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“El hombre debe saber que del cerebro, y sélo del cerebro, provienen nuestros placeres y
alegrias, risas y felicidades, as{ como nuestras penas y dolores, tormentos y ldgrimas. A
través de €l pensamos, vemos y escuchamos, distinguiendo lo feo de lo hermoso, lo buenc
de lo male, lo placentero de lo incémodo... Es la misma cosa la que nos terna “lecos” ©
delirantes, la que ncs inspira temor o miedo, ya sea de dia o de noche, produce insomzio,
errores inoportunos, ansiedad incontrolable, ausencias mentales ¢ actes contrarics a las
buernas costumbres. Estas cosas de las que suffimos provienen-todas del cerebro, cuando
no esti sano, cuando estd anormalmente caliente, fric, htimedo o seco, o sufre de cual-
quier otra afeccién no natural 2 la que no estd acostumbrado. La locura proviene de su
humedad. Cuando el cerebro esti anormalmente hiimedo se mueve por necesidad, y cuando
se mueve, nii la vista ni el cido permanecen iguales, por lo que vemnos ¢ escuchames ahora
una cosa y luego otra, y la lengua habla de acuerdo a las cosas vistas ¢ escuchadas en cada
ocasién. Pero si el cerebro permanece todo el tempo estable, el hombre puede pensar

adecuadamente”.

Atribuido a HipOCRATES
Sigic ¥, a.C.

“Nuestro tema es todo el hombre en su enfermedad, en tanto que es enfermedad psiquica
nzda. £l que supiese o que es el alma del hombre, de qué

y estd psiquicamente condicionz d
S , presentaria desde el cornienzo
o

elementos se compons, por qué fuerzas uldmas es movida
un esbozo de la construccidn del alma; suprimiria en el gran
suprimide parcialmente. Pero aquel para quien elalma delhombre asinfini
cuya totalidad no abarca de ninguna manera, y que penctra en ella investigando con diver-
scs métodes, no se dejard dominar por ningdn esbozo del conjuntc... Nuesma actdrud
clentifica bésica es, por tanto: libertad para todas las posibilidades de la investigacion em-

pirica, defensa contrala desviacién de querer ponerala humanidad bajo un sclc denomi-

wenie vasio,

nador...”.

KaRL JASPERS
Heidelberg, Marzo de 1946
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Sintesis de cuatro cuadros presentados en la exposicién “Arte y Psicopatologia” desarrolla-
da por artistas y psiquiatras chilenos en 1998. Los cuadros pertenecen a los siguientes

pintores nacicnales:

Depresion Monopolar — Ernesto Barreda
Trastornos Obsesivo-Compulsivos — Mario Toral
FEsquizofrenia — Carmen Aldunate

Epilspsia — Rodolfo Opazo
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PROLOGO

La revolucién noselégica psiquidtrica que comenzé en 1980 ha tenido como consecuencia
que el lenguaje de la clinica psiquiitrica sea cada vez mis uniforme—De-estamanera 1as
barreras de las antiguas escuelas psiquidtricas han podido superarse y plantear ensefianzas
e investigaciones a nivel internacional. No cabe duda que éste es un avance de proporcic-
nes historicas tan considerables como las que consiguieron las sucesivas ediciones del Ma-
nual de Psiquiatria de Kraepelin, hace ahora mas de cien afios. Por esto esmuy de agrade-
cer la iniciativa de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatriay Neurocirugia de Chile de publicar
un texto desde esta perspectiva.

De todas maneras es necesario también insistir en la riqueza de tradicicnes psiquidtri-
€as coneretas y en el caso de este libro, de una gran tradicién latinoamericana v chilena.
No es azar el que la psiquiatria chilena sea tan creativa como lo es. Chile es un pais con
cccelentes Faculiades de Medicina v con una constante preccupacién por la formacién v
educacica de sus cindadonos, entre ellos los médicos v los psiquiawas. £l nuevo clima
pues, que la riqueza del pensamiento de la psiquiatria chilena sea

internacional permiie
conoaidamis alld de sus Tonterus y enrquezea a ia psiquiatria de otros paises, en especial
los de lengua espanola.

