sugiere
la psicoanalista Ana Maria Fernandez, nuestra profesion
tiene siempre una dimension ético-politica (25).

La psiquiatria: una reflexion final

Una mujer de 38 afios consulta para una evaluaciéon
por referir que la medicacion “la duerme mucho”. Explica
que su médico de cabecera se la prescribi6 al verla angus-
tiada. Relata como motivo de la misma lo siguiente:
“Pensé que estaba embarazada; pero solo tenia un atraso...
Hace tres afios que estamos buscando”.

En ocasiones las reflexiones mas sencillas son las que
generan los debates mas profundos. Por ejemplo, ante
la afirmacién de que el avance de la psiquiatria en las
altimas décadas se ha basado en un modelo biomédico
que fomenta los tratamientos psicofarmacologicos como
verdaderas “panaceas” para multiples problemas, el
psiquiatra Duncan Double manifest6 su escepticismo
respecto de este enfoque y sugiri6 que la psiquiatria debe
moderar y complementar el punto de vista biolégico con
la comprension psicologica y social, reconociendo asi las
incertidumbres de la practica clinica (26). Ahora bien,
el articulo en cuestion se encuentra fechado en el 2002.
;Tanto la afirmaciéon como el comentario son anacréoni-
cos o siguen manteniendo una actualidad indiscutible?

Escuchamos y repetimos preceptos sin pensarlos ni
cuestionarlos; y, lo que es peor, pensamos a partir de
ellos. En general, las argumentaciones suelen ser pobres,
pero la eficacia de las mismas se encuentra, justamente,
en el hecho de que no se las discute. Como dijimos: se
repite. Dejamos asi de lado nuestro “sentido”, nuestra
capacidad de analisis.

Sin duda el debate contintia abierto. En estas circuns-
tancias, se hace imprescindible reivindicar una psiquia-
tria critica, para esto es necesario formar psiquiatras cri-
ticos que sean capaces de cuestionarse sus practicas por
el bien de los pacientes y de la especialidad.

Partimos de la base que las intervenciones que rea-
lizamos, entre ellas el diagnoéstico y el tratamiento, son
hechas con la mejor intencion. Aan en aquellas situa-
ciones que podriamos definir como vitales y para cuya
resolucion podria haber bastado sélo “un tiempo”.

Cuando asiste a la consulta una persona porque no
sabe manejar a sus hijos, porque se esta por jubilar, por-
que tiene problemas econémicos, porque no sabe si tiene
que separarse o seguir, no debemos diagnosticarlo. Asi de
simple. Limitar el uso de “diagnoésticos” para las deman-
das que nos depara la vida puede ser beneficioso para el
paciente, para el psiquiatra y para el sistema de salud.

Por dltimo, tener en cuenta (en estos casos) que la
indicacion de no-tratamiento es una intervencion tera-
péutica de gran valor (27).

“No estoy deprimido, estoy solo”, dijo el paciente m
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Introduccion

Pareceria que a los psicoterapeutas nos gustaria creer
que nuestra practica tiene una relacion “especial” con las
leyes, presupuestos y costumbres que regulan al conjun-
to de las tecnologias asistenciales del campo de la Salud.
Bajo ciertas circunstancias, el nuestro es simplemente
otro abordaje de este fértil campo, una prestacion mas
en cualquiera de los sistemas (o subsistemas) de Salud
que, si se precia de razonable, no deberia dejar de cubrir
(1, 2). Pero, en otras, cuando todos los otros abordajes
reconocen la existencia de errores, falencias o limitacio-

nes a los anhelados beneficios irrestrictos, estamos por
fuera de €l. Nos gustaria creer que tiene todo lo bueno de
este campo y que logramos escapar a todo lo malo. En
suma, que tiene todas las virtudes del resto sin ninguno
de sus problemas o defectos.

En el campo de la Salud, y en ello no nos diferencia-
mos demasiado del resto, impera la ilusion generalizada
que mds siempre es mejor; antes siempre es mejor, y algo
siempre es mejor que nada. Pero cuando llega el momen-
to de aceptar que también en nuestro campo podrian
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existir las dosis excesivas, los tratamientos anticipados
inadecuados de enfermedades que nunca existiran y
tratamientos minimos o estudios complementarios que
producen mas dafio que su completa ausencia, acd ya
no somos tan parecidos. ;Podemos hablar de una psi-
coterapia excesiva? ;Hay abordajes preventivos inne-
cesarios o tratamientos psicoldgicos que no debieran
comenzar, diagndsticos que perjudican tanto o mas que
lo que benefician, o efectos adversos directos o indirec-
tos de nuestras intervenciones? En sintesis, ;jserd posi-
ble que no sea siempre ttil y hasta, tal vez, pudiera ser
dafliina?

En el resto del campo de la Salud no son pocos los
estudios dedicados a estos temas a lo largo de varias
décadas (3-6) y el estudio de la iatrogenia cuenta con
departamentos especializados enfocados en la “seguri-
dad del paciente”, el tema del “error médico” y otros
deslices (7, 8, 9). Desde Ivan Illich y su Némesis médica,
la expropiacion de la salud (10), el interés y la preocu-
pacién por el tema ha sido creciente. En el caso de la
psicoterapia debemos reconocer que, al amparo de su
supuesta incapacidad para tener “efectos de deterioro”
(11), “generar efectos adversos” (12), tener “efectos negati-
vos” (13), “producir dafios” o, como ya decia Freud (14)
-aunque atribuyendo el problema a particularidades
psiquicas del paciente y no al tratamiento-, dar lugar a
una “reaccion terapéutica negativa”, son atn escasos los
estudios sobre la iatrogenia y el problema de los erro-
res pareceria que pudiera correr por cuenta del propio
terapeuta.

Si bien existe un terreno de aplicacién de la psicote-
rapia, el &mbito privado, en el cual paciente y terapeuta
pueden ponerse de acuerdo sin la presencia ni necesidad
de un tercero en cuestiones como el honorario, las con-

diciones para el inicio y, eventualmente, para su fina-
lizacion, en el ambito publico las decisiones son algo
distintas y las prestaciones incluyen a nivel sistémico la
necesidad de considerar que los recursos aplicados a la
soluciéon de un problema dejarian de estar disponibles
para aplicarlos a otros. Las consideraciones que se haran
en este articulo se aplican fundamentalmente, aunque
no de modo excluyente, al uso de la psicoterapia en este
altimo ambito.

El presente trabajo se enfoca en presentar y analizar
la evidencia recogida en estudios que abarcan dos pro-
blemas: a) La necesidad y utilidad de ampliar el uso de
la psicoterapia (tanto en términos del uso y sobreuso de
diagnosticos, su ampliacibn a momentos preclinicos,
sub-umbrales o de espectro, el inicio de tratamientos sin
diagnoéstico de trastorno mental, las psicoterapias cen-
tradas en el malestar y en la blsqueda del “mejor estar”
y la prolongacién de los tratamientos); b) La existencia
de riesgos derivados de su utilizacion (el problema de
su potencialidad dafiina, las fuentes de problemas y los
dominios en los que se manifiesta, y las estrategias pro-
puestas hasta el momento para limitar dicha potencia-
lidad).

Para poder valorar estos problemas se presenta un
esquema general de como se interrelacionan algunos
conceptos en la provision de servicios de salud.

Esquema de la interrelacion entre necesidad,
demanda y oferta en Salud y Salud Mental

Se suele aceptar que en el campo de la asistencia sani-
taria se conjugan tres dominios (necesidad, demanda y
oferta), configurando siete situaciones diferentes (Ver
Grafico 1).

Grafico 1. Necesidad, demanda y oferta de servicios de salud.
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Las necesidades en Salud Mental, como en otras areas
de la salud, estan parcialmente cubiertas, ya sea que exis-
ten pero no se expresan como demanda (N° 1 + N¢ 6),
que se expresan como demanda pero no hay oferta que
las atienda (N° 2) o que no son abordadas por la oferta ni
registradas como demandas (N¢ 1). En cambio, cuando
se encuentran expresadas como demanda y se concre-
tan como asistencia a través de la oferta estamos frente a
necesidades cubiertas (N° 7).

La oferta en Salud Mental abarca tanto aquellos servi-
cios que son demandados sin necesidad (N¢ 4), los que
responderian a una necesidad que no se efectiviza al no
expresarse como demanda (N° 6), tanto como aquellos
que se demandan con necesidad (N¢ 7), y, por ultimo,
otra parte que consiste en la oferta de aquello que no es
necesario ni tampoco es demandado (N2 5).

La demanda en Salud Mental incluye aspectos no
satistechos por la oferta (N° 3 + N¢ 2), ya sea que hubiera
necesidad (N° 2) o que no fuera reconocida como necesi-
dad de atencion (N 3), otra parte en donde se encuentra
con la oferta (N2 4 + N¢ 7), abarcando tanto la atencién
innecesaria (N® 4) como aquella justificada por la nece-
sidad (N° 7).

Oferta, demanda y necesidad no son estéticas y cada
una es tanto generadora de cambios en las otras dimen-
siones como susceptible de ser influenciada por aquellas.
Una importante oferta de servicios puede hacer que la
demanda también aumente e, incluso, que hasta la con-
cepcion social o sanitaria (la necesidad) se modifique. En
este sentido, las dimensiones son dinamicas y sus influen-
cias son reciprocas y no lineales. La idea simplista que las
necesidades determinan la demanda y que ésta determi-
na la oferta es cuanto menos ingenua. La necesidad en
Salud Mental, tal como es considerada mayormente por
los profesionales, viene en ascenso y para verificarlo solo
hace falta ver el crecimiento del namero de diagnosti-
cos y de paginas del manual diagnostico y estadistico de
la Asociacion de Psiquiatria Americana desde su primera
hasta la quinta y més reciente version. La oferta, a excep-
cion de las camas de internaciéon prolongada, también
(16). A nivel local, los estudios sobre la evolucion de la
demanda en el sistema publico se reducen al ntumero
de consultas aunque, como se deduce del Gréfico 1, eso
representa tan solo una parte de la demanda.

El area N° 7 es la medida del funcionamiento 6pti-
mo del sistema, segtin lo cual su mayor tamarfio seria
indicador de un funcionamiento sensible y especifico.
La provision de servicios necesarios a personas que los
demandan es el ideal de accesibilidad, con sensibili-
dad y especificidad, aunque todavia no sepamos nada
acerca de la calidad con la que se ofrecen o el grado
en que logran resolver los problemas que motivan la
demanda.

El 4rea N° 4 representa la ineficiencia de la aten-
cion, la parte innecesaria de la accesibilidad, alli don-
de oferta y demanda se encuentran pero sin necesi-
dad.

El 4rea N° 3 representa lo demandado por las perso-
nas que el sistema asume como sin necesidad y sin oferta
que la aborde. Podria considerarse a esta area como la

consecuencia de estimulos no especificos de las socieda-
des al consumo de tecnologia profesional sin necesidad
ni oferta, determinando fuertemente la insatisfaccion
de las personas con los servicios, algo que se habria vis-
to reflejado mejor (contrariamente a la intuicién) en el
tamano de la oferta que en la calidad de la respuesta a las
demandas. A mayor oferta, mayor insatisfaccion (17) vy,
como variante de la Ley de Roemer (18), mayor deman-
da (15). Su desarrollo expresa el conjunto de la gente que
siente que necesita ayuda, aunque el resto no reconoce
esa necesidad ni tampoco existe una oferta de servicios
que la atienda. La sobreoferta (N° 5), lejos de calmar o
satisfacer la demanda, pareceria incentivar una mayor
demanda sin necesidad (N° 3 + N© 4).

El 4rea de N® 2 resume al conjunto de las necesidades
aceptadas por el sistema como tales, encarnadas en una
demanda de tratamiento, para la cual no hay servicios
ofrecidos. En los casos de escasa oferta, esta area repre-
senta mayoritariamente la insatisfaccion de las personas
con el sistema.

El 4rea de N° 5 es en buena medida el reverso o lo
opuesto de N2 2: aca hay una (sobre)oferta de servicios
que no se justifica por una necesidad ni tampoco satisfa-
ce o se encuentra con demanda alguna. Seria el caso de
consultorios psicolégicos vacios, carentes de consultas o
pacientes, para dar respuesta a problemas no reconoci-
dos como necesidades sanitarias.

El area de N¢ 6 representa las necesidades para las
cuales habria una oferta de servicios pero que no se
efectivizan al no expresarse como demanda. Serian los
servicios publicos que podrian dar respuesta a una nece-
sidad pero que, al ser desconocidos por los potenciales
usuarios, no llegan a la consulta. Contribuye a la inac-
cesibilidad del sistema, aunque no por falta de servicios
sino por mala comunicacion u otras barreras que hacen
que quienes los necesitan no lleguen por mas que los
servicios existen.

El darea N° 1 es la mayor expresion de la inacce-
sibilidad del sistema, reuniendo a quienes silenciosa-
mente tienen necesidades que no se expresan como
demandas ni se ofrecen servicios para resolver dichas
necesidades.

En resumen, un sistema poco accesible es aquel en
el que muchas personas que necesitan psicoterapia no
logran obtenerla; un sistema poco eficiente es aquel en
el que muchos de quienes no necesitan psicoterapia si
la obtienen. En un mundo ideal todos querriamos un
sistema accesible y eficiente, sensible y especifico, donde
nadie que necesite tratamiento deje de recibirlo y nadie
que no tenga necesidad de un tratamiento lo reciba. Pero
ese mundo no existe y lo que si podemos hacer es modi-
ficar nuestros umbrales. Es posible mejorar la accesibili-
dad para que sea mas facil que quienes tienen necesida-
des encuentren respuesta de parte del sistema (aunque
eso puede hacer que quienes no la necesiten también la
encuentren). Al aumentar N° 7 se suele aumentar N° 4.
O, podemos mejorar la eficiencia para que haya menos
personas atendidas sin necesidad (aunque eso haga que
quienes si necesiten tratamiento puedan sufrir mayores
barreras). Al disminuir N° 4 también disminuimos N° 7.
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La discusion sobre el comienzo innecesario

Habiendo descripto la interrelacion entre necesidad,
demanda y oferta, debemos aclarar que los terapeu-
tas atn discutimos si cabe hablar de “necesidad” para
realizar una psicoterapia y, por contrapartida, si puede
caber el calificativo de “innecesaria”. Con mucha fuerza
en el ambito privado -pero también en el sector publi-
co- se suele sostener que la presencia de una demanda
alcanzaria para dar inicio a un tratamiento. De tal modo,
algunos partidarios de la rama psicoanalitica de las psi-
coterapias descartan de plano la discusion respecto de
la necesidad y se centran en el establecimiento de si
hay o no hay demanda, como leerla o, eventualmente,
producirla. Como fuere, la demanda para el psicoana-
lisis tampoco coincide completamente con la nocién
de demanda aceptada en el amplio campo de la Salud.
Como resultado, desde esa perspectiva, el problema de la
necesidad y utilidad de ampliar el uso de la psicoterapia
no los alcanzaria ni incumbiria.

En cambio, para quienes la ampliacion o restriccion
de las consultas contempla la necesidad o falta de nece-
sidad de la consulta, la discusioén es sumamente comple-
jay el diagrama que grafica las relaciones posibles entre
necesidad, oferta y demanda puede echar luz sobre los
alcances de la iatrogenia en el campo de las psicoterapias
(Ver Gréfico 1).

El sobre-diagnostico, o la atribucion de un problema
(psicologico) a situaciones que solo son parte de la coti-
dianidad, la disminucién del umbral por arriba del cual
algo sera calificado de patologico (19), también llama-
do “aumento en la sensibilidad”, es un buen ejemplo de
ineficiencia del sistema. Una importante oferta de ser-
vicios psicoterapéuticos puede llevar a que mas perso-
nas sean diagnosticadas (N° 4) y a que presionen sobre
las necesidades y sobre las demandas (N° 5) mediante
su presencia en los medios de comunicacién para trans-
mitir una vision de lo cotidiano como patologico. La
Medicina ha “avanzado” mucho en este sentido y la
medicalizacion de la vida cotidiana es denunciada con
frecuencia (10). Pero, con la connivencia de comunica-
dores sociales y psicoterapeutas, esto mismo sucede con
la patologizacion de conductas normales. “Cuando una
persona acude a los servicios de Salud Mental es porque su
malestar tiene para ella un significado de patologia, con inci-
dencia directa de parte la cultura actual. Antes ésta aporta-
ba significados distintos que permitian afrontar el malestar
en otros contextos, sin ninguna necesidad de patologizarlo.
¢Nos toca asumir sin mds esta demanda y el papel que se nos
otorga en esta sociedad que propone soluciones individuales
para problemas individuales pero también para los sociales?”
(20). ;Cuantos casos conocemos de diagnosticos hechos
por colegas, porque los propios nos pasan inadvertidos,
que contribuyen sin mayor fundamento a aumentar la
“base de pacientes a tratar”? ;Qué diferencia hay entre
nuestro diagnostico casi universal de “neurosis” y el tan
cuestionado concepto de “espectro” (autista, bipolar,
etc.) o “sindrome sub-umbral” (21, 22)? ;No ha sido una
idea magistral del psicoanalisis ya hace un siglo, que la
psiquiatria no aplica sino recientemente, la de eliminar

la categoria de “sano” y ofrecer como “la mejorcita de
las alternativas” una “buena neurosis” (o un lugar en
el extremo benévolo del espectro)? Al fin y al cabo, un
diagnostico de neurosis (o de sindrome sub-umbral),
como reza el chiste, “no se le niega a nadie” y, por con-
siguiente, un tratamiento tampoco, aunque ain no es
claro si aquello que sirve para tratar un trastorno mental
también sirve para tratar versiones mas leves (23). Atun
estd por probarse si el tratamiento de formas leves, el
abordaje del malestar corriente al que Freud llamaba
“infortunio cotidiano” (24) y la ayuda a personas en
basqueda del bienestar sin una patologia diagnostica-
ble, tiene los mismos efectos que fueron probados para
personas con trastornos mentales, tal como argumentan
McKenzie (23) y Ortiz Lobo (20).

En dltima instancia, tal como bien lo plantea Ortiz
Lobo, “se debe responder de forma honesta la pregunta: ante
el problema humano que se presenta, ;se van a obtener mejo-
res resultados considerdndolo una enfermedad (o una sub-en-
fermedad o una pre-enfermedad) que si no fuera tratado como
tal?” (25). Su formulaciéon podria ser mucho pedir para
nosotros, los psicoterapeutas, aunque podria ser impres-
cindible de realizarla si aceptamos o esperamos que la
psicoterapia tenga un lugar en el campo de la Salud.

Para agregar mayor complejidad al problema debe-
mos considerar la afirmacion de que “la salud es mas
que la ausencia de enfermedad” (26), lo cual nos lleva
a pensar que las personas aun sin enfermedad podrian
o deberian recibir servicios asistenciales, un debate que
trasciende largamente al campo de la Salud Mental a la
vez que se le aplica. El derecho a la salud, en tanto dife-
rente al derecho a la atencién, haria pensar que los ser-
vicios de salud podrian o deberian ser ilimitados. En qué
medida “el malestar”, en nombre del derecho a la salud,
podria ser sinébnimo de “necesidad de atencién”, es tema
de debate.

Cuando un abordaje como el tratamiento psicologi-
co cobra gran difusion podemos pensar que, ademds de
haber bajado el umbral, entre las consecuencias positivas
que suceden se encuentra que la gente se podria sentir
menos estigmatizada por tener que recurrir a buscar este
tipo de ayuda (27). De esto debieran seguirse, entonces,
algunas conclusiones: a) Que existiera una menor bre-
cha de tratamiento (o sea, que N° 1 + N® 2 + N° 6 fuera
menor); b) Que los habitantes de estas tierras tuvieran
alguna caracteristica diferente en términos de salud
mental respecto de personas de otras zonas donde la psi-
coterapia no tuviera tamarfia difusion.

Ni lo uno ni lo otro. Los resultados locales sugeri-
rian que la brecha de tratamiento es similar a la de otros
paises (28), sin que un menor estigma asociado redunde
en mayor acceso. Por otro lado, como ya lo sefialaba G.
Vidal hace veinte afios, su extendido uso “como remedio
universal contra los percances de la vida” (29) no parece
haber incidido ni en la “felicidad”, ni en que seamos
“logrados en la existencia”, ni tampoco en que tengamos
una “mas alta calidad de vida o salud mental” (30), alen-
tando alguna suerte de sospecha sobre los beneficios de
su uso en forma indiscriminada. Podriamos estar ante un
caso en que gracias al aumento en la oferta de servicios
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se hubiera bajado la eficiencia (el area de N° 4) sin haber
mejorado la accesibilidad ideal (N° 7) ni la salud mental
de la poblacion.