Gomo Presidente de T Asociacion Mundial de Psiquiat-ia debo subrayar la importan-
cia de njciativas de esta naturaleza en las que el esfuerzo de homogeneizacién a nivel
it con el respeto a una larga tradicion de pensamiento ¥ accién,

micrnacional coe

Prof. Juaw Jost Lorez-I20R
Presidente
Asociacién Mundial de Psiguiatria



SECCION |

ASPECTOS GENERALES



HISTORIA DE

CAPITULO 1

RIS ‘Mw L

AL “'( A

oo T - cl.
Lo tstocia de Ly pedgningencha dejae o de cerin
conccimiento academico complementario =iodo
lo crnnmental o humanistico que se guieny, pero
enellonde comonoy presandible paritons-
formarse eo los altmos cnos en oo e los fan
Larceroos Le b cleno i poag o o g L i e
varios motive s deosive 5 )

a)  ELaombre es un ser eenaadnenie hisiornn

co; es deuirn, al no tener una nuteralesa -
herente que le defina de un medo univoeo
para siempre y en todo lugir, es lo que e
porque tuvo un pasado preciso que le cons-
dtuye. Asi, la historta no es un simple cono
cimiento, sinc que existe una realidud his- )
térica que es intrinsecaa su condicion y que
le permite ser tal como es en el presente.
b). Lahistoria va produciendo la realidad, pero
de un modo pardcular: va creando y olwi-
dando posibilidades ~intelectuales, técnicas,
practicas. La historia ne es un mero hacer,

sino d_UO mas pl’Ol"J"lG.O. hacer un poder,

crear posibilidades.
Por esto la psiquiam‘a oo cignci

cas que le ha ocorgﬂdo la h‘sLona anterior
al dejar ésta de ser real y pervivir como pe-

tencialidad, haciendo comprensible su pre-

ilirande su fuwure.

senie y pest
Ocuparnes de Ia historia de lz psiquiatria
¢s ocuparnos de nosctros mismos. s ver al
pasado como las posibilidades gue ya no son
reales, y, al dejar de serlas, nos obliga a vol-
ver sobre nosotros mismos, profesionales
modernos, con estas posibilidades que nos
otorgd, y de esta manera nos impulsa a nues-
tras posibilidades propias del manana.

[.o antenor se concretiza cuando se tene
en cuenta que todos los fundamentos basi-
cos de la psiquiatria son histéricos: idea de
la naturaleza del hombre, capacidad técni-
ca para explorar y terapeutizar, modo de
religiosidad y estructura social de la accion

médica.
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PSIQUIATRIA CUNICA

APRDAMACIONES
HISTORIOGRAFICAS A LA
PSIQUIATRIA

La pregunta bisica es la siguiente: ;Por qué na-
ci6 en determinado tiempo histérico, cudles ex-
presiones ha ido adquiriendo hasta conseguir la
compleja estructura actual? Se han elaborado
distintos paradigmas historiogrificos, en parte
contradictorios. Mis bien son complementarios,
porque cada uno enfatiza aspectos diferentes de
la realidad psiquidtrica total: modelos médico,
psicopatolégico, antropelégico y sociolégico-

al. .

Modelo médico: La psiquiatria existe desde los
albores de la humanidad como mdgicay se man-
tiene como creencial-sobrenatural aun hasta
nuestros dias (psiquiatria folk). La psiquiatria
empirica nace a continuacién, cuando ciertos
sujetos hibiles, mediante ensayo y error, apren-
den pricticas eficaces que transmiten por tradi-
cién. La psiquiatria racional, por ultimo, apare-
ce con la medicina cientfica griega. La téine
iatrtké es un saber, un saber hacer y un saber la
razén de lo que se hace. Desde Hipocratesy Ga-
leno se va modificando de acuerdo al progreso
de las teorias nosolomcaz —humoral, sclidista,

vitalista. Un salic

glo XIX al crear €l concepto de “enfermedad
mcntal propiamente tal: “la locura” pasa a ser
una “entidad nosoldgica” legitima 2l igual que
las enfermedades de la medicina.