Los codigos V del CIE-9 (31) y el DSM-IV (32) son otro
buen ejemplo de este problema, cuyo destino fue el de
pasar a ser codigos Z en el CIE-10 (33) y actuar como fac-
tor de presion de la oferta para incrementar la necesidad
y la demanda. Alli se listaban potenciales agregados o
complementos al diagnoéstico que podian incidir o deter-
minar una consulta, tales como el “no cumplimiento del
tratamiento”, “problemas de relacion de pareja”, “problema
ocupacional”, “problema académico”, “problema adaptativo
en una fase de la vida”, “problema religioso o espiritual”, etc.
En su version mas reciente, como “factores que influyen el
estado de salud y el contacto con los servicios de salud”, ya no
son diagnosticos suplementarios sino que califican como
parte del cuerpo principal de los diagnoéstico y motivo de
la consulta. Pero, ;qué relevancia pueden tener en tér-
minos de porcentaje de consultas? Si bien carecemos de
este dato en la Argentina, entre un quinto y un tercio de
las consultas en centros especializados de Salud Mental
(en los Estados Unidos y Canada) habrian mostrado que
no corresponderian a personas con trastornos mentales
sino a personas a quienes se les asign6 un cédigo V (34).
Ortiz Lobo y otros (35) encontraron que un 24.4% de
las consultas consecutivas durante un afio en un Centro
de Salud Mental en Espafia, derivados desde la atencién
primaria o de centros no especializados, correspondian a
personas sin otro diagnoéstico que un cédigo Z. La mitad
de ellos, ademas, ya habian sido medicados. Los mismos
usuarios o sus familiares habian ejercido una presiéon
(demanda) decisiva en la derivacion.

Un argumento habitual es que la gente no busca
tratamientos que no necesita y si llega al especialista
de Salud Mental es porque sufre, ha sorteado barreras
(internas y externas) que aseguran una necesidad que,
por otra parte, j;jquién mejor que el propio interesado en
poder determinar?! Como dice Ortiz Lobo: “en definitiva,
los profesionales nos encontramos en un contexto sanitario
donde un paciente que sufre y se siente mal, aunque no pueda
ser diagnosticado estrictamente de una enfermedad mental,
demanda nuestra ayuda, creemos que disponemos de herra-
mientas para hacerlo y no nos falta vocacion para ello. ;Por
qué no habriamos de tratar el malestar?” (20).

Es comtn que en la Ciudad de Buenos Aires, donde
el namero de psicologos por habitante es el mayor del
mundo, con uno cada 90 habitantes (36), los afiliados a
las Empresas de Medicina Prepaga esperen recibir aten-
cién psicologica (incluso ante malestares cotidianos y
pasajeros) por el hecho que “pagan por su cobertura”
y “tienen derecho a la atencién” (37). Demanda inne-
cesaria y oferta -también- innecesaria suelen tener su
punto de encuentro (representado en nuestro grafico
N2 1 en N¢ 4). Como la salud se ofrece cual mercancia,
y la salud mental no es la excepcién, su demanda se ha
ido asemejando a la 16gica de la compra-venta de otros
productos. Para esta poblaciéon se trata de una “mer-
cancia ya paga”, que “serian tontos de no consumirla”.
Es también la oferta de servicios psicoterapéuticos la
que condiciona la demanda tal vez, incluso, en mayor

medida que lo que realmente la resuelve. Una buena
comunicaciéon puede llevar a mucha gente a querer
consumir lo que se estd ofreciendo, aunque las (supues-
tas) delicias de su adquisicion se parezcan demasiado a
otras ilusiones.

Luego viene el problema de la prolongacion de los
tratamientos. Este campo es iconico del tironeo tipico
entre los sistemas de control del gasto que intentan dis-
minuir el nimero de sesiones necesarias, la demanda
de pacientes que con frecuencia se resisten a limites en
las prestaciones disponibles y la oferta de tratamientos
por parte de psicoterapeutas que, segin la modalidad
de pago, puedan inclinarse por terapias mas extensas. El
primer punto a tener en cuenta es que muchos consul-
tantes abandonan los tratamientos sin llegar a comple-
tarlos (38). Una vez descartada esa cuestion, es necesario
abordar el problema de cudndo la mejoria debido a un
tratamiento comienza a ser menos significativa y podria
ser inatil su prolongacion.

Harnett y colaboradores, en dos clinicas universita-
rias de entrenamiento de Australia, estudiaron mediante
un disefio naturalistico la evolucion de 125 consultan-
tes de leve a moderada gravedad a quienes les ofrecieron
diferentes tratamientos (cognitivos, interpersonales y
psicodinamicos) y hallaron que el 50% habia mejorado
confiablemente para la octava sesion y el 85% lo habia
hecho para la sesidon 21, aunque para lograr un cambio
clinico significativo (en el sentido que le da Jacobson
(40)) se necesitaron 14 sesiones para la mitad de los
clientes (en todos los casos segtin el instrumento Outco-
me Questionnaire-45) (39).

Un clasico trabajo de Strassberg y otros concluy6 que
mas alla de la entrevista 20 los cambios ya no eran tan
significativos, aunque este dato debe balancearse con el
porcentaje de pacientes que nunca llega a esta sesién
(41). Al considerar el promedio de sesiones que realizan
los pacientes, que en el estudio en cuestiéon fue de menos
de 5 sesiones, se pudo ver que tan solo uno de cada cin-
co alcanzaria una mejoria si se establecia para todos un
corte a esa altura del tratamiento (42).

A nivel local, un estudio en la Provincia de Buenos
Aires mostré que menos del 20% de las personas aten-
didas en psicoterapia llegaban a las 20 sesiones, finali-
zando o desertando sus tratamientos con anterioridad
(43). Si se combinaran los datos locales con aquellos
de los trabajos internacionales, se podria conjeturar
que seria bajo el porcentaje de pacientes que se atien-
den mas allé del punto en el que la mejoria pasaria a
ser menos significativa y que el tratamiento se volve-
ria menos atil.

Podriamos vernos tentados a concluir erroneamen-
te que, dado que la mayoria finaliza su tratamiento con
anterioridad, no es un problema que algunos tratamien-
tos contintien mas alla de la mejoria, cuando es poco o
nada lo que podré progresar el consultante. O, también,
que fodos los tratamientos prolongados son innecesarios.
En algunos casos, un tratamiento logra evitar recaidas o
retrocesos y puede requerirse su continuidad mucho mas
alla de la sesion 20. El punto, en todo caso, sera tener
mas claro con quiénes y por qué seguir.
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Al menos no hace mal...

A diferencia de los psicofarmacos, las psicoterapias
tienden a ser vistas como no daflinas por mas que Gug-
ghenbiil-Craig advertia en 1971 que ciertas profesiones
asistenciales (como las psicoterapias) “pueden también
hacer el mayor dafio”, incluso originado en el “deseo genui-
no de ayudar” (12). Un estudio de Hadley y Strupp de hace
40 afios habria mostrado que 70 terapeutas de variadas
orientaciones clinicas que respondieron a una encuesta
(enviada a 150 colegas) en la cual se les pregunt6 sobre
efectos negativos en sus pacientes, casi unanimemente
reconocian que los efectos negativos eran “un problema
real”. Y dicha apreciaciéon no se referia al incremento
de un malestar de forma transitoria sino a un “duradero
empeoramiento directamente atribuible al tratamiento” (13).
Es probable que la mayoria de los psicoterapeutas, pese
a esto, crean que la psicoterapia o bien ayudara o sera
inocua y no provocara dafio alguno (44). Incluso, fue un
largo debate poder establecer algunos consensos sobre
“qué constituye una mejoria” y, por contrapartida, “qué es
deterioro” (12).

Los danos, por caso, podrian ser muy sutiles. Podria
ser que adecuadas herramientas estén reduciendo el uso
de otras igualmente ttiles, trayendo aparejado una limi-
tacion en la mejoria que no se deba estrictamente a que
no sirven. La ayuda profesional en no pocas ocasiones
pareceria reducir la confianza de las personas en que
podrian resolver sus problemas por su cuenta o con su
nucleo més cercano, o que podrian desarrollar su red de
apoyo para poder resolverlos (20).

Asimismo, al recibir un diagnostico se suele aceptar
que de este modo se abre la posibilidad de un tratamien-
to aunque también, como se ha seflalado, contribuimos
al error de identificar a las personas con una etiqueta,
extendemos la creencia de que la gente no puede enfren-
tar las vicisitudes de la vida sin una asistencia profesio-
nalizada, incluso incentivando “una actitud pasiva ante
el sufrimiento” (20), “disminuyendo el status social” y/o
“aumentando la expectativa de ser rechazado” (25), y tam-
bién podemos aumentar la dificultad para encontrar tra-
bajo o relacionarse en la familia y con iguales (45). La
ayuda efectiva podria tener que partir de remontar un
primer perjuicio que, en algunos casos, el mero diagnos-
tico e inicio de tratamiento ya suponen.

Como dice Ortiz Lobo, inclusive tener conciencia
de enfermedad suele significar haber adoptado la pers-
pectiva profesional sobre si mismo (25). Y, por conse-
cuencia favorable, ganar en posibilidades de continui-
dad y adherencia al tratamiento indicado aunque, por
contrapartida, posiblemente también de incrementar el
auto-estigma y hacer propia la vision profesional sobre
la enfermedad mental, que no siempre difiere tanto de la
vision de la sociedad en su conjunto (46, 47, 48).

Ni siquiera el diagnodstico o la conciencia de enferme-
dad, por mas que traen beneficios, son inocuos.

Cuando se discute que sea posible que una interven-
cion psicoterapéutica tenga efectos adversos o pueda
causar dafio en vez de bienestar, por lo general, se olvida
una sencilla regla que plantean Berk y Parker: cualquier

intervencion lo suficientemente potente como para
tener capacidad de curar la tiene para dafiar (49). Como
dicen Dimidjian y Hollon: “Si la psicoterapia tiene el poder
suficiente para curar, también lo tendria para dafiar” (50).
“Todo tratamiento, desde una aspirina hasta los esteroides y
desde los psicotropicos hasta los psicotoxicos, si son efectivos
inevitablemente tendrdn efectos curativos y otros no desea-
dos” (51). Lo contrario, como dicen provocativamente
Hadley y Strupp, podria implicar tener que aceptar que
no tiene potencia para curar, cuestion mayoritariamente
descartada luego de décadas de estudios especificos (13).

El esfuerzo por determinar la eficacia y eficiencia de
las psicoterapias ha pasado a ser acompafiado por un
nuevo esfuerzo: determinar cudles, en qué circunstancias
y de qué forma éstas pueden causar dafio (52). Incluso,
la propuesta es dedicar mas esfuerzo a ver los dafios posi-
bles que los beneficios probables de las terapias empiri-
camente fundamentadas (Empirically Supported Therapies
o EST, por su sigla en inglés).

Para hablar de dafio se propusieron tres criterios (52):
a) que estos tratamientos hubiera mostrado efectos de
dafio psicologico o fisico en los consultantes o en otros
(por ejemplo, en familiares); b) que los efectos daflinos
sean duraderos y no simple reflejo de la exacerbacion
de los sintomas como parte del tratamiento; c) que los
efectos dafiinos hubieran sido replicados por diferentes
equipos de investigacion independientes entre si.

Una psicoterapia podria causar dafio al llevarse a cabo
inadecuadamente tanto por lo que se hace como por lo
que se deja de hacer, por el abordaje como por quien
lo lleva a cabo. Una técnica, atn si fuera adecuada a la
situacién clinica, mal implementada puede tener tantos
efectos adversos como cualquier otro tipo de interven-
cion farmacolégica o no farmacolégica. Una técnica ade-
cuada, que omite complementarse con otros abordajes
igualmente adecuados priva de un beneficio probable y
puede retrasar una mejoria esperable y esperada. Es atn
tema de controversia si esta privacion debe o no contabi-
lizarse como dano (50). Idéntica consideracion le cabe a
tratamientos a los que se supone erroneamente que son
efectivos y no lo son (o no tanto como otros) y consu-
mirian tiempo, dinero y recursos que podrian haber sido
destinados para encarar otros tratamientos que si lo fue-
ran (50).

Desde ya que un mismo abordaje podria dafiar a un
consultante y beneficiar a otros, o podria beneficiarlo en
algunos aspectos y perjudicarlo en otros y, por tltimo, la
presentacion de dicho dafio podria ser multidimensio-
nal: hay sintomas pre-existentes que pueden agravarse,
pueden aparecer nuevos que antes no estaban, puede
incrementarse la preocupacién sobre los mismos sin-
tomas pese a que no hubieran variado, puede tornarse
excesiva la dependencia respecto de un tratamiento, difi-
cultar o impedir una nueva consulta a un especialista en
salud mental o producir dafios fisicos al paciente o tanto
fisicos como animicos a un familiar suyo (13, 52). Inclu-
so, ha sido propuesto que un efecto negativo podria ser
que una persona perdiera la esperanza de ser ayudado de
alguna forma o la confianza para establecer una relacion
humana profunda (13).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 363-373



La psicoterapia, la nifia mimada del campo de la salud: ¢Util siempre y jamds dafina? 369

Como fuentes del dafio se han identificado a facto-
res generales de los abordajes psicoterapéuticos, factores
especificos de determinados abordajes y factores vincula-
dos al terapeuta o al vinculo entre paciente y profesional
(53).

Asimismo, se ha seflalado que s6lo habra de consi-
derarse dafio el empeoramiento que resulta exclusiva-
mente por consecuencia del tratamiento (algo que no
siempre es facil de determinar) y no como parte del curso
esperable de la enfermedad o el padecimiento. En este
altimo caso, para hablar de dafio se requiere alguna evi-
dencia de que ese deterioro no hubiese tenido lugar de
no haberse realizado el tratamiento o que hubiese sido
menos significativo. Tampoco esto es facil de determi-
nar. Sin embargo, por el lado de los efectos benéficos no
es mas simple: la mejoria obtenida, generalmente atri-
buida a la psicoterapia, podria deberse a un curso bené-
fico de la patologia o problema. Y hasta podria darse el
caso de haber demorado o impedido una mejoria atin
mayot, asunto que también habria que considerar como
parte de los efectos dafiinos.

En resumen, se consideran dafos: a) al empeora-
miento de un problema o patologia que no se espera-
rian cambios espontaneos (ni mejorias ni deterioros) por
causa atribuible a la psicoterapia; b) al empeoramiento
de un problema o patologia para los cuales seria espera-
ble un deterioro pero éste ha sido atin mayor por causa
atribuible a la psicoterapia; ¢) a la no mejoria, mejoria
menor a la esperable o empeoramiento de un problema
0 patologia que remitiria o mejoraria sin necesidad de
intervencion (50).

a) Segin Hansen y otros (42) y Lambert (54) entre
35% y 40% de los pacientes no experimentan ningu-
na mejoria con la psicoterapia y hay un grupo reduci-
do, entre el 5% y el 10%, que empeora. Ya lo advertia
Eysenck hace mas de 60 afios al analizar la eficacia de las
psicoterapias cuando afirmaba que menos de la mitad
de los pacientes mejoraban mucho y que cerca del 30%
“abandonaba, moria o no mejoraba”. El resto tenia una
mejoria leve o moderada. La desmejoria por causa de la
psicoterapia no estaba contabilizada de modo alguno en
su analisis (55).

Estudios mas recientes con diferentes poblaciones
(segln tipo de trastorno, caracteristicas de personalidad,
dificultad para relaciones més profundas, etc.), técni-
cas, caracteristicas personales de los terapeutas y tipo de
vinculo entre terapeutas y pacientes, mostraron que lo
comun era que pudiesen producir resultados negativos,
en porcentajes que iban del 5% al 12% segtn diferentes
estudios (44, 54, 55). En las personas con adicciones, en
cambio, el porcentaje podia llegar al 15% (52).

Sin embargo, estos porcentajes no suelen conside-
rar que cierto nimero de personas pueden evolucionar
negativamente (asi como los estudios de eficacia no
siempre contabilizan que hay quienes podrian evolu-
cionar favorablemente sin psicoterapia), haciendo mas
imprecisa esta estimacion.

b) Cuando Bergin (57) defendia a la psicoterapia de
las acusaciones que cuestionaban su eficacia decia que
podia haber casos en los cuales era esperable el deterio-

ro y, en todo caso, la terapia podia no tener la eficacia
para impedirlo (aunque si para suavizarlo). De tal modo,
el estudio de la eficacia o del dafio resultarian particu-
larmente complejos en pacientes cuya tendencia fuese
hacia el empeoramiento. ;Coémo saber si esta siendo mas
leve, igual o, inclusive, peor que lo que hubiese aconte-
cido de no mediar el tratamiento? Este parece haber sido
el campo menos explorado de los dafios potenciales y las
afirmaciones son mas hipotéticas que experimentales.

¢) A partir de los desarrollos de Eysenck (55) y Ber-
gin (58, 11) sobre la mejoria espontanea de personas con
trastornos mentales sin psicoterapia formal, la evolucion
favorable no es desconocida por los investigadores de
la psicoterapia. Ya sea la modalidad benéfica propia en
que progresa un determinado padecimiento o porque
las personas encuentran ayuda de multiples otras formas
aparte de la psicoterapia (11, 59), la mejoria podria ser
un curso probable y la psicoterapia no siempre favore-
cerla. Esta posibilidad es analizada, por ejemplo, por Nei-
meyer al estudiar la terapia individual, de consejeria o
en grupos de apoyo, para tratar el duelo por la pérdida
de un ser querido. Mientras que los estudios descripti-
vos, no controlados, reportan mejoria de los sintomas
de depresion, ansiedad y los sintomas psiquiatricos en
general, sugiriendo que el tratamiento es efectivo para
facilitar la recuperacion del duelo en estado agudo, los
estudios controlados no arrojan conclusiones definiti-
vas, seflalando que es “mejor”, “peor” o que “no es dife-
rente” a no hacer tratamiento (60). En un meta-analisis
realizado por este autor se vio que un 55% de quienes
habian hecho tratamiento se habian beneficiado. Aun-
que, también, un 38% se habia deteriorado, cuando tan
solo un 5% de quienes no habian realizado tratamiento
habia tenido este Gltimo curso en su evolucion. Como
conclusiéon inmediata, al analizar distintas variables
(entre las que se destacan la edad, el tipo de muerte del
familiar, tiempo entre el evento y la consulta), se propu-
so que estos abordajes serian mas utiles para personas en
duelo por muertes violentas o inesperadas que hubiesen
desencadenado procesos de duelo complicados, aunque
no para los duelos mas habituales y sin complicaciones
adicionales (60). El problema no seria inicamente si sirve
mas que la evolucion natural que tendria la persona sino
cudl es mas probable que interfiera con el curso benévolo
y provoque dafo.

Estas tres variantes adn no consideran el empeora-
miento en otros aspectos no tenidos en cuenta al inicio
del tratamiento o que no eran parte del motivo de con-
sulta (exacerbando problemas preexistentes o creando
nuevos), y las consecuencias perjudiciales para terceros
ligados a quien realizo el tratamiento.

Asimismo, en un sentido mas general, se puede
afirmar que el dafio seria mas facilmente detectable en
contraste con un curso esperable que fuese constante,
algo que podria decirse que es infrecuente o imposible
cuando hablamos de problemas en vez de enfermedades.
La vida es cambio y, en este sentido, tal vez siempre sea
complejo determinar el dafio.

Una lista de doce tratamientos (incluidas las terapias
expresivas-experienciales, critical incident stress debriefing
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(CISD) o método de interrogacién del estrés producto
de un incidente critico, tratamientos de relajacion para
pacientes con propension al panico, etc.) forman parte
de los abordajes que causan dafio en algunas personas.
Cabe aclarar, como lo hace Anestis, que si fuese la lista
de los abordajes que no son efectivos, ésta seria conside-
rablemente mas extensa (61).