scanta al si-

Medelo psicopatolégico: La historia de la psi-
quiatria es el desarrollo dialéctico de la constan-
te y mutua oposicién entre la tendencia psiqui-
ca y la somdtica. La primera es finalista,
funcional, totalizante y sintétca; concibe a la pa-
tologia como predisposicional y a la enfermedad
como perturbacion del equilibrio de funciones,
degeneracién o como reaccién. La segunda co-
mente es morfoldgica, aditiva, causal, constructi-
vsta, analitica y atomista; imagina a la patologia
como exogena yala enfermedad como un trau-
matsmo proveniente del exterior, accidental y
parasitario. Sélo el presente siglo ha buscado sin-
tesis generales que hacen desembocar esta na-

rrativa dialéctica en concepciones érgano-dina-
micas, psicosematicas o biopsicosociales.

Medelo antropalégice: La psiquiatria se desplie-
ga de acuerdo a las diferentes concepciones del
hombre que subyacen y fundamentan a las teo-
rias psiquidticas; cada etapa es una profundi-
zacién en la esencia de “lo humano” del enfer-
mar psiquico. La antropologia griega a la base de
la medicina hipocrética es naturalisia; todo cua-
dro psicopatolégico es un desequilibrio del buen
orden o medida de la physis originaria inica ~*lo
fisico” comprende tanto “lo somitico” como “lo
psiquico™ v se expresa en un cambio objetvo de
los humores, constituciones y partes sélidas del
organismo. La antropologia cartesiana constitu-
ye el fundamento dltimo de la psiquiatria cienu-
fico-natural positiva; cualquier trastorno es una
“enfermedad”, obedece a un cambio orgdnico de
acuerdo a su ideal de objetivacién, cuantificacién
y bisqueda de relaciones causales. La psiquiatria
comprensiva amplia el conocimiento anterior al
conceptualizar 2l hombre biogrdficamente, st-
guiendo a leyes de sentido que buscan los mou-
vos, a través de la empatia: la modificacién biolo-
gica adquiere un significado personai aj interior
de la totalidad conectada que es la existencia hu-
mana. El psicoandlisis de Freud ambién intenta

cemprender las conexdones de sentidg, pero de

aquellas que se resisten a la intuicién inmediatz;
utiliza simultineamente una energética y una
hermenéutica, el hombre comprendido como
homo notura portador de fuerzas as fisicoquirnicas y
el hombre entendido comoe un texto con Ui sen-
ddo interpretable. La psiquiatia comunicacional
va mis a!ld del hombre en cuanto ménada al con-
cebirlo como un sistema circular y al enfermar,
producido o mantenido interaccionalmente,
como una estructura: su propia explicacion,
autogenerdindose independiente de los indivi-
duos; el significado de los sintomas deja de tener
una consistencia real para convertirse en produc-
to de las transacciones de los miembros del siste-
ma. Por ildmo, la antropologia fenomenoldgico-
existencial coge la enfermedad mds alld del
proceso biolégico, mis alld del significado de las
vivencias interconectadas, como una posibilidad
inherente, pero fracasada del seren-elmundo,
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como proyecto impropio oscurecedor de los mo-
mentos constitutivos de su existencia inmediata y
originaria.

Modelo sodiclégicocultural: La locura es un fe-
némeno que abarca toda la vida del ser humano,
desde el arte hasta la ciencia, la ética, 1a econo-
mia, la cultura —una experiencia indiferenciada.
Por esto, el mundo de la locura mantuvo un dia-
logo abierto con el mundo normal hasta los tiem-
pos del Renacimiento: pinturas de Bosch, dramas
de Shakespeare, idiotas deambulando libremen-
te por las cortes reales. Pero el Siglo de las Luces
produjo un cambio brutal al segregar y mante-
ner distantes ambos mundos; comienza un mo-
nélogo sordo de la razén soberana sobre la lo-
cura con el encierro hospitalario. Finaliza a
comienzos del siglo XIX con el surgimiento si-
multineo del silencio del manicomio, el nacimien-
to de la psiquiatria como ciencia y la liberacién
de las cadenas. E] tan admirado desencadena-
miento es una mdscara que encubre la absoluta
incomunicacién de lo irracional con lo racional,
una alienacidn literal de un inmenso ambito de
la realidad del hombre total ~lo primigenio, lo
originario. El sigio XX con su politica de salud
mental cscila en una ambigiedad: la ciencia psi-
quidtrica sirve ala emancipacién y comunicacién
con el que sufre, o busca la integracién de la
sociedad, es decir, sirve para someter todas las
fuerzas irracionales, explosivas y aun creativas
para alcanzar una estabilidad forzada —intereses
comunicacicnales y libertarios o intereses
ohietivantescontroladores.