El caso del CISD podria ser ilustrativo del problema.
Esta técnica consiste en agrupar personas que hubie-
ran tenido un episodio de estrés traumatico, alentarlos
a discutir y procesar sus emociones negativas, seflalar
los sintomas de estrés postraumatico que seria espera-
ble que tuvieran y desalentarlos a descontinuar su par-
ticipacion una vez que la sesién ha comenzado. Varios
estudios randomizados con casos de control mostraron
resultados iguales o peores en cuanto a los sintomas de
estrés postraumatico y sintomas generales (o especificos)
de ansiedad. Sin embargo, la mayoria de quienes reci-
bieron este tratamiento dijeron que les habia resultado
atil aun cuando indicadores objetivos revelaban lo con-
trario (62, 63, 64). Esto llevO a pensar que la mayoria
de las personas asignadas a estos grupos de tratamiento,
como sucede con quienes han sido expuestos a un suce-
so traumatico, tienden de por si a mejorar, y que la evi-
dencia sugeriria que de no haber estado en estos grupos
su mejoria hubiese sido ain mayor (por mas que ellos no
lo registraran) (52).

Como corolario, cae la idea sostenida durante tiem-
po de que las psicoterapias eran como los competidores
de la carrera propuesta por el pajaro dodo, de "Alicia en
el pais de las maravillas": “todos compiten, todos merecen
premio”. Por afios, al observar que diferentes escuelas de
psicoterapia, haciendo cosas distintas obtenian resul-
tados benéficos similares, se consider6 que el veredicto
sobre ellas era como el del pajaro dodo: todas ganan. Sin
embargo, a partir de los estudios sobre potencialidad de
dafio de este recurso terapéutico, ya no es posible soste-
ner mas esta idea (65). Aun si los beneficios fueran pare-
cidos, los dafios observados podrian ser distintos.

Pero a este problema se le suma otro tanto o mas
complejo: un importante porcentaje de psicoterapeutas
parece no tener conciencia de esta situacion. Segin un
estudio de seguimiento y prediccién de deterioro entre
40 terapeutas, con 550 pacientes, so0lo predijeron que
habria 3 casos de deterioro, cuando finalmente hubo
40 (66). De esos 3 casos, solo uno siguié el camino que
habian predicho. Se podria decir que nuestra capacidad
predictiva de deterioro fue para este estudio de 1 en 550,
lo cual nos hace escasamente confiables para este tipo de
predicciones.

Otro estudio, de Boisvert y Faust, habria mostrado
que 28% de los terapeutas de una muestra de los Estados
Unidos no era consciente de los efectos negativos en psi-
coterapia (67). Y los motivos conjeturables podrian ser
muy simples: quienes se sienten mas ayudados por los
profesionales son los que permanecen en tratamiento
y ocupan la mayor cantidad de horas de su trabajo, a
diferencia de los otros que seguramente abandonan la
consulta (a veces temprano y otras mas tardiamente). La
experiencia reiterada del terapeuta, su “ilusion como cli-

nico” (68, 69), es el trabajo en una abrumadora mayoria
de turnos con gente que se siente ayudada, aunque eso
no significa que mucha gente pueda haberse sentido no
ayudada o perjudicada, s6lo que en su semana de trabajo
representan un porcentaje absolutamente menor.

Sin embargo, cuando en otro estudio se les pregunto
a los terapeutas por su propia experiencia como pacien-
tes, se encontré que 21% sefiald que el tratamiento reci-
bido le habia resultado dafiino en alguna medida (per-
judicando su matrimonio, llevandolos a actuaciones o a
alejarse del mundo, etc.) (70). Aquello aceptado para si
mismos suele ser negado para los otros.

Iniciativas para la “reduccion de dafio”

Una serie de sugerencias han sido propuestas para
detectar y/o corregir los posibles dafios producidos por
las psicoterapias: la disposicion de comités a los cuales
reportarles eventos adversos, la existencia de publicacio-
nes en donde presentar los casos en los cuales se hubieran
cometido errores o estudios cualitativos que analicen de
modo conjunto diversos casos, la realizacion de estudios
controlados con asignacién de sujetos al azar en donde
establecer el tipo de tratamiento y el tipo de pacientes en
los cuales aumentan los riesgos (50), o la obligaciéon de
informar en los estudios de eficacia de la psicoterapia el
numero de personas a tratar para que alguno sea dafiado
(52), tal y como se suele hacer con los beneficios.

Dado que es poco probable que un profesional esté
dispuesto a reportar un caso en el que hubiera cometido
un error o se hubiera producido un dafio, se ha sugerido
que la manera de contrarrestar esta situacion seria ofrecer
una consideracion legal diferente en el caso que llegase a
intervenir la justicia si hubiera sido reportado respecto de
si, tal como suele suceder, nunca lo hubiera sido.

Otra iniciativa, bien propia de las terapias manualiza-
das o que siguen protocolos mas estrictos, es el registro
por sesidn para establecer si el paciente se aleja de lo espe-
rado o estd fuera del camino esperable, la notificacién
al terapeuta, y el uso de herramientas clinicas de apoyo
(clinical support tools). La propuesta de Lambert parte del
registro semanal para realizar el monitoreo sistematico
mediante el Outcome Questionnaire-45 (OQ-45) de forma
de evaluar cuatro areas: sintomas de perturbacion psi-
cologica (principalmente de depresion y ansiedad), pro-
blemas interpersonales, roles de funcionamiento social
y calidad de vida (54). El alejamiento de lo esperado es
registrado con el instrumento Not-on-track (NOT), que
permite alertar al terapeuta si dicha situacion se presen-
tase. Por ultimo, la utilizacién de herramientas de apoyo
para las decisiones clinicas puede complementar la ini-
ciativa. Segtn la investigacion llevada a cabo por Lam-
bert en cuatro ramas y diferentes combinaciones de estos
procedimientos (con el uso de NOT, la retroalimentaciéon
al terapeuta y las herramientas clinicas de apoyo, en su
versiobn mas compleja), habrian logrado reducir de 20%
a 8% el porcentaje de pacientes cuya evolucion clinica
fuera de deterioro (54).

La supervision podria contarse como un tradicional
dispositivo para controlar los dafios producidos en la psi-
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coterapia. Sin embargo, tal estrategia siempre parti6 del
supuesto que el problema no seria el método sino la for-
ma de llevarlo a cabo, algo que los enfoques mas recien-
tes ponen en cuestion: no es solo el modo de practicarla
sino que la psicoterapia en si misma podria ser dafiina en
determinados casos.

Conclusiones

En primer lugar, a la luz de estos desarrollos, debe-
mos aceptar que las conclusiones validas para los trata-
mientos médicos en general le caben a las psicoterapias.
Aquello que afirma Ansean para la ciencia médica aplica
a la psicoterapia. Debemos “reconocer las limitaciones de
la ciencia médica y de sus profesionales admitiendo que: 1.
No hay diagndstico y tratamiento para todo. 2. Cuando lo
hay, no siempre cura, ni es inmediato ni es infalible. 3. Ade-
mads, comporta un riesgo” (15). Si no estamos dispuestos a
aceptar estas limitaciones, tal vez debemos estar dispues-
tos a ser excluidos del sistema de salud y contentarnos
con pertenecer al inmenso reino de las practicas sociales
ajenas al campo sanitario. No es demérito alguno. Aun-
que su definicién probablemente generaria una ruptura
entre practicas psicoterapéuticas propias del campo de
la salud -que aceptaran esta limitacién- y otras ajenas al
mismo -regidas por otros criterios no sanitarios.

En segundo lugar, siempre es dificil comparar las
psicoterapias, tanto en su eficacia como en sus daflos o
en los moderadores (otros factores intervinientes) que
afectarian su resultado (71), ya que su caracter relacional
entre consultante y terapeuta agrega una serie de varia-
bles mucho menos presentes o directamente ausentes en
los estudios farmacologicos. Controlar cuestiones tales
como aspectos gestuales, inflexiones de voz, la oportu-
nidad o destiempo para una intervenciéon del terapeu-
ta, etc., hacen mucho mas complejo determinar qué es
atribuible al abordaje, qué a los moderadores y qué a la
manera que fue implementado con cada persona, asun-

tos que un estudio con medicacion no requiere conside-
rar. El principio activo, vale decir, es mucho mas dificil
de determinar para la psicoterapia que para los trata-
mientos farmacologicos, e idéntica consideracion le cabe
al dafio que pudiera provocar.

Ahora que contamos con evidencias acerca de la
potencialidad dafiina o la limitacién de mejorias que
introduciria la psicoterapia respecto de cursos de evolu-
cion favorables en su ausencia, ya no es posible distraerse
respecto del comienzo innecesario de tratamientos que
no solo podrian no ofrecer beneficios sino que incluso
podrian generar perjuicios.

Sin embargo, el alerta sobre los riesgos y la acepta-
cion de ajenidad al campo de la salud deben ser consi-
derados sobre el fondo del riesgo opuesto: no emprender
tratamientos en personas que podrian beneficiarse con
los mismos.

En sistemas en donde se calcula que alrededor del
75% de las personas que necesitarian asistencia a cau-
sa de algan trastorno mental no logran obtenerla (72),
podria ser un nuevo riesgo subir el umbral para intentar
no dar tratamiento a personas que no la necesitan o que
podrian perjudicarse con el mismo. La brecha de trata-
miento, aquella que separa a quienes necesitan ayuda
del tratamiento que los beneficiaria, podria crecer en la
buasqueda de esta nueva eficiencia. Pero, también, corre-
mos el riesgo de iniciar tratamientos sin percatarnos de
que un porcentaje de ellos podrian no estar justificados
y otros, aun justificados, podrian dafiar al consultante.

En altima instancia, siempre debemos pensar las
alternativas a la psicoterapia, comparadas con las cua-
les calculamos que, sin exponer al consultante a riesgos
innecesarios, le estamos aportando un beneficio. Para
ello hay que considerar que muchos problemas (e, inclu-
sive, también sintomas) suelen mejorar con el tiempo, y
que otros recursos de ayuda (relaciones de amistad, apo-
yo de personas no técnicas en salud mental, etc.) pueden
colaborar con dicha evolucién favorable m
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"Respondiole el deiforme Alejandro:

- (Héctor! Con motivo me increpas y no mds de lo justo; pero tu corazon es inflexible como el hacha que
hiende un lefio y multiplica la fuerza de quien la maneja habilmente para cortar maderos de navio: tan
intrépido es el dnimo que en tu pecho se encierra. No me reproches los amables dones de la dorada Afrodita,
que no son despreciables los eximios presentes de los dioses y nadie puede escogerlos a su gusto. Y si ahora
quieres que luche y combata,

detén a los demads troyanos y a los aqueos todos (...).

Y Menelao, valiente en la pelea, les hablo de este modo:

- Ahora, oidme también a mi. Tengo el corazon traspasado de dolor, y creo que ya, argivos y troyanos,
debéis separaros, pues padecisteis muchos males por mi contienda, que Alejandro origino. Aquel de nosotros
para quien se hallen aparejados el destino y la muerte, perezca y los demds separaos cuanto antes”.
Homero, La Iliada

Resumen

En esta presentacion describimos al Sindrome de Paris, partiendo del Sindrome de Ulises descripto por Mercer Rang en el afio
1972. Dicho sindrome se inscribe dentro del proceso de medicalizacién que estd atravesando el proceso de envejecimiento en
las sociedades occidentales. Decidimos presentar el problema tomando como referencia las historias de cuatro pacientes para-
digmaticos con el objeto de reflejar la experiencia vivenciada por ellos asi como también la modalidad de la practica médica de
nuestros tiempos para con los viejos.

Palabras claves: Sindrome de Ulises, medicalizacion, envejecimiento.

FROM ULYSSES TO PARIS: JOURNEY TO THE MEDICALIZATION OF AGEING

Abstract

In the following study we will be introducing the Paris Syndrome, taking as a departure stand the Ulises Syndrome described
by Mercer Rang back in 1972. This syndrome is analyzed within the current context of medicalization that old people within
Western societies are currently undergoing. We decided to present this topic by looking at the medical trajectories of four para-
digmatic patients with the intention of capturing how they themselves experience this process. Through these cases, we would
also like to further understand current medical practices toward the elderly.

Key words: Ulysses Syndrome, medicalization, ageing.
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Introduccion

En este articulo describiremos y aplicaremos el con-
cepto de Sindrome de Paris a la clinica psiquiatrica con
pacientes ancianos. Apelaremos a representaciones de
cuatro historias que desplegaremos como ejemplos posi-
bles de la medicalizacién, fenémeno que hace varios
afios atraviesa al proceso de envejecimiento (1). Vale la
pena aclarar que los relatos que utilizaremos son ficti-
cios, construidos con retazos de un sinntamero de situa-
ciones clinicas que tuvieron a nuestro equipo como pro-
tagonista o testigo; consideramos que la esencia de las
vifietas se mantiene, ya que nuestra intencién no pasa
por la basqueda de la veracidad de las mismas sino por el
intento de obtener un retrato intimo de las situaciones
recurriendo al modelo narrativo, para poder dar cuenta
de una clinica cada vez més compleja e intrasubjetiva.
Juan Villoro sostiene que en una €poca de simulacros,
marcada por el mundo de lo virtual no existe nada mas
real que las historias que se puedan contar (2). En la mis-
ma linea Coetzee y Kurtz en su excelente texto “El buen
relato” deciden modificar los pormenores relativos a los
casos clinicos que utilizan para evitar intromisiones en

los procesos terapéuticos, salvedad que nuestro grupo
también tomo en consideracion (3).

Homero relata en “La Odisea” el viaje y las aventu-
ras que Ulises tuvo que superar para lograr regresar a
su hogar, itaca. Los dioses decidieron en Asamblea que
el guerrero pudiera finalmente volver, pero solo pudo
hacerlo después de veinte afios y tras atravesar una gran
cantidad de peligros; la vuelta no fue sin consecuencias
ya que nuestro héroe jamds volvio a ser el mismo asi
como tampoco la familia que lo recibi6 a su regreso (4).

Tomando este poema épico como fuente de inspira-
cion, Mercer Rang dio en llamar en el afio 1972 Sindro-
me de Ulises al conjunto de situaciones que se presentan
en un paciente como resultado del proceso de una bien
intencionada pero excesiva investigaciéon diagnostica
(5). En su viaje, el paciente va atravesando sucesivos
estudios que a su vez conducen a nuevos estudios que
desembocan en hipoétesis diagnoésticas y en intervencio-
nes terapéuticas muy costosas en todos los sentidos ima-
ginables: humano, econémico, social y emocional.

Veamos la descripcion inicial de Rang, en la cuidada
traduccion de Kopitowski: Jimmy se cay6 y se golpeé la
cabeza; su madre pens6 que no habria mayores conse-
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cuencias, pero la abuela del nifio le dijo que lo llevara a
un médico. El profesional pensé que era improbable que
tuviese una fractura pero, para estar mas seguro, le soli-
cito una radiografia de craneo y cuello. No se encontr6
ninguna lesion, pero, en las placas de la columna cer-
vical, se alcanzaba a visualizar en la clavicula un hueso
anormal. Después de una serie de analisis de sangre que
no dieron ningtn valor alterado, los padres llevaron a
Jimmy a un cirujano ortopédico que penso que el hallaz-
go podria ser una variante normal. Ya que el profesional
no estaba totalmente seguro y a que la familia estaba
muy preocupada por la posibilidad de que el nifio tuvie-
se un cancer se efectu6 una biopsia. El patélogo informo
que se trataba de un defecto cortical fibroso benigno; el
final de la historia muestra que el chico se cae en el res-
baloso piso del hospital fracturandose la clavicula en la
zona que estaba debilitada por la biopsia, pasando seis
semanas enyesado hasta finalmente sanar (6).

Consideramos que este sindrome es un claro ejem-
plo del proceso de medicalizacién que esta atravesando
nuestra sociedad toda y es en este sentido que considera-
mos adecuado modificarlo con ejemplos del otro extre-
mo de la vida al propuesto por Rang, ya que los pacientes
ancianos hoy en dia constituyen uno de los eslabones
mas sensibles del sistema de salud. Segiin la OMS el por-
centaje de personas mayores a 60 afios en las distintas
poblaciones mundiales estd creciendo vertiginosamen-
te. Se calcula que entre 2000 y 2050 dicha proporcion
pasara de 11 a 22% por lo que, en ntimeros absolutos, el
aumento previsto es de 605 millones a 2000 millones de
personas mayores de 60 afios. Todos los individuos de
esta franja etaria se enfrentan a la dificil tarea de poder
asimilar las diversas modificaciones simultaneas que se
dan en distintos planos de su existencia, con las sensa-
ciones displacenteras asociadas que esto conlleva (7).

Al respecto vale la pena considerar el planteo de
Gervas Camacho cuando, con impecable logica sostiene
que en medicina, como en la vida, el bien y el mal se
hallan indisolublemente unidos como las dos caras de la
misma moneda; de este modo, entonces, toda decision
clinica conlleva beneficios y perjuicios. El colectivo de
profesionales médicos atraviesa una etapa de arrogancia
y omnipotencia, donde pocas cuestiones le son ajenas,
avanzando mucho mas alld del mundo de las enferme-
dades para desembarcar en el continente de la salud,
convirtiéndose en los sumos sacerdotes de una no tan
nueva religion que propugna la busqueda de la piedra
filosofal de la salud absoluta a través de intervenciones
que abarcan la vida toda de las personas (8).

Tomando como fuente de inspiracién al Sindrome de
Ulises descripto por Rang, nuestro grupo decidi6é llamar
Sindrome de Paris a la sucesiéon de intervenciones, diag-
nosticas y terapéuticas, a que son sometidos un impor-
tante grupo de pacientes ancianos fragiles tentados por
los cantos de sirena de la biomedicina, que sin ser nece-
sariamente iatrogénicas condicionan definitiva y muchas
veces irreversiblemente la vida del paciente y su familia al
punto de que una vez arribado al final del camino el mis-
mo no pueda volver a llevar adelante su vida como lo era.

Cuando decimos “anciano fragil” nos referimos a un

estado multifactorial en el que se le otorga distinto peso
a los factores bioldgicos, psicologicos y sociales variando
segan el tipo de profesional consultado; en lineas gene-
rales la mayoria de los autores incluyen bajo esa denomi-
nacion a pacientes viejos que presentan disminucion de
la reserva fisiolégica, pérdida de autonomia funcional,
deterioro cognitivo, presencia de enfermedades croni-
cas o0 a la combinacion de todos estos factores. Nuestro
grupo viene trabajando en el delineado de la fragilidad
psiquiatrica que incluye elementos como el aislamiento,
el déficit cognitivo, los sintomas depresivos, la desespe-
ranza, la polimedicacion y otros (9).

El dios Zeus le dio a Paris, hijo de Priamo y Hécuba,
la tarea de seleccionar entre Hera, Atenea y Afrodita a la
diosa mas hermosa; cada una de ellas le prometio algo
si resultaba ser la elegida: Hera le prometi6 ser soberano
de mundo, Atenea ser invencible en la guerra y Afrodita
entregarle a Helena, la mujer mas bella de todas las muje-
res. El joven se incliné por Afrodita, que ademas se con-
virtié en su protectora, desencadenando la ira de las otras
dos deidades que juraron vengarse; lo que no sabia era
que su decision daria lugar a una serie de peripecias de lo
mas variadas hasta llegar a desencadenar la guerra de Tro-
ya. Finalmente, Paris cae muerto por una flecha lanzada
por Filoctetes, que le atraviesa la ingle; se mandé llamar a
la ninfa Enone, un viejo amor, que poseia conocimientos
de medicina para que le diese un remedio contra el vene-
no pero ella se nego a salvar a quien la habia abandonado
y, cuando se compadecio de €l, ya era tarde (4).

Consideramos que esta historia extraida de “La Ilia-
da” grafica de manera clara y definida el derrotero de
muchos de nuestros pacientes psicogeriatricos, condicio-
nados antropologica, social y médicamente a tener que
elegir entre diferentes opciones que practicamente nun-
ca dan lo que prometen y que casi siempre conllevan
efectos que no estan del todo explicitados a la hora de
tomar las decisiones supuestamente terapéuticas.

Cuando Paris opt6 por la diosa Afrodita no se imaginaba
la prolongada batalla, sufrimiento y muerte que desenca-
denaria como resultado de su eleccién; al igual que nues-
tro héroe mitologico, muchos pacientes ancianos cuando
aceptan ser sometidos a complejos procesos diagnosticos y
terapéuticos no llegan a dimensionar lo que dicha decision
puede llegar a implicar para su existencia y como su vida
toda sera condicionada a partir de ese momento.

En nuestros ejemplos clinicos decidimos elegir cuatro
situaciones paradigmaticas como son los duelos, las fallas
en la memoria, los rasgos narcisistas de personalidad y la
institucionalizacién debido a que en los momentos de
mayor vulnerabilidad social, psicologica y psiquiatrica es
cuando se dan las condiciones de posibilidad para que el
Sindrome de Paris se desarrolle.

CUATRO HISTORIAS
Helena
La paciente de 75 afios de edad, cuyo esposo habia

fallecido hacia siete meses (por lo que estaba atravesando
un proceso de duelo), consult6 a su médico clinico por
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fuertes cefaleas; su médico de cabecera, después de inten-
tar resolver el sintoma con medicaciones convenciona-
les con escaso resultado decidi6 indicarle que realizara
una entrevista con un neurdlogo. Esta consulta no cons-
tituy¢ el primer encuentro de Helena con la neurologia,
hubo dos contactos anteriores que resultan por demas
significativos a pesar de que las relaciones establecidas
no la involucraron directamente: varios afios atras habia
acompafiado a su suegra ya que padecia una enfermedad
de Parkinson que finalmente evolucioné en un proceso
demencial; nuestra paciente fue la cuidadora principal
de la madre de su marido, pues su suegra no tenia hijas
mujeres y en esta familia ese rol estaba reservado al géne-
ro femenino. Afios mads tarde también visit6 a un faculta-
tivo de esta especialidad, pero en ese entonces fue por su
marido quien tuvo un cancer de cerebro; lo mas relevan-
te para nuestro caso es que uno de los primeros sintomas
que sufrié su conyugue fueron las cefaleas que, en una
primera instancia, fueron desestimadas por el enfermo
y fue debido a la insistencia de su mujer que finalmente
consultd con su médico de cabecera y le diagnosticaron
aquel cancer terminal. Teniendo presente entonces las
vivencias atravesadas por Helena, primero con su sue-
gra'y luego con su marido, es que podemos entender un
poco mejor el por qué de estar tan atribulada y su firme
conviccion de padecer una grave enfermedad.
Réapidamente, Helena, consult6 con un neurélogo,
quien, sin tener conocimiento de la pérdida reciente de

la paciente y por lo tanto de los posibles efectos que en
ella provocaron, le indicé la realizacién de una tomogra-
fia axial computarizada de cerebro; una vez con el infor-
me en sus manos, la paciente ley6: “leve atrofia cerebral
acorde a la edad”.

Por un lado se sinti6 aliviada ya que el informe, a su
entender, no mencionaba la presencia de ningin tumor
pero por el otro el volver a leer las palabras “atrofia cere-
bral” inevitablemente la condujo a revivir la historia de la
enfermedad de su suegra que habia sido extensa y penosa
no solamente para la madre de su marido sino para toda
la familia. Por lo que la nueva consulta neurologica tuvo
un objetivo muy claro y definido: saber si estaba empe-
zando a padecer una demencia semejante a la que habia
sufrido su familiar. Esta vez el neurocientifico decidio rea-
lizar un interrogatorio detallado, en el que la paciente
dijo estar recordando menos que antes, en especial, en
los ultimos meses; le indico una serie de test de screening
del estado mental, los cuales la paciente pudo efectuar
recién dos meses después debido a que la ansiedad que le
generaba llevarlos a cabo impedia su realizacion.

En ese periodo de tiempo, a las cefaleas mas intensas
y frecuentes que nunca se sumaron una gran angustia
asociada al temor a estar demente, importantes dificul-
tades para conciliar el suefo, una gran labilidad afectiva
y desesperanza. Alarmada, Helena consultdé nuevamente
con su médico clinico quien en esta oportunidad deci-
di6, tras considerar que habia descartado todas las posi-
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bles causas organicas del caso, derivarla a una consul-
ta psiquiatrica; el profesional que se ocupa de la salud
mental consider6 que podria tratarse de un duelo pero
teniendo en cuenta la prolongacion en el tiempo no des-
cartaba la posibilidad de que lo normal estuviera mutan-
do en patologico por lo que decidi6 derivar la paciente a
una psicologa con el objeto de que realizara una serie de
entrevistas diagnosticas y terapéuticas.

Entonces, a esta altura de su periplo vital y médico,
Helena concurrié a las entrevistas con una psicotera-
peuta psicoanalitica convencional; desde los primeros
momentos la paciente not6é que la terapeuta intervenia
en forma esporadica, con largos silencios y escasos sefia-
lamiento. Encontrd a este fendmeno dos explicaciones
posibles: o bien que la profesional la consideraba un caso
perdido o bien que ella no comprendia lo que le decian
a raiz de los olvidos.

El resultado de estas situaciones fue un empeora-
miento del cuadro depresivo y una profundizacién de
los olvidos; al mes decidi6é no concurrir més a la psico-
loga porque sentia que la ponia de peor dnimo. En este
estado es que Helena concurri6 a realizarse la evaluaciéon
neuropsicologica que informo fallas mnésicas asociadas
a un cuadro depresivo. Finalmente, la hija de la paciente
al ver que su madre empeoraba cada dias mas, llegando a
no querer salir de su casa, logr6é convencerla que consul-
tara con una terapeuta que le habian recomendado. De
esta manera, a través de un tratamiento psicodinamico
especifico para este tipo de situaciones, poniendo el eje
en la complejizacion de los duelos no resueltos consi-
guibé mejorar la situacion.

Héctor

Esta historia es la de un paciente de 72 afios de
edad, que se caracterizaba por tener una personalidad
con rasgos narcisistas muy marcados y cuya carta de
presentacién en las entrevistas con los profesionales de
la salud eran su tres titulos universitarios. No solamen-
te se jactaba de su nivel académico, sino que también
estaba orgulloso de continuar trabajando doce horas
diarias, teniendo a su cargo una cantidad considerable
de empleados. Sin embargo, se encontraba en trata-
miento psicologico y psiquiatrico desde hacia muchos
afios por presentar un cuadro depresivo. El viaje de
Héctor comenzo6 cuando un dia iba caminando por la
calle y tras sentir que su marcha se tornaba levemente
inestable cay6 al piso sin sufrir heridas relevantes. En
esta oportunidad no consider6 necesario concurrir a
una guardia para ser evaluado.

Luego de unas semanas de ocurrido este episodio,
cuando por la mafiana fue a levantarse, se sintié marea-
do y tuvo que sostenerse de la cama para no caer. Muy
asustado por esto y relaciondandolo con su caida en la
calle, el paciente consulté rdpidamente a una guardia
de un hospital; la médica clinica que lo atendi6 le dijo,
tras una breve evaluacién, que su cuadro se trataba cla-
ramente de un principio de demencia de tipo Alzhei-
mer y le hizo una orden para que solicitara un turno
en neurologia. Héctor recuerda que la orden tenia cla-

ramente escrita la palabra “urgente”. Muy angustiado
y alterado por la situacién el paciente logrd conseguir
un turno para neurologia a los dos dias de la consulta
por guardia.

Esos dias transcurrieron entre la angustia y el descon-
cierto, estado que lo impulso a ausentarse de su trabajo
y a suspender la mayoria de sus compromisos y activida-
des, entre ellos el turno con su psiquiatra y los encuen-
tros semanales con su psicologa. Es importante aportar al
relato que la madre del paciente habia fallecido a los 92
afios con un diagnoéstico de demencia de tipo Alzheimer.
La evolucion de ella habia sido prolongada en el tiem-
po y de caracter muy dolorosa para nuestro paciente ya
que con el avance de la enfermedad fue necesario inter-
narla en una residencia geriatrica. Al igual que Héctor,
su madre habia sido una persona muy independiente,
trabajadora, orgullosa y erudita hasta que la enfermedad
comenzo a progresar.

Héctor siempre se habia sentido identificado y moti-
vado existencialmente con la vida de su madre y con su
manera de comportarse por eso nunca pudo terminar de
asimilar el final tragico que le aconteci6. Por eso, luego
de fallecida, siempre procurd estar informado y atento
a las altimos avances en relaciéon a diagnosticos y trata-
mientos de las enfermedades de la memoria.

En la consulta neurolédgica le transmitieron que no
estaban de acuerdo con el diagnoéstico que le habian
dado en la guardia, afirméndole de manera taxativa que
no padecia ningtn tipo de demencia; sin embargo, el
paciente continué insistiendo en la importancia que
tenia el antecedente de la enfermedad de su madre. Per-
suadida por el paciente, la profesional decidi6 indicarle
una tomografia axial computada de cerebro y una eva-
luacién neurocognitiva, para la que consigui6 turno en
treinta dias. Realizarse dicha prueba diagnostica significo
una gran estresor ya que padecia claustrofobia al punto
que el dia del estudio y debido a la ansiedad que tenia
sufri6 un accidente. Estando adentro del tomografo, ner-
vioso y ansioso, se levanto antes de que se lo indicaran y
golped su cabeza contra el aparato, debiendo ser asistido
y suturado con unos pocos puntos en su frente.

Ademas de los estudios descritos hasta aqui, la gran
insistencia de Héctor hizo que la neur6loga lo derivara a
una consulta con los profesionales de movimientos anor-
males, debido a la caida y mareo que el paciente habia
presentado y que atribuia a su percepcion de una marcha
inestable. Esta consulta fue efectivizada dos meses mas
tarde ya que la depresion y el desanimo que lo aqueja-
ban se incrementaron notablemente como consecuencia
del cambio vital que significaron todas las consultas y
sus consecuencias.

Los padecimientos que sufrié junto con las innu-
merables evaluaciones diagnésticas a las se someti6 lo
decidieron a abandonar sus tratamientos psicologico
y psiquiatrico, puesto que consider6 que no lo habian
ayudado a sobrellevar la etapa mas dura de su vida. Las
consecuencias de este movimiento se hicieron notar
rapidamente ya que la melancolia tomo el control de su
vida, llegando a abandonar su actividad laboral, fuente
no solo de ocupacién sino también de sentido vital.
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Finalmente, luego de los varios meses que dur6 este
desafortunado viaje, las pruebas diagnosticas solicitadas
no informaron alteraciones asi como tampoco indicios
de ningan tipo de proceso involutivo. Si bien la travesia
a través de la biomedicina culminé de manera favorable,
las consecuencias se parecieron mucho a haber obtenido
una victoria a lo Pirro.

Alejandro

En el transcurso de los ultimos dos afios nuestro
paciente de 80 aflos de edad consulté a su médico cli-
nico en reiteradas oportunidades por presentar falta de
voluntad y de deseos para desarrollar la mayor parte de
sus actividades cotidianas habituales: trabajar, salir, asis-
tir a encuentros con amigos, hacer compras, ordenar su
hogar y llevar adelante una vida por demas activa. Era
contador, y desde que estudiaba en la universidad, paso
por varias empresas hasta poder llegar a independizarse
y tener su propio estudio contable que seguia en funcio-
namiento hasta la actualidad; se define como dinamico,
emprendedor, hiperactivo y muy vital.

Alejandro era viudo, su segunda esposa fallecié hace
ocho afios con suma velocidad a causa de una gravisima
leucemia. Tres afios después, le descubrieron un tumor
maligno en la préstata por el cual debid ser interveni-
do quirGrgicamente. El resultado fue exitoso, pero a
partir de ese momento comenzo a padecer problemas
sexuales caracterizados por dificultades para mante-
ner la ereccién asociados a una disminucién del deseo
sexual. Para el paciente este era un tema que le genera-
ba una gran angustia debido a que se definia como un
“enamorado del amor”, habiendo estado toda su vida en
pareja y manteniendo relaciones paralelas con distintas
mujeres de forma casi constante. Con orgullo, reconocia
ser un “seductor”, aunque a raiz de los inconvenientes
mencionados, comenzo6 a esquivar los encuentros inti-
mos debido al gran temor que le generaba no estar a la
altura de lo que las circunstancias requerian. A pesar de
ello salia con tres mujeres todas entre ocho y diez afios
menores que él; debido a la imposibilidad de satisfacer-
las en este plano, presumia que pronto lo abandonarian
por otro hombre més joven y viril que lo que €l era en
estos momentos. Es necesario considerar que el sentido
de la vida de nuestro paciente pasaba y se sostenia por
estos encuentros, de esta forma se comprende de mane-
ra acabada la sensacién que tenia de que su vida estaba
desapareciendo.

Tras reiteradas consultas, su médico clinico le solici-
t6 que hiciera diversos estudios que, segin el paciente,
dieron la pauta que “no tenia nada” lo cual lo desalen-
t6 enormemente. A su entender, por esta razén y por
“estar cansado de escucharme”, lo derivé a un médico
psiquiatra. Al paciente le parecio rara esta derivaciéon ya
que nunca habia consultado a un profesional de la salud
mental, especialidad que consideraba reservada para los
“locos” o “débiles”. Por eso, no cumpli6é con la indica-
cion y, muy a su pesar, decidi6 solicitar a sus amigos la
recomendacion de un sex6logo, intentando disimular la
vergiienza que le generaba exponer sus dificultades fren-

te a ellos, aunque ellos relataran experiencias similares
desde hacia tiempo.

Al consultar al especialista del campo de la sexologia,
le indic6 sildenafil, afirmandole que gracias a esta droga
a muchos de sus pacientes se les solucion6 la vida y vol-
vieron a ser los de antes. Con gran expectativa, empezo
a tomar el farmaco y aunque not6 una mejoria parcial
de su dificultad, su performance no fue la misma que
antes de haberse sometido al proceso quirargico. Suma-
mente abatido y llegando incluso a pensar en suspender
todo acercamiento sexual, volvié a su mente la indica-
cion de su clinico de consultar a un médico psiquiatra,
circunstancia que solo podia ser considerada como bien
o la Glltima esperanza o como la aceptacién de un fracaso
seguro que lo conduciria a un cambio de vida no deseado
y muy dificil de aceptar. Se present6 ante el profesional
con la misma falta de motivacidn, pero aun mas triste y
angustiado que antes, afirmando “desconocerse” con lo
que le estaba sucediendo, no ser el mismo.

El psiquiatra le dijo que pensaba que estaba pade-
ciendo una depresién y, por esta razon, le indicé un
antidepresivo que sin duda iba a servir para mejorarle
el estado animico y para que pudiera comenzar a ver las
cosas en forma diferente. A pesar de sus prejuicios contra
los psicofarmacos y contra la psiquiatria en general, Ale-
jandro acept6 tomar la medicacién con la esperanza de
“volver a ser el que era” y de terminar con su recorrida
por el mundo de la medicina.

Las cosas no sucedieron de esa manera: a las pocas
semanas las modificaciones que comenz6 a percibir
fueron de indole negativa, resultdndole practicamente
imposible sostener la timida ereccion que venia tenien-
do y el deseo se mantenia apagado. La desesperanza y
el abatimiento lo llevaron a suspender en forma defini-
tiva los encuentros con mujeres mas alla de que ellas
lo seguian valorando y deseaban mantener vivas las
relaciones. Esta no fue la Gnica consecuencia: evitar a
los amigos y sus preguntas incomodas fue parte del nue-
vo escenario asi como la idea de abandonar su estudio
contable y las tareas laborales que ahora eran vistas mas
como carga y obligacion que como fuente de sentido
vital.

Penélope

La paciente, de 83 afios de edad, concurri6 a realizar
una interconsulta acompafnada por sus hijas; el motivo
de la entrevista radicaba en que sufria una serie de epi-
sodios caracterizados por angustia marcada, ansiedad,
tristeza, labilidad afectiva, llanto e insomnio de concilia-
cién y de mantenimiento.

Dichos episodios se producian con una frecuencia
de dos veces por semana y estaban directamente rela-
cionados con visitas que la paciente realizaba a una resi-
dencia de adultos mayores en la cual habitaba su pareja
desde hacia aproximadamente seis meses debido a que
los sintomas conductuales asociados a la demencia que
padecia hicieron que la convivencia con Penélope se
tornara imposible (“... me pasaba las noches sin dormir
cuidandolo (...) se queria ir todo el tiempo de la casa (...)
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decia que tenia que volver con su esposa”). A pesar de lo
florido y complejo del cuadro ella hubiera preferido con-
tinuar cuidandolo pero fueron los hijos de su companero
los que tomaron la decision, con el objeto de ofrecer el
espacio de mayor continencia posible.

A partir de ese momento cada una de las visitas que
realizaba Penélope a la institucion eran seguidas por cri-
sis como la anteriormente descripta, en las que la pacien-
te manifiestaba no tener deseos de continuar viviendo si
no se le permitia atender las necesidades de Fernando.
Las hijas realizaron una consulta con un profesional psi-
quiatra, el cual diagnosticoé un cuadro de caracteristicas
ansioso- depresivo y realizé una indicacién doble: por
un lado una medicacidén antidepresiva con la que ase-
gurd que los episodios iban a dejar de suceder a partir
de los quince dias de comenzar a recibirla y por el otro
sugiri6 la conveniencia de que Penélope dejara de visitar
la residencia por un tiempo, hecho que fue totalmente
rechazado por la paciente a pesar de que las hijas se mos-
traron afines con la indicacion.

Acept6 comenzar con el antidepresivo, no demasiado
convencida pero sin voluntad de pelearse con las hijas
asi como tampoco de decepcionar al profesional tratan-
te; a los diez dias de estar tomando la medicacién en la
forma en que se le habia indicado, la paciente comenz6
a tener repentinos cambios en su conducta.

Una mafiana cuando una de las hijas la llam6 por
teléfono, Penélope estaba muy enojada y le reprochdé
por qué hacia tanto tiempo que no hablaban y que
no la visitaba: este comentario sorprendi6é y alarmé
a Ana ya que la habia visitado el dia anterior, por lo
que decidi6 ir a lo de su madre y avisarle lo que estaba
ocurriendo a su hermana; al llegar a la casa la encon-
tr6 desalineada y hablando sola (“estaba teniendo una
conversacion con alguien que no estaba alli”, relat6 la
hija). La paciente le conté ademés que habia recibido la
visita de unos familiares que en realidad hacia muchos
afios que no veia.

En cuanto llegd la otra hija decidieron llevarla de
inmediato a la guardia. No podian comprender qué le
estaba ocurriendo a su madre. Un vez en la guardia y
tras la realizacion de un analisis de sangre y de orina, les
informaron que la paciente tenia el sodio por debajo del
valor normal; debian internarla en clinica médica para
tratar esta alteracion. El médico de guardia les explico
a las hijas que la hiponatremia era un efecto secundario
provocado por antidepresivos, y teniendo en cuenta el
reciente comienzo de la toma de una medicacion de este
tipo, practicamente no cabian dudas en que esa fuera la
causa del cuadro actual de la paciente. Al segundo dia
de estar internada y habiendo revertido gran parte de
los sintomas que habia presentado, desarroll6 un cuadro
respiratorio caracterizado por tos, decaimiento general,
fiebre y fatiga. Luego de realizarle los estudios correspon-
dientes, el equipo tratante llegd a la conclusién de que
se trataba de una infeccién intrahospitalaria, en este caso
una neumonia. Finalmente, luego de 15 dias de interna-
cion la paciente fue dada de alta.

Al regresar a su casa, ahora con una cuidadora que la
acompanfaria todo el dia, nuestra paciente rapidamen-

te plante6 que deseaba ir a visitar a su marido; las hijas
no estaban de acuerdo con esto, consideraban que ella
no estaba en condiciones animicas para ver a Fernan-
do. Sin embargo, Penélope no se resignaba y continu6
reclamando con vehemencia. Ante tanta insistencia las
hijas decidieron llevarla nuevamente a la consulta con
el psiquiatra quien consideraba que la paciente debia
comenzar nuevamente un tratamiento psicofarmacolo-
gico y sostenia su postura inicial en relacion a las visitas
a su marido.

Sin estar de acuerdo pero tampoco con fuerzas como
para oponerse, Penélope comenz6 una vez mas a tomar
cada noche un antidepresivo. En cuanto a las visitas al
geriatrico e influenciada por la psicologa de una de ellas,
las hijas mantuvieron su decision; de esta forma a nues-
tra paciente le permitieron ir a ver a su marido cada dos
semanas y siempre en compafiia de la cuidadora. En el
transcurso de un afio no presentd cambios considerables
en su animo asi como tampoco en relacién a los ataques
de angustia que sufria luego de los encuentros con su
marido.

Discusion

Las cuatro historias presentadas reflejan algunas de
las dificultades que se despliegan en la psicogeriatria a
la hora de tener que tomar decisiones clinicas. La fragi-
lidad de este grupo asociada a la gran cantidad de varia-
bles médicas, sociales y culturales que condicionan las
consultas determina un contexto singular que debe ser
individualizado para poder intervenir con mayores posi-
bilidades de éxito.