Nuestra breve exposicidn sigue un criterio
cronolégico. Descubre los principales momen-
tos de la historia, que debieran completarse por
parte del lector con el estudic histérico de sus
principales temas de interés: neurosis, institucio-
nes, terapéutica, etc.; sélo asi se conseguird una
adecuada visién de conjunto.

PSIQUIATRIA DE LAS CULTURAS
PREHISTORICAS

Poco se sabe de las culturas prehistdricas. Gran
parte del conocimiento disponibie ha sido extra-

polado de estudios emopsiquidtricos y transcul-
turales que, después de haber sorteado dificul-
tades metodolégicas, han aportado resultados
cientificamente solventes. Algunos rasgos bdsi-
cos son los siguientes:

Los modelos de la cultura psiquidtrica no estdn
aislados, sino que se integran en una compleja
red de creencias y valores que son parte de la
sociedad. Muchas de las afecciones, si no la ma-
yor parte, son concebidas como manifestaciones
de poderes sobrenaturales. Las explicaciones
causales tienen una base mégico-religiosa que no
diferencia io nawral de lo sobrenatural, quizas
debido a una gran proporcién de elementos
aleatorios en su ;nc{:hoa}ni):éhiticﬁyia que los acon-
tecimientos en su mayoria escapan a su manejo.

El tratamiento y las medidas preventivas se de-
ducen, mejor ¢ peor, a partir de las creencias
sobre las causas. Las pricticas frecuentemente
pueden ser efectivas en los usuarios; ademis de
la sugestén, parte del éxito terapéudco puede
deberse ala accién misma de las medidas: medi-
cinas, masaje, dieta, ungientos y otros.

El hombre enfermo sigue una cadena de accio-
nes socialmente predeterminada entre ¢! mo-
mente en que se percibe alteradayaquel en que
consulta 2 una persona reconocidamente pre-
parada o con poderes.

Se distinguen cinco tipos de teorias que
explican las enfermedades con sus respectivas
terapéudcasy gue cbedecen a un razonamiento
directo de causa-efecto (Tabla 1-1).

Debido a su mentalidad midgica, para el pri-
mitvo el encantamiento o droga, para acruar
eficazmente, debe reunir algunas condiciones:
a) El “cémo” de su empleo: éste ha de seguir un
rito estricto, b) “Quién” lo utlice: el hechicerc
o medicine-man con su intransferible poder per-
sonal, y c) El “dénde” de su aplicacién: el lugar
(templo) o ciudad (sagrada) en que se ingiere
la medicina o se lleva a cabo el rito.

Claude Levy-Strauss ha hecho notar la ana-
logia que existe entre los conceptos de la psi-
quiatria primitiva y algunas de las nuevas con-
cepciones de la moderna psiquiawia dindmica,
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TABLA 1-1. Conceptos de enfermedad y terapia en 1z psiquiatria prehistérica™
Teoria de la enfermedad Terapia -

Intrusién de un objeto-enfermedad
Pérdida del alma Ha

Intrusion de espiritus

Extraccidn del objeto-enfermedad

!
z0o, recuperacidn, restauracién del alma perdida

° Exordismo

® Extraccién mecinica del espiritu ajeno

* Transferenda del espiritu ajeno denuao de otro ser viviente

Transgresidn de un tabd

Brujeria

Confesién, propidadién

Contra-magia

* Modificada de: Ellenberger HF: El descubrimiento del inconsdente. Historia y evolucién de la psiquiatria dindmica.