En este sentido consideramos que la utilidad de des-
cribir el Sindrome de Paris reside en dilucidar un marco
clinico en el cual los pacientes ancianos quedan expues-
tos debido a una combinacién entre la calidad de las
intervenciones y la vulnerabilidad inherente al colectivo
envejecido.

Es asi que recibir una medicacion antidepresiva, vivir
las contingencias de un proceso de institucionalizacion,
atravesar un duelo, realizar un proceso psicoterapéutico,
tener que padecer una internacién clinica, ser evaluado
neuropsicologicamente o requerir una imagen de cerebro
son solo algunas de las multiples posibilidades que plan-
tean al viejo y a su familia un escenario en donde el lado
B de las intervenciones nunca esta del todo explicitado.

No nos referimos aqui a declarar los efectos adver-
sos posibles de un psicofarmaco o a explicar los riesgos
de una internacioén clinica sino que hacemos referencia
a los cambios no deseados y a veces muy dificiles de
predecir de las intervenciones psiquidtricas y psicolo-
gicas.

Muchos de esos cambios se relacionan con que gran
parte de las estrategias desconocen los limites de la medi-
cinay de la psicologia ya que avanzan sobre los estilos de
vida de las personas involucradas, que sufren malestares
que precisamente tienen que ver con “el estar mal” que
no es lo mismo que estar enfermo; y es asi que encon-
tramos médicos o psicologos opinando sobre cuestio-
nes absolutamente personales que quizas deberian ser
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resueltas “en familia” o fomentando que el paciente sea
experto en su propia vida intentando evitar el riesgo
de la medicalizacién o de la psicopatologizacion de las
vivencias.

Las intervenciones sobre cuestiones que podriamos
denominar eventos de la adversidad cotidiana (perso-
nas que no aceptan envejecer, duelos, consejos acerca
de visitar o no a una persona institucionalizada, suge-
rencias acerca de cémo vivir, etc.) aumentan notable-
mente la posibilidad de lograr fracasos terapéuticos
puesto que apuntan a resolver cuestiones que no son
problemas médicos o psicologicos sino avatares de la
existencia.

En esta linea, Cerecedo Pérez, Tovar Bobo y Roza-
dillas Arias plantean que la infelicidad existencial se
relaciona con la prosecucion de la felicidad absoluta,
haciéndose patente esta situacién en el terreno de la
salud al ver como se instala en la vida cotidiana el recha-
zo a la enfermedad y a la muerte. Contintan diciendo
estos autores que la actitud que lleva a considerar el
malestar emocional como una enfermedad susceptible

de ser medicalizada no deriva tanto del conocimiento
cientifico como de nuestro sistema de valores; muchas
personas se consideran enfermas frente a los sucesos de
la vida, cuando en realidad su salud esta intacta ya que
su estado emocional es consecuente con la situaciéon
que estan viviendo (1).

Nuestra propuesta se dirige a reasignar el malestar y
la demanda del paciente a través de intervenciones que
intenten evitar el Sindrome de Paris; procurando escla-
recer los motivos de consulta de la manera mas amplia
posible para tratar de soslayar los procedimientos innece-
sarios, poniendo el eje en el protagonismo de los pacien-
tes en la toma de decisiones a través de una psiquiatria
y una psicologia basadas en los valores de los ancianos.
Desarrollando algunas ideas como recuperar la incerti-
dumbre como parte de la vida, conocer que las ciencias
tienen limites, rescatar que no todo sufrimiento corres-
ponde a una enfermedad y sabiendo que los ejercicios de
la medicina jamas son inocuos, pudiendo desencadenar
fuerzas muy dificiles de controlar m
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La oportunidad de transformar el modelo de atencién en salud mental de la Argentina...

Introduccion

La informacioén de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) revela que los trastornos mentales, neu-
rolégicos y por abuso de sustancias tienen una alta
prevalencia en todas las regiones del mundo y son los
principales contribuyentes a la morbilidad y mortalidad
prematura (1). Estos representan el 13% del total de las
enfermedades mundiales, constituyen una tercera parte
de los casos de enfermedades no transmisibles y afec-
tan a unos 700 millones de personas en el mundo (2). A
pesar de su impacto social y econémico, su prevencion
y tratamiento no ha sido prioritario hasta nuestros dias,
situacion que se estéd tratando de revertir en los altimos
afios a través de varias lineas de accion entre las que esté
el “Plan de accién sobre salud mental 2013-2020” de la
OMS (3). Esta situacion que es critica en términos sani-
tarios a nivel mundial, es atin peor en paises de ingresos
bajos y medios en los que entre un 76% y un 85% de
las personas con trastornos mentales graves no reciben
tratamiento y, en los pocos casos tratados, el tratamiento
es de baja calidad (1).

En funcién de esta problematica la mayoria de los
paises han desarrollado diferentes estrategias para el
abordaje de los problemas de salud mental. En Argen-
tina, en el mes de diciembre del afio 2010, se promulgd
la Ley Nacional de Salud Mental (LNSM), Ley N° 26.657.
La misma tiene como objetivo principal que el proce-
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so de atencion se realice fuera del &mbito hospitalario,
centrandolo en la comunidad y otros dispositivos alter-
nativos, en el marco de un abordaje interdisciplinario e
intersectorial (4).

Numerosas opiniones se han hecho publicas acerca
de la LNSM siendo los aspectos mas discutidos aquellos
relacionados con las incumbencias profesionales, las
internaciones psiquidtricas, el cierre de los hospitales
monovalentes, las consideraciones sobre los tratamien-
tos farmacologicos y sesgos ideologicos, entre otros. Sin
embargo, uno de los articulos de la ley no ha sido atn
discutido, siendo fundamental al momento de llevarla
a la practica. Este es el articulo 72 del Capitulo 1V, en el
que se detallan los “Derechos de las personas con padec-
imiento mental”(4):

ARTICULO 7°.- El Estado reconoce a las personas con
padecimiento mental los siguientes derechos:

a) Derecho a recibir atencion sanitaria y social integral y
humanizada, a partir del acceso gratuito, igualitario y equita-
tivo a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de
asegurar la recuperacion y preservacion de su salud.

b) Derecho a conocer y preservar su identidad, sus grupos
de pertenencia, su genealogia y su historia.

¢) Derecho a recibir una atencion basada en funda-
mentos cientificos ajustados a principios éticos.

d) Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la
alternativa terapéutica mds conveniente, que menos restrinja
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sus derechos y libertades, promoviendo la integracion fami-
liar, laboral y comunitaria.

e) Derecho a ser acompariado antes, durante y luego del
tratamiento por sus familiares, otros afectos o a quien la per-
sona con padecimiento mental designe.

f) Derecho a recibir o rechazar asistencia o auxilio
espiritual o religioso.

8) Derecho del asistido, su abogado, un familiar o allega-
do que éste designe, a acceder a sus antecedentes familiares,
fichas e historias clinicas.

h) Derecho a que en el caso de internacion involuntaria
o voluntaria prolongada, las condiciones de la misma sean
supervisadas periodicamente por el organo de revision.

i) Derecho a no ser identificado ni discriminado por un
padecimiento mental actual o pasado.

j) Derecho a ser informado de manera adecuada y
comprensible de los derechos que lo asisten, y de todo lo
inherente a su salud y tratamiento, segiin las normas del
consentimiento informado, incluyendo las alternativas para
su atencion, que en el caso de no ser comprendidas por el
paciente se comunicardn a los familiares, tutores o represen-
tantes legales.

k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su
atencion y su tratamiento dentro de sus posibilidades.

1) Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un
ambiente apto con resguardo de su intimidad, siendo recono-
cido siempre como sujeto de derecho, con el pleno respeto
de su vida privada y libertad de comunicacion.

m) Derecho a no ser objeto de investigaciones clinicas ni
tratamientos experimentales sin un consentimiento fehacien-
te.

n) Derecho a que el padecimiento mental no sea consi-
derado un estado inmodificable.

0) Derecho a no ser sometido a trabajos forzados.

p) Derecho a recibir una justa compensacion por su
tarea en caso de participar de actividades encuadradas como
laborterapia o trabajos comunitarios, que impliquen produc-
cion de objetos, obras o servicios que luego sean comerciali-
zados.

El punto c) del articulo 7¢ define claramente cOmo
debe ser la atencion en salud mental a la que tiene dere-
cho toda persona con padecimiento mental. Segan la
LNSM, el empleo de intervenciones en materia de salud
mental debera estar basado en fundamentos cientificos
ajustados a principios éticos. Esto, que no es novedoso
en otras ramas de la salud, lo es para la salud mental en
Argentina, sienta las bases sobre las que se tienen que
fundamentar desde ahora las intervenciones en salud
mental y estd en la linea de pensamiento de la mayo-
ria de los paises del mundo y los principales organismos
internacionales como la OMS y la OPS.

En mayo de 2013 se reglament6 la LNSM a través del
Decreto Reglamentario N° 603/2013. En la reglamenta-
cion del articulo 72, punto c¢) se enuncia que (4):

“la Autoridad de Aplicacion deberd determinar cudles
son las prdcticas que se encuentran basadas en fundamentos
cientificos ajustados a principios éticos. Todas aquellas que
no se encuentren previstas estardan prohibidas”.

La Autoridad de Aplicacion de la LNSM es el Ministe-
rio de Salud de la Nacion (MSAL) a través de la Direccion
Nacional de Salud Mental y Adicciones (DNSMyA). Si
bien este punto no define exactamente cudl serd el crite-
rio y los mecanismos empleados para determinar cuales
de las practicas en salud mental estan basadas en funda-
mentos cientificos ajustados a principios éticos y cuales
no, es de esperar que el MSAL emplee los mismos crite-
rios que ha empleado para definirlo en todas las otras
areas de salud (5). Hasta el momento no se ha publicado
un listado de practicas aceptadas y/o prohibidas.

En octubre de 2013, la DNSMyA ha puesto en mar-
cha el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM). Este plan
constituye la herramienta para la implementacién de la
LNSM, define las estrategias, actividades y plazos para
lograr los objetivos de la politica de salud mental y brin-
da una serie de indicadores de resultado que seran los que
permitirdn cuantificar los avances en el cumplimiento
de las metas propuestas (6). El punto 5.2 del mencionado
PNSM define su base conceptual (pagina 14), en la que
se precisan y desagregan los contenidos de la LNSM y al
llegar al Capitulo IV, Articulo 7 (pagina 15) se define lo
siguiente (6):

En el Capitulo 1V, Articulo 7 se da cuenta de los derechos
de las personas con padecimientos mentales, los mismos que
tiene cualquier otro habitante. Entre ellos: a recibir atencion
sanitaria y social integral y humanizada; a conocer y preser-
var su identidad y sus grupos de pertenencia; a recibir el trata-
miento mds conveniente y que menos restrinja sus derechos y
libertades; a ser acompariadas por sus familiares u otros afec-
tos; a que, en el caso de internacion involuntaria o voluntaria
prolongada, las condiciones de la misma sean supervisadas;
a no ser identificadas ni discriminadas; a ser informadas de
manera adecuada y comprensible de los derechos que las asis-
ten, y de todo lo inherente a su salud y tratamiento, segiin las
normas del consentimiento informado; a que el padecimiento
mental no sea considerado un estado inmodificable.

En las bases conceptuales, el PNSM repite textual-
mente el articulo 7 de la LNSM pero omite un tnico
punto, no menor, que es punto ¢), el que establece el
“Derecho a recibir una atencién basada en fundamentos
cientificos ajustados a principios éticos”.

Estd omision marca la resistencia del paradigma
actual de la salud mental en Argentina a cambiar hacia
un nuevo paradigma basado en fundamentos cientifi-
cos como indica la LNSM. Esta resistencia puede obser-
varse en las inconsistencias que existen entre la LNSM,
el PNSM vy los lineamientos para el tratamiento de los
principales trastornos de salud mental publicados por la
DNSMyA. Estas inconsistencias no son menores y reper-
cuten directamente en la salud de los habitantes de nues-
tro pais.

A lo largo de este articulo se plantea el impacto en el
marco conceptual que genera la LNSM al definir que la
atencion en salud mental deben basarse en fundamentos
cientificos, se propone un modelo para llevar a la practi-
ca este nuevo paradigma y se analizan las inconsistencias
observadas entre la LNSM y el PNSM vy los lineamientos
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publicados por la DNSMyA, ejemplificando los proble-
mas que esto genera en la practica.

Paradigmas en la salud mental en la Argentina

Los paradigmas son un conjunto de practicas uni-
versalmente reconocidas que, durante cierto tiempo,
proporcionan modelos de problemas y soluciones a una
cierta disciplina (7).

En la Argentina, la salud mental estuvo influenciada
mas que cualquier otra area de la salud por paradigmas
dogmaticos. En particular, entre las décadas del ‘60y ‘70,
la toma de decisiones para resolver problemas de salud
mental dependia de las creencias del profesional tratan-
te oscilando entre dos modelos dogmaticos antagonicos
como el modelo biomédico y el modelo psicoanalitico.
Con los afios, la mayoria de los profesionales se conven-
ci6 de que con un Gnico método no se pueden resolver
todos los problemas de salud mental. Esto llevo a que
en la décadas del ‘80 y ‘90 los modelos dogmaticos die-
ran lugar, al menos en la teoria, a un nuevo paradigma,
el eclecticismo, que es el modelo vigente, el statu quo,
para la mayoria de los profesionales de la salud mental
en Argentina y en otros paises del mundo (8).

El eclecticismo tiene sus bases tedricas en el modelo
biopsicosocial (BPS) propuesto por George Engel hacia
fines de la década del ‘70 y comienzos de los ‘80 (9-10).
George Engel era un médico clinico con formaciéon psi-
coanalitica y su trabajo fue dirigido al conocimiento del
componente psiquico en enfermedades de base organica
siendo sus areas de interés la colitis ulcerosa, el dolor
psicogeno y los efectos psicolégicos de las fistulas gas-
trointestinales en nifios (8, 11). En esencia el modelo
plantea que todas las enfermedades tienen componentes
biologicos, psicologicos y sociales. Ninguna enfermedad
y ningun paciente puede ser comprendido con uno de
esos tres enfoques (8). Esto, que hoy parece parte del
sentido comun, fue revolucionario en aquellos afios ya
que permitié comprender que las enfermedades no s6lo
tenian una base orgénica sino que también tenian un
componente psicosocial que debia ser atendido y rom-
pio6 con el reduccionismo del modelo biomédico.

El modelo de Engel cobra gran interés en los comien-
zos de 1980 y no es casualidad que una de sus publica-
ciones mas influyentes (10) se haya hecho en el American
Journal of Psychiatry el mismo afio en que se publico la
Tercera Edicién del Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-III) de la Asociacion Ame-
ricana de Psiquiatria (AAP). Algunos autores consideran
que el modelo BPS fue oportuno para alcanzar una tre-
gua entre las dos posturas dogmaticas, la psicoanalitica
y la biomédica, que pujaban por imponerse en AAP (12).
Si bien el modelo no fue creado para explicar las enfer-
medades psiquidtricas, fue en la psiquiatria donde cobr6
mayor interés y no asi en medicina general como Engel
esperaba (11). Desde entonces el modelo es el paradigma
vigente en la psiquiatria americana y se ha extendido al
resto del mundo.

Si bien este modelo BPS es te6ricamente adecuado,
en la practica es poco preciso sobre todo para guiar la

toma de decisiones. Por eso, si bien fue el paradigma
imperante en los altimos 30 afios en la salud mental ha
recibido numerosas criticas. Una de las mas ilustrativas
de los defectos del modelo es la que hace una analogia
entre el modelo BPS y una receta de cocina; y afirma
que para poder cocinar no es suficiente conocer la lista
de ingredientes sino que uno debe saber cobmo combi-
narlos (11). El modelo BPS s6lo enumera aspectos rele-
vantes para la salud pero no define como ponerlos en
practica, como emplearlos en los diferentes trastornos
e incluso como utilizarlos a lo largo de los diferentes
estadios de una misma enfermedad. Al no ser preciso en
como se debe actuar, el modelo se vuelve vago y super-
ficial (11). Lo tnico que hace es recordarnos que todas
las enfermedades tienen un componente bioldgico, psi-
colégico y social; concepto importante en los afios 70
pero que hoy es parte del sentido coman. Otro de los
problemas del modelo BPS es que confunde la causa de
los trastornos mentales con el tratamiento. Cuando el
modelo BPS es llevado a la practica y se considera que
todo trastorno tiene un origen biol6gico, psicologico
y social, todos los pacientes deberian recibir un trata-
miento biolégico, psicolégico y psicosocial (11). Esto,
que se observa habitualmente en los escenarios asisten-
ciales de nuestro pais, es una creencia falsa y defectuosa
que nace del modelo BPS y lleva a asignar incorrecta-
mente los recursos destinados a la salud. Que el origen
del trastorno del paciente tenga un componente bio-
logico, psicologico y social, no implica necesariamen-
te que deba recibir intervenciones en estas tres areas
(11). Puede que sea necesario pero también puede que
no lo sea. Puede que, en funcién de su trastorno, haya
pacientes que se beneficien mas que otros de alguno de
los tres tipos de tratamientos o de la combinacion de
sOlo dos de ellos. Incluso puede que, de acuerdo al cur-
so 0 evolucién natural de un trastorno determinado, un
mismo paciente requiera de algin tipo de intervencion
en agudo pero esta no sea efectiva en forma crénica.
Se pueden dar numerosas variantes en la practica y el
modelo no es tutil para asistirnos a la hora de decidir.
El modelo BPS, al mismo tiempo que es verdadero, es
impreciso.

(Cual es el atractivo del modelo BPS y como se expli-
ca su éxito? El atractivo es que el modelo es comodo,
cualquier intervenciéon que uno haga esta bien ya que
todo se enmarcara en alguna medida en lo biopsico-
social. Es un modelo poco riguroso que conduce a un
Eclecticismo como el que se puede observar en la practi-
ca, en la que el profesional se declara ecléctico o “ideolo-
gicamente neutro” pero lo que ocurre en realidad es que
ignoran los esfuerzos conceptuales para evaluar la mejor
intervencion a aplicar sobre los pacientes. El modelo BPS
evita discusiones sobre hipétesis de trabajo y estrategias
de intervencion. Emplear este modelo es no tomar par-
tido. El modelo BPS no presta atencion a los métodos
de conocimiento biolégico, psicolégico o social, simple-
mente etiqueta estos conceptos en diferentes teorias y
no discute sus ventajas y desventajas para un determi-
nado paciente. Todos reciben medicamentos, tratamien-
to psicologico e intervenciones sociales porque todo es
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biopsicosocial. No se trabaja para especificar cudndo los
medicamentos funcionan o no, cuando la psicoterapia
ha demostrado ser efectiva o no, cuales intervenciones
sociales tienen mayor o menor impacto y cuando estas
intervenciones podrian funcionar mejor en forma com-
binada (8).

Pero todo esto tiene su costo. El empleo de las inter-
venciones en el marco del modelo BPS tiene baja efecti-
vidad, dudosa seguridad y altos costos, en definitiva es
de pobre calidad.

El cambio de paradigma: hacia una salud mental
basada en fundamentos cientificos ajustados a
principios éticos a partir de la Ley Nacional de
Salud Mental

El articulo 7 de la LNSM en su punto c) define cla-
ramente que la atencidn que deben recibir las personas
con padecimientos mentales debe estar basada en fun-
damentos cientificos ajustados a principios éticos. Este
articulo acarrea un problema; el empleo del término
“padecimientos mentales” es un término inapropiado,
ya que es inespecifico y no esta acorde con el cuerpo
de conocimiento cientifico en el que el mismo articu-
lo, pretende fundamentar la atencion en salud mental.
Los estudios cientificos que brindan esos fundamentos
fueron diseflados para los trastornos mentales y no para
padecimientos.

Pero dejando de lado este punto, la declaracion mas
significativa de este articulo es que define a los funda-
mentos cientificos como base de la atencién en salud
mental. Se entiende por fundamentos cientificos a todos
aquellos conocimientos obtenidos empleando el método
cientifico, que es uno de los tantos métodos empleados
para obtener conocimiento del mundo que nos rodea
(13). El método cientifico, en esencia, consiste en obser-
var un fenémeno, elaborar una hipoétesis, llevar a cabo
los experimentos correspondientes y confirmar o descar-
tar dicha hipotesis. Si los experimentos confirman una
hipotesis, se puede establecer una ley y si no, se vuelve a
empezar el proceso. El rasgo distintivo del método cien-
tifico es que los conocimientos son obtenidos a través de
la observacion de los hechos y la experimentacién (13).
Es decir que se diferencia de otros métodos en la manera
en la que obtiene el conocimiento.

({Como se puede implementar el empleo de los cono-
cimientos obtenidos a través del método cientifico a la
salud mental? Para esto es necesario un cambio en el
paradigma, y la mejor alternativa es el cambio hacia un
Pluralismo Metodoldgico, cuyo enfoque original perte-
nece a Karl Jaspers y ha sido repensado por varios psi-
quiatras entre ellos Nassir Ghaemi (11, 14).

Este modelo parte de la concepcion de que la mente
del ser humano es compleja y esta complejidad no puede
ser abarcada por un s6lo método, no hay dogma que sea
suficiente (12). Por esto deben emplearse varios métodos
para la comprension de la salud mental de un individuo,
pero a diferencia del Eclecticismo, que afirma que todos
los enfoques metodoloégicos son validos, el Pluralismo
trata de encontrar la mejor aproximacion metodologica

para resolver un problema. El Pluralismo considera que
cada metodologia captura ciertos aspectos mas efectiva-
mente y correctamente que otras y por eso analiza todas
las metodologias disponibles y evalta, en funciéon de la
evidencia cientifica, cudl de todas prueba ser claramen-
te superior a las demas. El error Ecléctico es asumir de
antemano que todas las metodologias para resolver un
problema son igualmente validas; el Pluralismo no es la
simple aceptacion de las diferentes perspectivas metodo-
logicas, la respuesta del Pluralismo es valorarlos (8, 11,
14). La conciencia metodolégica es lo que lo diferencia
al Pluralismo del Eclecticismo. Esta consiste en recono-
cer las ventajas y desventajas de cada método o técnica
y la facultad de emplear el o los mas apropiados a cada
circunstancia especifica (8, 11).

Para llevar a la practica esta valoracion metodologi-
ca el Pluralismo emplea las Practicas Basadas en la Evi-
dencia (PBE), que son una propuesta adaptada a partir
de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE). Las PBE
proponen una estrategia para la toma de decisiones en
la practica cotidiana a partir de la cual los profesionales
integrantes del equipo interdisciplinario de salud men-
tal tienen la posibilidad de conocer las mejores eviden-
cias cientificas disponibles para cada pregunta asociada
a un trastorno mental en particular.

La estrategia de las PBE se aplica para evaluar méto-
dos diagnosticos, pronosticos, intervenciones terapéu-
ticas, posibles etiologias o cualquier otra pregunta en
el area de la salud. Esta evaluacion se basa en eviden-
cias cientificas, teniendo en cuenta consideraciones de
caracter cultural y ético. Constituyen un modelo para
la toma de decisiones en la practica diaria. En concreto,
los pasos de la PBE parten de la formulaciéon de una
pregunta o un problema de salud, siguen con una bus-
queda sistematizada y ordenada de la literatura cientifi-
ca, contintan con la valoracién critica de los hallazgos
y su clasificacién en grados de evidencia, y terminan
con la seleccion de la mejor evidencia disponible para
que los profesionales integrantes del equipo tomen una
decision.

A diferencia del modelo BPS, las PBE enumeran todas
las alternativas disponibles para la resolucién de un pro-
blema de salud mental, analizan en funcién de la infor-
macion disponible cudles de ellas tienen y cudles no
tienen evidencia cientifica, comparan el grado de fuerza
que tiene la evidencia para el problema que se quiera
resolver y, en funcién de esto, establecen una recomen-
dacion.

Este enfoque, que surgi6 en la década del ‘80, ha sido
aplicado a todos las ramas de la salud pero atin encuen-
tra marcada resistencia entre los profesionales de la salud
mental. Para lograr un cambio de escenario y pasar de
un paradigma Ecléctico a uno Pluralista es fundamental
que los integrantes del equipo interdisciplinario de salud
mental estén convencidos de las ventajas de este marco
conceptual y entrenados para poder aplicarlo a su prac-
tica cotidiana.

El problema que se debe evitar con las PBE, es llevar
el modelo al extremo y considerar que la Ginica evidencia
que avala la toma de decisiones es aquella que provie-
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nen de los ensayos clinicos controlados y aleatorizados
(ECCA), disenno experimental que tiene maximo grado
de evidencia de las PBE. Pensarlas de esta manera, dejaria
de lado toda la informacion proveniente de los estudios
observacionales y cuasi experimentales (aquellos en los
que no es posible la randomizacién). Esta forma de pen-
sar la PBE es perjudicial sobre todas las ramas de la salud,
y en particular para la salud mental, para la cual no siem-
pre es posible disennar ECCA y en muchas ocasiones las
decisiones, sobre todo a nivel de las intervenciones psi-
cosociales, deben tomarse con estudios de menor grado
de evidencia (15).

Inconsistencias entre la LNSM y el PNSM: como
impactan la practica

La LNSM al plantear que los tratamientos de salud
mental a los que tienen derecho los argentinos deben
estar basados en fundamentos cientificos ajustados a
principios éticos, propone un modelo Pluralista que
emplee como estrategias las PBE. Sin embrago, en la base
conceptual del PNSM ese derecho fue omitido y, en con-
secuencia, el marco conceptual que guia el plan se vuel-
ve Ecléctico.

Estas inconsistencias entre la LNSM y el PNSM se ven
reflejadas en aspectos practicos y quedan ejemplifica-
das al analizar las publicaciones de la DNSMyA para los
equipos de salud (16). En estas, la DNSMyA establece los
lineamientos para la atencién de 3 importantes proble-
mas de salud mental: la urgencia, el consumo episodico
excesivo de alcohol en adolescentes y el intento de sui-
cidio en adolescentes. El primer problema que surge de
la lectura de estas publicaciones, es que no queda claro
qué son los “lineamientos”, en particular qué metodolo-
gia se empled para su elaboracion y si se ajustan o no a
LNSM. El término “lineamiento” es poco especifico y no
esta definido. Lo que hubiese sido adecuado, en lugar de
los lineamientos es la elaboraciéon de “guias de préactica
clinica” que es lo que MSAL ha hecho para otros pro-
blemas de salud. Las definiciones y metodologia para la
confeccion de estas guias estdn claramente explicitadas
en la misma pdagina del Ministerio (5):

“Las Guias de Prdctica Clinica constituyen una herra-
mienta importante dentro de la estrategia de implementa-
cion del modelo de atencion de enfermedades cronicas. Son
conjuntos de recomendaciones desarrolladas de forma siste-
madtica y basadas en la mejor evidencia cientifica disponible
cuyo proposito es facilitar al equipo de salud, a las personas
y a sus cuidadores, la toma de decisiones sobre su asistencia
sanitaria. Este apartado contiene las guias de prdctica clinica
elaboradas por el Ministerio de Salud de la Nacion, para el
abordaje de las principales enfermedades cronicas no trans-
misibles. Las mismas son resultado de un proceso metodolo-
gico riguroso llevado adelante por un equipo interdisciplinario
constituido por expertos temadticos, expertos en metodologia
de la investigacion y potenciales usuarios. Contienen reco-
mendaciones basadas en evidencia, cumplen con los estdn-
dares de calidad propuestos por la colaboracion AGREE,
presentan independencia editorial y estan financiadas en su
totalidad por éste ministerio”

Es dificil entender por qué motivo el MSAL no
emple6 esta metodologia para elaborar las guias referen-
tes a los problemas de salud mental, diferenciandolos del
resto de los problemas de salud. Se emplea una meto-
dologia pluralista basada en la evidencia cientifica valo-
rando rigurosamente las alternativas terapéuticas para
elaborar la “Guia de Riesgo Cardiovascular”, la “Guia de
practica Clinica Nacional de Prevencién, Diagnoéstico y
Tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2” y la “Guia de
Practica Clinica sobre Diagnostico y Tratamiento de la
Obesidad” pero no se hace lo mismo para otras enferme-
dades cronicas no trasmisibles como las de salud mental.
Esto lleva a pensar que atin no tenemos una vision inte-
gral de la salud.

Es todavia mas dificil de entender el escenario en el
campo de las adicciones. Por un lado tenemos el taba-
quismo, para el que MSAL elabora la “Guia de Précti-
ca Clinica Nacional de Tratamiento de la Adiccion al
Tabaco 2012”, una guia elaborada rigurosamente con
recomendaciones basadas en evidencia cientifica para
sistematizar el tratamiento del tabaquismo, que inclu-
ye intervenciones conductuales y farmacologicas, y
herramientas para facilitar su implementaciéon (5). Por
otro lado, tenemos otra adiccion, el alcoholismo, para
la que se elaboran los “Lineamientos para la atencion
del consumo episédico excesivo de alcohol en adoles-
centes” que no definen su metodologia de trabajo y
enumeran una serie de opiniones sin una evaluacién
rigurosa (16).

Al leer cualquiera de las “guias de practica clinica”
y compararla con cualquiera de los “lineamientos” uno
puede ver claramente los problemas practicos que aca-
rrea el uso de diferentes marcos conceptuales. Para ejem-
plificar los problemas practicos que surgen del empleo de
diferentes marcos conceptuales en la LNSM vy las publi-
caciones de la DNSMyA, se tomara como ejemplo los
“Lineamientos para la atencion del intento de suicidio
en adolescentes”. En la Argentina, las defunciones por
suicidio adolescente son un problema de salud publica.
La tasa de defuncion por suicidio en esta poblacién se ha
duplicado en los Gltimos 20 afios conformando la segun-
da causa de mortalidad en este grupo etario (17). Esto
marca la magnitud del problema que estamos analizan-
do e indica la necesidad de herramientas que orienten a
los equipos de salud mental sobre las formas de interve-
nir en esta poblacion.

Al analizar los “Lineamientos para la atencion del
intento de suicidio en adolescentes” (18) para el equipo
de salud de la DNSMyA los puntos mas importantes son
la evaluacién del riesgo suicida (punto 4, pagina 22), las
estrategias terapéuticas inmediatas (punto 5, pagina 26)
y las estrategias terapéuticas a mediano plazo (punto 6,
pagina 27).

En relacién con la evaluacion de riesgo suicida, los
lineamientos solo listan una serie de factores de riesgo y
factores protectores, sin determinar como estos factores
deben ser combinados o jerarquizados en la practica para
la evaluacién del paciente con conducta suicida, para
poder establecer diferentes grados de riesgo y actuar en
consecuencia. No hay un anélisis basado en la evidencia
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cientifica de la utilidad de cada uno de estos factores.
Tampoco se analizan rigurosamente las propiedades de
los diferentes instrumentos y escalas disponibles para
valorar el riesgo suicida en este grupo de pacientes. Lo
que es peor, al avanzar la guia, en el punto 5, establece
que cualquiera de los siguientes factores de riesgo confi-
gura una situacion de riesgo inminente (y por lo tanto de
internacién) y enumera entre otros las acciones suicidas
de alto grado de impulsividad, los antecedentes de inten-
to de suicidio previo, el consumo de alcohol y presencia
de “patologia mental”, entre otras. Esto es incorrecto y
genera un alto nivel de confusiéon ya que ninguno de
estos indicadores, por si mismo, marca riesgo inminen-
te. El mas claro ejemplo es el antecedente de conducta
suicida: si bien sabemos que es un factor que aumenta
el riesgo de un desenlace fatal, el antecedente de con-
ducta suicida previa no implica que el paciente esté en
riesgo inminente y, por lo tanto, deba ser internado. Si
uno siguiera estos lineamientos terminaria internando
pacientes que no se deberian internar, que es justo lo que
pretende evitar la LNSM.

Por otro lado, en relacion a las estrategias terapéuti-
cas inmediatas los lineamientos s6lo hacen hincapié en
una intervencion, la internacioén, e indican que la misma
debe hacerse en un Hospital polivalente y que dentro de
las 48 h el paciente debe ser evaluado por personal de
salud mental. Explicita que la internacién no debe rea-
lizarse en un Hospital monovalente. No hay evidencia
que sostenga esta recomendacion. Pero lo mas impor-
tante, mas alla del lugar donde se interne al paciente en
riesgo inminente, es si corresponde o no la internaciéon
y qué medidas terapéuticas se llevan adelante una vez
internado. Esto tampoco se explicita. No se define nin-
guna otra estrategia de abordaje inmediato del pacien-
te adolescente con conducta suicida. No se evaltan los
niveles de evidencia para las intervenciones psicotera-
péuticas recomendadas: la terapia cognitivo-conductual,
terapia dialéctico-conductual, terapia de resoluciéon de
problemas, terapia familiar, terapia psicodinamica, etc. y
tampoco se establecen grados de recomendacion.

En relacion a las estrategias terapéuticas a mediano
plazo, ademas de dejar de lado el andlisis de todo el aba-

nico intervenciones psicoterapéuticas, no hace referen-
cia a intervenciones farmacolédgicas sobre los pacientes
con conducta suicida, ni siquiera establecen recomenda-
ciones sobre temas complejos que requieren de analisis
profundos como el empleo de antidepresivos en adoles-
centes.

En definitiva, los “lineamientos” son Eclécticos,
emplean como marco conceptual el modelo BPS, listan
una serie de conductas y omiten muchas otras, no hay
un criterio sistematizado de seleccién, no valoran las
intervenciones en relacién a los fundamentos o eviden-
cia cientifica disponible y no son ttiles para tomar deci-
siones en la practica por el equipo interdisciplinario de
salud mental. El enfoque de los problemas de salud men-
tal a partir de un modelo Pluralista como indica la LNSM
llevaria a la confecciéon de “Guias de Practica Clinica”
que empleen una metodologia clara y rigurosa, llevadas
adelante por un equipo interdisciplinario y valorando la
opinién de potenciales usuarios, que analicen sistema-
ticamente todas las estrategias terapéuticas, establezcan
recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifi-
ca disponible, éticamente aceptables y con estandares de
calidad y que tiendan a facilitar la toma de decisiones en
salud mental.

Conclusion

La nueva LNSM define que la atencién debe estar
basada en fundamentos cientificos ajustados a principios
éticos. Esta declaracién puede ser el punto de partida
para el cambio de un paradigma Ecléctico a uno Plura-
lista para el ejercicio de las practicas en salud mental en
Argentina, acercandolas al resto de las practicas en salud.
Esto se puede alcanzar empleando las Practicas Basadas
en la Evidencia (PBE) como estrategia. Para tener herra-
mientas coherentes con la LNSM los Planes, Programas,
Guias de Practica Clinica y cualquier otra debe fundarse
en la equidad, universalidad y ética pero siempre basan-
dose en la mejor evidencia cientifica disponible, dentro
de los costos que se puedan pagar y atendiendo a las pre-
ferencias de los usuarios m
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La fundacién de la Universidad de Buenos Aires en
1821 se realizO sobre la base administrativa y docente
del Real Colegio de San Carlos, heredero de la tradiciéon
intelectual de los jesuitas, expulsados de los territorios
de la Corona de Espafia 1767. Esa tradicion incluia la
confeccion y defensa publica de una tesis para comple-
tar los estudios de grado en todas las titulaciones que
se ofrecian tanto es los Colegios Superiores como en las
Universidades. Por ese motivo en los reglamentos de la
naciente Universidad se disponia entre las condiciones
de egreso:

“Un examen de preguntas precisas por tres catedrdticos de
la Facultad de grado, sin cefiirse a ningtin tratado particular,
por espacio de una hora ... Una disertacion que debe asimis-
mo durar una hora ... Aprobada la disertacion debe el fun-
cionante leer en publico su disertacion, sostener una tesis, y
sujetarlas a las réplicas y preguntas que le hagan los mismos
catedrdticos y examinadores.”

De los primeros treinta afios de existencia de la Uni-
versidad poco sabemos del destino de sus tesis, algu-
nos ecos de su impacto en la sociedad portefia se podia
encontrar en publicaciones periédicas cuando presenta-
ban alguna resonancia politica pero su publicacion era
muy poco probable dado el alto costo econémico que
ello implicaba.

Pero a partir de 1852 la Facultad de Medicina regla-
menta la publicaciéon obligatoria de todas las tesis doc-
torales y en 1853 fija las siguientes disposiciones para el
doctorado:

“El tema de la tesis es libre ... El manuscrito se pre-
senta a la Facultad para ser visado por el padrino que el
aspirante hubiese elegido ... La impresion es obligatoria,

Pabellén de Clinoterapia, Hospicio de las Mercedes, circa 1910 AGN.
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se distribuyen ejemplares entre los catedrdticos y los demds
son archivados ... se indica dia y hora de defensa de tesis
... el padrino se hallara presente pero no participard en las
discusiones.”

Una nueva reorganizacion administrativa tiene lugar
en 1874 pero esta no afecta al reglamento de tesis, la Gni-
ca novedad llega en 1886 con la inclusion de un premio
anual, consistente en una medalla de oro, para la mejor
tesis defendida en cada Facultad por afio calendario.

Al llegar a la década del "80 encontramos un aumen-
to sin precedentes del nimero de tesis presentadas en
la Facultad de Medicina y, por lo tanto, de la matricula
profesional que ingresa al campo médico portefio, solo
a titulo informativo podemos destacar que entre 1821-
1879 se presentaron 349 tesis y entre 1880-1910 se pre-
sentaron 2031 tesis. Esto nos habla de la construccion,
en ese periodo, de una matriz profesional médica por-
tefia que va acoplada a un gran aumento poblacional a
expensas de la inmigracion masiva y al desarrollo y con-
solidacién de una cosmovision positivista en la sociedad
en la cual el saber médico alcanza un prestigio sin prece-
dentes que lleva hablar de una “cultura cientifica porteiia”
en torno a la época del Centenario.

El texto que hoy presentamos es una seleccion de
fragmentos de una tesis correspondiente al inicio de
este periodo positivista del pensamiento argentino, fue
defendida en 1883 por Pedro Alcécer y, con el nombre de
Locura y crimen, aborda un analisis critico de la clasifica-
cion de “las locuras en general” para luego hacer una des-
cripcion clinica de cada una de ellas y analizar también
los alcances medico legales en torno a la responsabilidad
de los actos de los alienados m
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Tesis doctoral.
Locura y crimen*

Pedro Alcacer (1883)

Capitulo |
Division y clasificacion de las locuras en general

Si hemos de examinar todas las formas de locura cri-
minal, desde la simple incapacidad mental del imbécil
y del idiota, desprovistos ambos de todo caracter inte-
ligente y condenados & rodar sin conciencia en el cir-
culo estrecho de una vida meramente vejetativa; hasta
la locura perfectamente confirmada del maniaco furio-
so y colérico, del lipemaniaco sombrio, amenazado y
amenazador, 6 ambas cosas a la ves, el espiritu se atur-
de y dificilmente se atina con una solucion que llene
las exigencias mas justificadas que, reclaman & una, la
experiencia en una larga labor adquirida y la ciencia
moderna, dia & dia ambiciosa de nuevas y espléndidas
adquisiciones.

Muy lejos de mi la idea de agrupar en una divi-
sion arbitraria, hechos que corresponden & divisio-
nes, reales sin duda, pero cuyos deslindes nuestra
mente es incapaz de abarcar en toda su magnificen-
cia y latitud.

Imposibilitados para establecer una division funda-
mental e incontrovertible, cual es la ambicién de nuestra
actitud cientifica, grandemente reservados y humildes,
acaso por sospecharlos deficientes, deben ser nuestros
ensayos de una division, y mayormente de una clasifi-
cacién, tanto mas si consideramos que, como dice Luys,

la ciencia mental no estd atn, & pesar de las conquistas
con que dia a dia sus caudales, sino en la faz primera y
embrionaria de su desarrollo.

Si he de atenerme & mis propias impresionesy 4 la opi-
nioén respetadisima de un notable autor inglés, Mauds-
ley, y de numerosos alienistas, al examinar las variantes
numerosas de la locura, dos grandes rasgos sobresalen
sin esfuerzo de aquel sin namero de variedades, rasgos
que fundan dos grandes divisiones.

La primera que abarca afecciones distintas, pero
cuyos caracteres analogos permiten agruparlos bajo el
epigrafe general de “Insanias del Pensamiento” 6 locuras
delirantes simplemente; la segunda que comprende psi-
copatias de caracter a tranquilo 6 inofensivo, aunque no
menos acentuado, llamadas “Insanias de los Sentimien-
tos y de los Actos”, caracterizadas por la casi total caren-
cia del delirio y de la incoherencia en el funcionamiento
del sistema de la vida de relacion.

La primera division estaria mejor clasificada denomi-
nandola, con Maudsley, “Locura de las Ideas”; la segun-
da, “Locuras Afectivas”.

Acaso esta division, tan sencilla en si, no satisfaga
aspiraciones por demas legitimas; pero no trepido en
aceptarla como sintesis de un trabajo de observacién que

* El texto se reproduce tal como fue publicado en su version original, respetando el estilo y la grafia de época.
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me es propio y que satisface y llena mis limitadas exigen-
cias del momento.

(...)

En un primer grupo colocaremos todo ese conjunto
de desordenes psicopaticos comprendidos bajo el epi-
grafe general de “Manias” (para el vulgo el inico género
de locura existente) en que el trastorno del pensamien-
to es franco y en que el delirio es méas 6 menos vivaz,
incoherente y difuso, 6 reducido & un circulo de ideas 6
de palabras truncas y sin sentido racional determinado:
considerando esta fijeza y difusibilidad de un delirio més
6 menos frenético e irritado, una subdivisién se ofrece de
por si, y tenemos asi concebidas y delineadas las manias,
general la una(aguda 6 cronica), parcial y limitada la otra.

Al ensayar la subdivision que dejo apuntada, una
nueva observacion se ofrece & nuestro dnimo, y es ella
la que indefectiblemente nos conduce a considerar el
caracter individual que acompania al delirio de la locu-
ra parcial en el circulo de sus trastornos morbidos; en
efecto, en ella el delirio es unas veces irritado, amena-
zador, colérico, signo indudable, en fin, de un trastorno
agudo, hiperémico si se quiere; otros silencioso, inofen-
sivo, sombrio, sintoma indicador también de un proceso
morbido de otro caracter sin duda que el primero y de
naturaleza isquémica, como ha dado en llamarse en la
actualidad.

Es aquella observacion quien define por si y delinea
los limites acaso caprichosos y rutinarios entre la mono-
mania y la lipemania de Esquirol, procesos morbidos
ambos, que corresponden sin duda, & una misma enti-
dad patologica con sus dobles y distintas fases depen-
dientes del avance mas 6 menos amplio de las evolucio-
nes texturales de los 6rganos afectos.

Una observacion analoga nos lleva 4 considerar el
debilitamiento progresivo, lento y ascencional que las
facultades mentales del loco experimentan hasta la com-
pleta caducidad de su espiritu y su organismo.

Debilitamiento es este perfectamente concebido y
mejor explicado en la actualidad: y es el exdmen deteni-
do y directo unas veces, de los 6rganos, cuerpo del delito
y el razonamiento inductivo, otras, basado en una obser-
vacion lejitima quien nos da la clave segura para pene-
trar el misterio sombrio de aquel proceso cuyo prélogo
es una debilidad funcional completa, semejante & la del
idiota 6 del imbécil, si este alguna vez hubiera poseido lo
que el demente ha perdido y cuyo término es la muerte.

Tenemos pues asi explicada la demencia, término
fatal de una locura que ha recorrido las fases todas de la
enajenacion y de una decadencia mental que con razén
la define Maudsley “la destruccion del espiritu por la
enfermedad”.

Por fin debo considerar dos clases de locura para las
cuales todos los autores tienen privilegiado un lugar
especial en el cuadro de sus clasificaciones.

La locura epiléptica y la paralisis general de los alie-
nados, en la cual a los trastornos cerebrales pero enlaza-
dos va unida una lenta y progresiva paralisis muscular
cuyo término es la muerte.
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Insisto con marcada tenacidad en la deficiencia de
una tal divisién basada unicamente sobre sintomas men-
tales, pero que presentan la facilidad de agrupar bajo un
epigrafe incompleto si se quiere, afecciones cuyas causas
no investiga pero que no desconoce y que son la clave
para fundar un diagnéstico clinico y una acertada tera-
péutica.

Pero, por deficiente que la suponga, no me negaré
a suscribirla, si he de ver en ella una simple divisiéon
basada en sintomas palmarios y de observacion diaria,
y no una clasificacién pretensiosamente pomposa que
muy lejos estd ain de parecerse & las agrupaciones natu-
rales 6 familicas, que es el justo desideratum de la cien-
cia moderna, munida de una sabia observacion, de las
causas, de los sintomas fisicos y mentales, de la marcha
de la enfermedad y secundada en fin, por una razonada
generalizacion inductiva & que justamente autoriza una
larga experiencia cientifica.

Bosquejo una clasificacion solamente, no clasifico.

Divido porque necesito orientarme de alguna mane-
ra; no acepto una clasificacion, ni atin la de Luys, la mas
ajustada & la actualidad cientifica, pero falta de la base
patofisiolégica en que imagina apoyarse, porque no
entreveo ninguna incontrovertible, capaz de soportar
los tiros de una critica juiciosa y estoy convencido de mi
insuficiencia para ensayar alguna.

Capitulo 11l

(..)

Locuras observadas

El epigrafe de este capitulo tiene su explicacion.

Hacer un explicacion suscinta de todas y cada una
de las locuras que pueden impeler al crimen, seria una
empresa laudable sin duda, pero ella traspondria los
limites de mis pretensiones y de mi propia observacion.

No obra, pues, en mi &nimo otro motivo, al limitar
asi mi trabajo que ajustarme a lo que es del dominio de
mi observacion, ilustrada por un estudio que me felicita-
ré siempre haber emprendido.

Manias impulsivas

Los alienados que sirven de casos practicos & mis
observaciones, me han sujerido estas consideraciones
que estimo ajustadas & un razonamiento fisiolégico y
clinico.

Debo, ante todo, manifestar mi conformidad, con
todos los autores modernos, que no considero a la mania
impulsiva como una afeccién mental distinta y tan per-
fectamente delineada en su evolucion, como para erijirla
en una entidad morbida especial.

Verdadero delirio de los actos, como la llama Luys,
ella es conciente ¢ inconciente y en ambas circunstan-
cias involuntaria, como que depende de un trastorno
funcional que irreprensible; en el primer caso, el crimi-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2015, Vol. XXVI: 392-398



394 Alcdcer, P.

nal se da cuenta del acto criminal y 4 pesar de todo su
organismo en rebeldia prevalece sobre su voluntad; en el
segundo, no mide el alcance de su crimen, como tampo-
co mide el de su pufial homicida 6 suicida.

En ambos casos sucede & aquella sobreexcitacion
incohercible de la impulsion criminal, un periodo de
calma que tiene su explicacion en un cansancio nervio-
so, calma es esta que coloca a las manias impulsivas en
la categoria de accesos paroxisticos que acompafian de
igual manera el delirio de un maniaco furioso que el de
un lipemaniaco sombrio y perseguido 6 el de un ambi-
cioso delirante de grandezas y fortuna.

Aquel caracter paroxistico les da un aspecto fisonémico.

(..)

El primero se cree perseguido por sus compafieros
de infortunio, tiene alucinaciones visuales y auditivas,
todos le acechan y pretenden hacerle mal; su alegria
genial, que antes manifestaba en ficiles décimas canta-
das en voz baja al son de una guitarra por el fabricada,
burlando la vigilancia de sus celadores y guardianes en el
abandono de su celda, ha sido sustituida por un caracter
sombrio y apatico; los alimentos llevan para el venenos
con que sus enemigos se entretienen en condimentarlo;
su inteligencia no columbra otro medio de salvacion a
tanto peligro que uno extremo y digno & su insana des-
esperacion.

Busca un fragmento de acero y lo hunde en el pliegue
de su codo izquierdo para morir exangiie. (Observacion
N. 11)

(.)

En otros (Obs. N. 12) el objetivo de la mania, lo he
dicho ya, es el incendio y, perseguido 6 perseguidor,
el loco pusilanime y frenético pone fuego & su propia
guarida en donde se oculta de la justicia que lo persigue
por criminal, imajinando este, un medio de salvaciéon
seguro, 0 quema la casa de su semejante mas inofensivo,
tan solamente por dar pabulo 4 sus pervertidos instintos,
irreprensibles en su impulsion criminosa.

Tenemos asi un modus essendi de la mania impulsiva,
la piromania.

En otros el uso consuetudinario del alcohol crea len-
tamente 6 despierta de stbito un acceso impulsivo y, alu-
cinado 6 no, hiere al que encuentra a su paso, creyendo
vengar de esta manera una supuesta ofensa a el inferida,
6 defenderse de quienes no le persiguen ni le maltratan
en realidad.

Pasado el acceso conserva, 6 no, memoria del hecho,
si lo primero, por regla general, se les halla arrepentidos
de lo que entonces aprecian como un crimen.

La ley no castiga inexorablemente a este criminal,
pero debe hacerlo y lo hace de una manera inflexible, &
aquel vicio

(..)

Todo lo que rodea al psicopata le es indiferente mien-

tras es algo que no afecte & su preocupacion; su volun-
tad es impotente para querer 6 no querer; el insomnio
es tenaz y casi constante; la mirada es siempre vaga y
timida hasta la cobardia y por regla general, que tiene
con frecuencia su comprobacién; esta mania reconoce
alguna herencia moérbida en los antepasados, que estalla
con mas 6 menos vehemencia en el psicopata criminal.

(.)

Mania aguda y cronica

Sentado el hecho de que, una mania como la hemos
llamado, impulsiva, no es siné una manera de ser que
acompafia 4 muchas formas de locura, interrumpiendo
su evolucion moérbida con sus accesos paroxisticos vio-
lentos, tdcame considerar otra forma de que abarca en
su estudio una cantidad méxima de hechos fisiologicos y
clinicos de importancia, la mania aguda.

Colocada por Luys en el nimero de sus hiperemias
generalizadas, no tiene por causas generatrices otras que
las que provocan las diversas formas de enajenacién
mental.

Ellas se refunden diciendo que son adquiridas y here-
ditarias; en efecto, una impresiéon moral exagerada, una
meningitis simple 6 especifica, una fiebre violenta, una
afeccion cardiaca una insolaciéon que produce una con-
gestion cerebral brusca y trastornos cerebrales consecuti-
vos, el alcoholismo, etc. son causales que se hallan en el
numero de los adquiridos.

Neurosis hereditarias como la epilepsia, el corea, la
histeria, una esclerosis posterior, tec., se encuentran en
el namero de las segundas, y son mas que determinan-
tes, causas predisponentes y ocasionales que elaboran
lentamente el terreno en que una tal psicopatia se ha de
desarrollar.

Lijeros prodromos ni sospechados acaso por el médi-
co ni por el enfermo que se enajena, abren su escenario
morbido y avanzan roedores en su marcha.

Un cambio de caracter, un disgusto inusitado & con-
secuencia del mas lijero contratiempo, la repulsiéon a
antiguos habitos, una ilimitada ambicién de lo que no
es dado alcanzar 6 una sobreexcitacién provocada por
la soledad y el silencio propio de una vida celular casi
continua, una preocupacion sistemada e incesante sobre
lo pasado y sufrido, sobre sus contrariedades 6 actos cri-
minales, un ilusorio llamado & concurrir & todo lo que
pasa, un insomnio enfermizo y casi constante, producto
de la excitacién en que se vive, un estado febril mas 6
menos acentuado, un desgano sistemado por los alimen-
tos, violentos arranques impulsivos, trepidacién en la
palabra que brota airada y colérica cuando no trunca e
incoherente, una creciente pérdida de la conciencia de
los actos, una pérdida igualmente de los sentimientos;
he ahi la sintomatologia méas comun con que comienza
una mania aguda.

A estos signos que podemos apellidar premonitorios
de la mania que vendréa luego suceden otros més acen-
tuados y caracteristicos.
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El monomaniaco criminal comienza su delirio que
es arrebatado, incoherente y frenético; sus alucinacio-
nes, sobre todo las visuales y auditivas comienzan, sus
péarpados entreabiertos dejan ver unos ojos sangrientos
y provocativos, los movimientos son ajitados y convul-
sivos, la palabra es sonora y animada, la sangre acude
tumultuosa al rostro que se manifiesta iracundo y con-
traido como toda facies de un enajenado, la apostura
del cuerpo es gallarda e insolente, la impulsién crimi-
nal mas dolosa estalla en el con frenesi; el psicopata
empieza a ser peligroso y amenazador, destruye cuanto
se opone a su paso, sus sienes ardorosas laten con vio-
lencia y al unisono con su pulso febril, el desorden en
su pensamiento es franco, en fin, toda una sobreexcita-
cién incohercible se desata y rompe todo el equilibrio
mejor cimentado.

La mania aguda esta entonces ya bien caracterizada.

La ley no alcanza a ese maniaco peligroso; ella se hizo
para el criminal conciente, integro en sus funciones,
libre y mal intensionado a sus actos; el maniaco nada de
eso tiene, por eso es que para el se abre, no un presidio,
sin6 un hospicio de alienados.

(..)

El circulo de la actividad decrece rdpidamente & con-
secuencia de un desgaste organico fatal; la marcha inva-
sora del mal se acelera y no es raro ver a los maniacos
crénicos, todavia lijeramente excitados, morir stbita-
mente arrebatados, por una detencién brusca de la cir-
culacion, una lesion cardiaca, una apoplejia pulmonar 6
un sincope instantaneo.

(..)

Los intervalos lucidos de ambas manias son tan cor-
tos, tan mal definidos y tan fugitivos, que & mi modo de
ver, con justa razon nuestra lejislacion no las considera
para hacer al alienado responsable de sus actos mientras
ellos duran, sin6 que, & pesar de ellos, los considera siem-
pre insanos.

El art. 2 del titulo X de nuestro Codigo Civil se expre-
sa de esta manera: “Se declaran dementes los individuos
de uno y otro sexo que se hallen en estado habitual de
mania, demencia € imbecilidad, aunque tengan interva-
los ltcidos, 6 la mania sea parcial”.

Nuestro Codigo, & mi modo de ver, se ajusta & toda
una exijencia cientifica bien justificada y es atn mas
sabio y justiciero, cuando afiade en el art. 2 de su titu-
lo XIII: “Son incapaces de administrar sus bienes, el
demente, aunque tenga intervalos lacidos, etc.” y cuan-
do los declara incapaces de ser testigos atn en medio de
sus lucideses intermitentes.

Asi descriptas las manias, facil es comprender como
ellas conducen al psicopata & ejecutar actos que serian
criminales si ellos fueran, concientes voluntarios y mal
intencionados en la acepcion moral de la palabra.

(...)
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Lipemanias

Esta forma de enajenacién mental colocada por Luys
en el cuadro de sus isquemias localizadas” y cuya sin-
tomatologia & veces interrumpida por violentas excita-
ciones, recuerda por lo demas aquella torpeza nerviosa
6 apatia, signo invocado por todos desde Esquirol hasta
Maudsley y base de una division fundada en sintomas
los mas predominantes; no reconoce otras causas distin-
tas & las que originan a las demas psicopatias.

Ella es como la definia Esquirol “una afeccion cere-
bral caracterizada por un de lirio parcial, créonico, soste-
nido por una pasion triste, debilitante u opresiva”.

(...)

Entre las causas que la originan encontramos ya sefla-
ladas en Esquirol, las estaciones, los climas, los vientos
reinantes, en efecto, es proverbial el otofio como gene-
rador de las lipemanias, el abandono de un clima cor-
no origen de la nostalgia y entre nosotros los vientos
del norte que nos ocasionan tenaces dolores de cabeza y
una postracion de animo, un abatimiento fisico y moral
sino del todo lipemaniaco, muy proximo a lo menos &
la melancolia.

Un temperamento y una constitucion debilitados,
una visiosa educacion, una pasion triste y abrumadora,
toda expresiéon moral desagradable, la miseria, la priva-
cion, una infidelidad conyugal, la traicién dolorosa de
un amigo, una contrariada vocacion, un revés de fortu-
na, el fracaso en una tentativa, toda causa de depresién
organica y moral, en fin, que interrumpe las funciones
de nutricién tréfica de nuestros centros nerviosos y de
nuestro organismo en general, son otras tantas causas
determinantes de la lipemania, en numerosos casos
hereditaria o producto de neurosis deprimentes que afec-
tan 4 los progenitores.

Considerada no como un signo primordial de toda
locura, sino como una entidad moérbida definida, ella
tiene signos prodromicos que la anuncian de antema-
no.

Un cambio en el caracter, una tristeza insolita y
constante, el deseo de la soledad y el silencio, la fijeza &
un mismo pensamiento siempre sombrio, una preocu-
pacion, celosa si no fuera insana, por una salud que se
siente quebrantada y enfermiza, un delirio parcial con
alucinaciones sensoriales casi constantes, una angustia
que raya en desesperacion; tales son los signos premoni-
torios de una lipemania proxima a desarrollarse en todo
el cortejo de sus sintomas.

(.)

Sin conciencia de lo que intenta, sin libre esponta-
neidad, lesionada su integridad funcional, pervertidos
sus sentimientos, degenerados sus apetitos, el lipema-
niaco, no es sino una maquina que se mueve 4 impulso
de animales instintos y alucinadas sensaciones, falta de
una realidad objetiva.
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(...)

Afeccion de una marcha lenta y remitente, como
decia Esquirol, cura dificilmente 6 bajo un simple trata-
miento moral 6 sintomatico 6 se transforma en un delirio
ambicioso de grandezas y el lipemaniaco se manifiesta
emprendedor, exijente inquieto y sobresaltado en medio
de sus riquezas ilusorias, de sus alucinadas grandezas y
poderio, edifica imperios por el gusto de destrozarlos,
mantiene relaciones con reyes, emperadores y presiden-
tes, decora su pecho con pomposas insignias y medallas
conmemorativas de combates que tan solo tuviera por
campo su cerebro, gallarda y vana es su postura, preten-
ciosa su palabra, en fin, asistimos 4 una franca megalo-
mania con todos sus ilusorios esplendores.

Otras veces la lipemania degenera simulando una
mejoria que no es del todo verdadera; hay tan solo
menos intensidad en las manifestaciones exteriores y es
entonces francamente cronica.

Otras al contrario coexiste con un abatimiento orga-
nico, manifiesta una exaltacion nerviosa incohercible y
una angustia desesperada 6 una apatia préxima al colap-
so 0 al estupor y tenemos el delirio de los perseguidos
6 de los lipemaniacos ansiosos, las alucinaciones maés
desesperadas y deprimentes, la estupidez, la imbecilidad,
en fin, signos finales de una alimentacion trépica insu-
ficiente y de una decadencia organica y psiquica mani-
fiesta.

({Coémo una lipemania conduce al crimen, al homici-
dio, al suicidio, al incendio?

Cuesta bien poco concebirlo y los hechos que una
triste realidad confirma y una estadistica criminal corro-
bora no debilitaran, antes bien confirmaran a todos sus
detalles la observacion tristemente veridica escrita en
cualquier tratado de enajenacién mental 6 de psicopatia
forense.

Locura epiléptica

Dificil es pronosticar una epilepsia que se desarro-
lla bajo una forma latente 6 larvada y sin intencién de
antemano concebida se levanta en el &nimo una duda
abrumadora al abordar una cuestion como la que ahora
va 4 ocuparme.

¢(Donde empieza la insania de ese epiléptico y donde
concluye su cordura?

En el no observamos antes de su primer acceso, si
hemos de ajustarnos al exdmen de sus sintomas, sino un
carcter mas irascible en su principio, una pasiéon mas
violenta, y nada en verdad nos autoriza para mirar en €l
un maniaco 6 un lipemaniaco.

A un simple cambio de caracter, se reduce & ultimo
analisis sus trastornos primordiales.

Acaso encontramos en su historia clinica alguna neu-
rosis que aquejara 4 los antepasados 6 una epilepsia lar-
vada 6 francamente manifiesta en los mismos.

(..)

La epilepsia, neurosis “cerebro-espinal” como la defi-
nen la mayoria de los patologistas, tiene al decir de Jac-
coud por doble causa generatriz “una hipemania de los
16bulos cerebrales y una excitaciéon anormal del meso-
céfalo”.

Condiciones son estas que explican la suspension de
las operaciones cerebrales y las convulsiones generales
y simétricas que ajitan al epiléptico: y la independencia
de sus puntos de partida, explica suficientemente tam-
bién la independencia de sus manifestaciones morbidas,
y con razon, nada cuesta concebir una inercia cerebral
simultanea de una superactividad del bulbo.

(.)

Todos los autores de psicopatia forense estan de
acuerdo en concedera la epilepsia, 4 la vez que interven-
cion directa en la criminalidad, sintomas prodrémicos
que la anuncian, quizas con demasiada vaguedad, pero
que corresponden a lesiones organicas ostensibles, cau-
sas determinantes de trastornos mentales numerosos y
proximos a la locura.

En efecto, dia 4 dia observamos que, sea por una
contrariedad moral cualquiera, un desencanto, un fra-
caso comercial, una traicién, una noticia intempestiva ¢é
ingrata, el &nimo decae, el organismo languidece, todo
un proceso incipiente de lipemania melancolica se desa-
rrolla; tristes y abatidos, el trabajo les es oneroso; todo les
sobresalta y contraria; los antiguos héabitos son odiosos,
los nuevos son insanos; en aquel incipiente trastorno,
la concepcién es lenta y dificil, el insomnio es frecuen-
te, el suefio es intranquilo, acompafiado de una emisién
incontinente de orina, la memoria esta trunca, desacor-
des e incoherentes las ideas; las facultades intelectuales
todas estan heridas 6 proximas 4 estarlo.

En otra circunstancia es una mania ostensible lo que
inaugura aquel escenario; aparece todo el comienzo del
delirio de un megalémano 6 de un perseguido con todo
su cortejo sintomatolédgico, con sus alucinadas percep-
ciones y ambiciones desmedidas, con sus ridiculos temo-
res & fantasmas, espectros, sombras 6 enemigos que los

persiguen.
()

El médico legista observados no puede permanecer
de manera alguna indiferente 4 lo que ante é1 pasa;
necesario es indagar el origen de aquel trastorno en su
dualidad fisica y moral, para abarcar en toda su latitud
el sigiloso comienzo de aquella epilepsia que se insi-
naa.

Aquello no es sin6 un préodromo, un ensayo del aura
epiléptica que inaugurard el ataque; pero el enfermo, en
un rapto de ira, producto de sus insanas percepciones
solamente, arma su mano de un pufial, y con la pali-
dez de la rabia en el rostro, entreabiertos sus parpados,
brillantes sus ojos, comprimido y cardeno su labio, sin
exhalar un grito, acaso sigiloso y precavido, sin vacilar
en su paso firme y no convulso, sin medir el alcance de
lo que intenta, falto de conciencia, alucinado en su per-
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cepcion, no mide tampoco el alcance de su brazo, y hiere
y destroza & quien se le pone por delante, & aquél porque
le hace mal, & éste porque le acecha para arrebatarle su
imaginaria fortuna, a todos con la tnica razén de que
siente mal y percibe peor.

Esto no es en realidad un ataque de epilepsia, no es
quizas ni una aura epiléptica siquiera; sin embargo los
fastos del crimen le registran en los causales de una culpa
que en la actualidad el médico y el moralista palian, en
aras de una verdad cuyo alcance ellos solamente estan
llamados a medir.

Satisfecho el acto criminal que se ha intentado con vio-
lencia, el &nimo reposa en calma de su exaltacion; la impul-
sion criminal ha sido para el epiléptico una pesadilla violen-
ta cuyos detalles recuerda incompletamente su memoria y
cuya gravedad no mide 6 mide mal su conciencia.

(...)

Suspendido el influjo cerebral, afectada la esfera de
la motilidad, interrumpidas nuestras impresiones sen-
soriales, indispensables para percibir bien; el epiléptico
delirante y convulso es un organismo y un espiritu que
se agitan desesperados e inconcientes y para quienes el
supremo recurso de sus angustias es el suicidio, el homi-
cidio ¢ el incendio.

(...)

Incapaz entdnces, el epiléptico de apreciar la morali-
dad de sus actos queda para el médico legista y los tribu-
nales de justicia en la desgraciada condicion del imbécil,
del estapido 6 del idiota.

Cuando el frio calculo interviene en una accién
criminal y el débil el avance del mal, raras sus repeti-
ciones, la ley debe ser inexorable sin duda, pero atn
entonces quiza fuera mas justiciera, siendo atenuante
como debe serio también en caso de epilepsia larvada
presumida.

La responsabilidad de un epiléptico durante su ata-
que debe traducirse por inculpabilidad como lo demos-
traré al considerar las psicopatias criminales que he teni-
do ocasién de estudiar a la luz del Derecho Penal.

Locura alcohdlica

Nada costara disimular, antes bien se ha de encontrar
muy lejitimo, que yo enumere el alcoholismo y le sefia-
le un lugar en el cuadro etiol6gico de numerosas enaje-
naciones mentales, que, con sus tendencias impulsivas
arrastran al crimen.

La ebriedad en todas sus formas, atin en aquellas de
una duracién transitoria, las encontramos al frente de la
mayoria de los desordenes mentales.

(..)

Los movimientos no tienen su coordinacién y ener-
gia habitual, sin vigor, mal acentuados, peor dirijido,
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ellos caracterizan una verdadera ataxia locomotriz de
origen alcohdlico.

Esta hiperkinesia es aveces tan acentuada que, es
comun observar, en los ebrios de profesion, verdaderos
accesos de epilepsia esplicables, como estos, por una
hipemia lobular del cerebro y por una hiperkinesia bul-
bar.

Sin embargo, un acceso de epilepsia alcoholica, de
mayor duracién que un acceso comun de epilepsia, se
distingue por su mayor intensidad y su maxima frecuen-
cia en manifestarse.

Los trastornos morales que ocasionan son mas dura-
deros y profundos.

(..)

Algo mas distingue un acceso convulsivo alcohélico
de un verdadero paroxismo epiléptico.

En efecto, suceden & aquel, un delirio por lo general
incoherente y amenazados; todo un proceso alucinato-
rio con sus mas extrafias aberraciones le sostiene exalta-
do; la perversién moral es la més acentuada posible; y
bajo el influjo despotico de este doble trastorno fisico y
moral, sin conciencia de sus actos 6 con ella incompleta,
el alcohoéfago consuetudinario comete los actos crimina-
les mas alevosos y descansa luego ante el cadaver de su
victima con quien se ceba 6 comete los actos mas bruta-
les de violar una mujer que agoniza.

Extrafio es que se conserve un recuerdo completo
del acto criminal que se ha ejecutado; vagas e incomple-
tas reminiscencias acuden 4 la mente y despiertan en el
animo remordimientos tan vagos e incompletos como
aquellos.

Son tan caracteristicos los procesos alucinatorios del
borracho que es imposible desconocerlos.

El temor & enemigos imaginarios domina por lo
general, todo ese cuadro de aberraciones; no tardan en
crear una preocupaciéon definitiva y tenaz como la del
lipemaniaco perseguido.

Toda la decadencia organica y moral de una profunda
melancolia, interrumpe entonces las impulsiones de un
paroxismo, se sustituye 4 ellos, y lo que es mas, crea un
estado de abatimiento semejante en un todo a la inercia
del idiota 6 4 la fragmentada actividad de un completo
imbécil.

Las mas negras ideas de homicidio 6 de suicidio inva-
den el animo del alcoh6fago y sus preocupaciones inter-
mitentes en un principio, se explican por la intermiten-
cia también de sus abusos alcohdlicos.

En efecto, no es comin observar sus actos criminales
en sus momentos de lucidez y si lo es con lamentable fre-
cuencia en los momentos de sus mas pervertidos excesos.

(...)

Un organismo de tal manera conturbado no tarda en
decaer y con el las facultades intelectuales, hasta el extre-
mo de encerrar al paciente y hundirlo en la degenerada
condicién del demente inactivo y sin conciencia de si
mismo.
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En fin, llegado & un extremo tan deplorable, el alco-
hofago es victima, por lo general, de la total decadencia
organica que le invade y le postra, 6 este mismo estado
de degradacion funcional despierta en €l todas las for-
mas de la enajenaciéon mental.

Las manias en todas sus formas, las lipemanias en sus
multiples modalidades, la paralisis general, la estupidez,
la imbecilidad, la demencia, en fin, cierran con sus som-
brias manifestaciones todo aquel cuadro de degradacion
y de muerte.

(.)

Pardlisis general de los alienados

Afeccién de principio lento y de una marcha mas
lenta atn y efectuada en el sigilo de un organismo que
por lo general decae hasta la demencia, la paralisis de
los alienados se manifiesta por comtn por un cambio
en los habitos y en el caracter del individuo y una per-
version en las costumbres, entregados al libertinaje mas
licencioso y a los mas degradantes excesos, los alienados
son con frecuencia pendencieros, victimas de sus propias
genialidades.

Por lo demaés el alienado, en quien una parélisis
se incuba, se siente bien, solamente se queja de vagos
dolores de cabeza y de un ligero malestar; préodromos
sin duda del periodo de excitacion enfermiza que ha de
abrir aquel escenario moérbido con todas sus maneras
de ser.

(.)

Un periodo bien delineado de excitacion es quien
comienza todas aquellas alteraciones organicas y mora-
les.

La palabra es desordenada y trunca; el individuo
enfermo comienza por no poder pronunciar ciertas pala-
bras 6 porque las olvida, 6 porque no puede articularlas,
cambia luego el timbre de la voz 4 la que se da las mas
extranas inflexiones y tonos; la emision de los sonidos
articulados se hace con violencia y como por sacudidas.

(.)

El paralitico que comienza tiene una completa incon-
ciencia de su actividad muscular. Las pupilas se las halla
por lo coman contraidas. Este primer periodo puede
dilatar su duracién y acentuarse mas 6 menos definiti-
vamente.

A €l, sucede luego un segundo periodo que podria
Ilamarse depresivo caracterizado por un delirio tranquilo
y deprimente.

Esta depresion es por lo general profunda y acen-
tuada; como complemento funesto de ella se inicia un
proceso hipocondriaco que acelera la ruina de aquel
organismo que gradualmente se debilita sin reponer sus
pérdidas.

(...)

La tercera faz de la locura paralitica esta caracterizada
por una verdadera demencia con todo su cortejo sinto-
matoloégico que describo enseguida.

(..)

Demencia

El estudio circunstanciado de la demencia, ultima
faz de un organismo que caduca & consecuencia de una
insuficiente alimentacién tréfica de los elementos ner-
viosos, no puede pasarseme desapercibido en las actuales
circunstancias.

Los fastos del crimen cuentan numerosos hechos cri-
minales perpetrados bajo la influencia de una demencia
incipiente 6 confirmada.

(..)

Palido el rostro, baja y estapida 6 indiferente la mira-
da, el labio inferior & veces caido como en el imbécil, con
alguna distrofia 6 sin ella también; entregado 4 los mas
pueriles 6 asquerosos quehaceres, ociosos y holgazanes
por lo comun; los dementes se caracterizan por el estado
de depresioén organica y moral que acompafia a todos
sus actos.

La inteligencia se debilita gradualmente y toda una
perversion moral se deja ver en el demente; incapaz
de un conocimiento de relaciones entre el bien y el
mal, perpetra los mas inmundos y repulsivos actos; es
por lo general afecto a los placeres venéreos solitarios,
sea cediendo 4 antiguos hdabitos 6 por su perversion
moral actual, 6 es pederasta activo 6 pasivo y tienen
cabida en él los mas sucios sentimientos de sodomia 6
bestialidad.

(..)

La demencia reconoce por causa, enfermedades viru-
lentas como la sifilis adquirida, raras veces hereditaria;
todas las locuras de quienes la demencia es la ultima faz,
la ultima manera de ser en su declive hacia un fin funes-
to y fatal.

(...)

El demente se distingue de sus semejantes por su inca-
pacidad fisica pero mas ain por su incapacidad moral.

¢(Nunca es responsable el demente?

No sostendré esta afirmacién en absoluto; pero su
culpabilidad debe atenuarse en vista de la decadencia
que lo inhabilita para obrar conforme 4 una razén que
languidece, & una percepcion que se perturba dia a dia
mas y de una voluntad impotente para refrenar los mas
infames impulsos criminales m
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En esta ocasion decidimos comentar una novela que,
entre muchas otras posibles, nos permite analizar las dife-
rentes representaciones de la enfermedad en Occidente y
tener una mirada privilegiada sobre una de las narracio-

Autor: Thomas Mann
Editorial EDHASA, 2009

nes mas importantes de la historia de la literatura; cree-
mos que este texto complementa e interpela otras lecturas
que presentamos en esta seccion.

“Es preciso que las historias hayan pasado y podemos
decir que, cuanto més han pasado, mejor responden a las
exigencias de la historia y que esto es mucho mas ven-
tajoso para el narrador que evoca murmurando las cosas
pretéritas. Pero, ocurre con ella como ocurre hoy con los
hombres, y entre ellos no se hallan en altimo lugar los
narradores de historias: es mucho mas vieja que su edad,
su antigliedad no puede medirse por dias; ni el tiempo
que pesa sobre ella, por revoluciones en torno del sol. En
una palabra, no debe su grado de antigiiedad al Tiempo, y
con esta observacién queremos aludir, a la vez, a la doble
naturaleza problematica y singular de este elemento mis-
terioso”. Asi dice en el “Propésito” (que funciona, por qué
no, como prologo) de La montaria mdgica.

Desde la publicacion de dicha novela, en 1924, pasa-
ron 91 afios. Sin embargo, ésta no se perdid en el tiempo,
por el contrario, pareciera rejuvenecer un poco cada vez
que alguien la toma para leerla o releerla. Dicha afirma-
cion permite formular otra certeza: se trata de un clasi-
co universal. ;Qué quiere decir esto? Que ha atravesado
distintas generaciones en distintos tiempos a lo largo de
muchos afios, y los ha tocado de una forma u otra. La
montafia mdgica, escrita por Thomas Mann, es una de las
novelas mas atemporales de la historia de la literatura,
sin dudas. Porque: “El tiempo es activo, produce. ;Qué
produce? Produce el cambio. El ahora no es el entonces, el
aqui no es el alld, pues entre ambas cosas existe siempre
el movimiento. Pero como el movimiento por el cual se
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mide el tiempo es circular, se cierra sobre si mismo, ese
movimiento y ese cambio se podrian calificar perfecta-
mente de reposo e inmovilidad. El entonces se repite sin
cesar en el ahora, el alla se repite en el aqui”.

(Quién es, entonces, el mitico personaje que protago-
niza dicha novela? ;Por qué su historia interesa tanto y
por qué merece ser contada? Afios atras, previo a la Gran
Guerra, un simple estudiante de ingenieria naval, Hans
Castorp, se embarcé en un viaje que le cambiaria la vida.
Ascendio0 literalmente una montafia, en los Alpes Suizos,
para llegar al Sanatorio Internacional Berghof, un lugar en
donde los tuberculosos buscaban recuperarse y en donde
estaba internado su primo, Joachim Ziemssen. Alli, Cas-
torp conoci0 la filosofia y la amistad (en forma de perso-
najes como Lodovico Settembrini y Leo Naphta), el amor
(encarnado en Madame Chauchat), y por supuesto, la
muerte, presente en todos lados. Como toda buena nove-
la clésica, La montaria mdgica se ocupa de tratar aquellas
cuestiones mundanas, que acosan a los humanos desde
el momento en el que pisan la tierra, hasta el instante en
que deciden dejarla.

Un resfriado y una afeccién pulmonar le impiden a
Castorp regresar a su hogar al momento que tenia previs-
to: €l ahora debe adaptarse al modo de vida que propone
el sanatorio (largos reposos en comodas chaise-longues,
comidas pautadas a determinados horarios, el tomarse la
temperatura cada tanto tiempo, y otras cotidianeidades
del Berghof), y debe quedar internado por tiempo inde-
finido. Qué hermosa simetria ésta que atraviesa a toda
la novela: Castorp, que fue para acompafiar a su primo
enfermo, termina como éste y gracias a dicho malestar es
que conoce la vida. Un viaje que lo modificara. Tal vez la
travesia de Castorp no sea épica en el sentido de que no
pasan grandes cosas a nivel ballenas blancas y ciclopes.
Pero eso no quiere decir que dicho protagonista no sea
un héroe: aquel arquetipo de la literatura (y de distintas
formas de arte, como el cine) que debe superar distintas
pruebas que lo consagren como tal.

“;Entonces no es usted de los nuestros? ;Esta usted
sano, no esta usted aqui mas que de paso, como Ulises
en el reino de las Sombras? jQué audacia descender has-
ta estas profundidades en que habitan muertos irreales y
privados de sentido!”, le dice Settembrini a Castorp en su
primer encuentro. Otra bella paradoja: Castorp asciende,
no desciende, como suele ocurrir. No recurre al bajo. Y
esta cita, no solo permite este analisis, sino que también
muestra como los clasicos se vuelven tales gracias a la
importancia que se les da a sus antepasados. Sin duda, La
montafia mdgica no seria tan maravillosa sin la existencia
de La Odisea: la épica por excelencia.

La genialidad de la obra de Mann no esta en su prime-
ra historia, eso es claro. Por lo que al servicio del lector, se
encuentran dos personajes fundamentales para la com-
prension del texto: Settembrini y Naphta. El primero es
quien se transforma en una suerte de mentor de Castorp,
y estd desde el comienzo de la novela. El segundo apa-
rece en el capitulo sexto recién, y su funcion es la de ser
la antitesis de Settembrini. Los didlogos filosoficos entre
estos dos ocupan gran parte de La montafia mdgica y no
por nada: su funcion sea la de un coro, una manera de

“avivar” al lector, pero aun asi, éstos podrian formar un
libro independiente de la historia de Castorp.

Settembrini es humanista y progresista. Por otro lado,
Naphta posee un pensamiento nostalgico del orden
medieval, en el cual mezcla elementos del anarquismo,
el fascismo y el comunismo. No solo se disputan la aten-
cion de Hans Castorp, sino también la del lector, quien
se encuentra un tanto incomodo: se ve obligado a tomar
posicién sobre cuestiones que tal vez nunca analizé o de
las que nunca quiso tomar partido. Settembrini, en el sex-
to capitulo, dice: “El hombre no hace ninguna afirmacién
de caracter general sin traicionarse por entero, sin poner
involuntariamente todo su Yo, sin representar, en cierto
modo, por una parabola el tema fundamental y el pro-
blema esencial de su vida”. Mann, con mucha destreza,
unifica la literatura y la filosofia con el fin de sacar a sus
lectores del confort de su chaise-longue.

Las discusiones entre Naphta y Settembrini son la
humanidad en si. Son cuestiones eternas que tal vez nun-
ca tengan solucion. Un Naptha insultado y molesto, cita'y
desafia a Settembrini a un duelo de pistolas, en donde uno
tenia que dispararle al otro y en el que “él tenia el dere-
cho de elegir el arma, pues segiin los preceptos del codigo
de honor, €l era el ofendido”. Un paralelo con la Prime-
ra Guerra Mundial, que estaba por estallar. Es asi como,
de la forma mads poética, heroica y caballeresca, ambos
portadores del saber se enfrentaron: Settembrini hizo el
primer tiro al aire; “Cobarde’, grit6 Naptha, haciendo con
este grito una concesion al sentimiento humano de que
es necesario mas valor para disparar que para dejar que
disparen. Naphta elevo su pistola de una manera que no
tenia nada que ver con un combate y se dispar6 un tiro
en la cabeza.”

Clawdia Chauchat merece mencion aparte. Se trata del
Gnico personaje femenino relevante y del amor de Hans
Castorp. Entre idas y venidas, se genera una pasion plato-
nica. Y él en su agonia se le declara en una noche de car-
naval en donde todo esta permitido, y los hombres dejan
ver su lado més salvaje y carnal. Ella le acarici6 el cabello
y €l, exaltado, sucumbi6: “La muerte, es por una parte,
una cosa de mala fama, impudica, que hace enrojecer de
vergiienza; y por otra parte, es una potencia muy solem-
ne y muy majestuosa, porque es la historia, y la nobleza
y la piedad y lo eterno, y lo sagrado, que hace que nos
quitemos el sombrero y marchemos sobre la punta de los
pies. De la misma manera, el cuerpo, y también el amor
del cuerpo, son un asunto indecente y desagradable, y el
cuerpo enrojece y palidece en la superficie, por espanto y
verglienza de si mismo”.

(Qué es La montafia mdgica sino una forma de enten-
der un poco mejor a la humanidad? El mundo no se divi-
de entre los Naphta y los Settembrini, sino que se unifica
en la figura de Hans Castorp. Un protagonista que se cues-
tiona todo lo que lo rodea, que se plantea qué es el amor,
qué es el cuerpo, qué es la politica, qué es el tiempo, qué
es la muerte, y aunque no llegue dar siempre respuestas
concretas, consigue que el lector se quede con las interro-
gantes en la cabeza. Gracias Thomas Mann. £l si lo logro,
nunca murié ni va a morir: vive en cada persona que se
toma el trabajo de escalar la montafia m
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