Madrid: Gredos. p. 7.

especialmente las referidas al sanadorysu am-
biente. Asi el medicine-man (hechicero, brujo,
leechs, vidente, chamidn) tHiene una imporancia
fundamental: 1. Estd socialmente reconocido,
2. Tiene un rol miltiple: vidente, ensalmador,
curandero y maestro de vida, 3. Debe someterse
aun periodo de reclusién de la comunidad como
parte de su largo y obligatorio entrenamiento,
4. Durante su aislamiento experimenta impor-
wantes trastornos emocionales, gue debe vencer
antes de llegar a ser un curandero reconocido,
5. Algunos, no la mayoriz, son “trastornados”,
premunides de un halo numinecsc debido a su
condicidn, 6. Parte de la adquisicién de los po-
deres curativos s consigue por la interpretacién
de los suenios y de oros sucesos inconscientes.
1a terapéutica es altamente dramdtica. Es
un éxtasis o técnica de incubacidn, que suele con-
sisdr, 0 en una especie de posesién y enferme-
dad artificial, una forma regresiva de misticismo
o, inversamernte, en una técnica destinada a atra-
vesar sin impedimento las diferentes estaciones
de la existencia. Primero el sujeto es sometdoe a
una purificacién rirual, unz dieta especial y pur-
gaciones con distntas drogas inductoras de sue-
flo. Luego se duerme profundamente en los co-
‘rredores interiores del templo. Durante el
dormir, el medicineman aparece como hombre o
serpiente o perro, que tOCa sus partes COrpora-
les con lesiones, las que desaparecen mediante
ese contacto sobrenatural. El paciente despierta
curado y sus suenos son decodificados por el
sanéfdor. Técnicas tan altamente complejas se
dieron en periodos mds avanzados de la civiliza-

cién, como en la Grecia antigua en el tiempo de
Asclepiades en Epidauro.

PSIQUIATRIA EN GRECIA Y ROMA

El conocimiento de la locura en la antigiedad
deriva de tres fuentes: conceptos populares, escritos
filoséficos y poéticos ¢ hipdlesis médicas. Los concep-
tos populares son semejantes a los de los pue-
blos iletrados, y su supuesto bdsico es la causa
sobrenatural de las enfermerdades.

Platén (428-348) distingue cuatry categorig
de enfermedades: proféticas, ritnales o telésticas,
poéticas y erdticas. Todas son consecuencia de
la pérdida de la armonia de los componentes
diversos del alma: apetitos, razén o temperamen-
to. Ensu conocido didlogo “El Carmides™ Platon
apuna a dos fenémenos de la mayor importan-
cia: toda enfermedad es una towlidad y, por tan-
to, siempre hay que curar cl alma y no sélo el
cuerpo; y la psicoterapia es un arma indudable
de sanacién. Aristételes (384-322), hijo de mé-
dico, tuvo un acercamiento mds empirico. Para
é1 el alma, con sus operaciones bdsicas de sensa-
cién, memoria e imaginacién, se une al pensa-
miento propiamente tal, formando un todo.
Cicerdn (10643), basindose en ambos pensa-
dores, distinguié cuatro grupos de pasiones
(pate), que literalmente corresponden a pertur-
baciones animicas: aegritudo (malestar), metus
(miedo), voluptas (placer, alegria) y Lbido (de-
seo viclento), la mds fuerte de todas. Asi, Cicerén
declaré que la perturbacién animica por pasio-



TABLA 1-2, Principales figuras ¢ instituciones de la antigiiedad, edad media y renacimiento

GrecdaRoma Medicevo Renacimiento Instituciones

500 2. C. Alcmedn 1020 Constantino el Africano 1447 Fernel 700 Fez

460 a. C. Hipécrates 1020 Psellus ’ 1486 Cornelio Agripa - 705 Bagdad

30 Celso 1234 Arnau de Vilanova 1493 Paracelso 1100 Metz

100? Asclepiades 1250 d'Abano 1301Cardan 1224 Braunschweig

100 Sorano 12707 Rogerio 1515 Meyer 1377 Bedlam

130 Galeno ) . 1530 Huarte 1409 Valencia

150 Areteo 1536 Plater 1412 Barcelona

1528 Scour 1425 Zaragoza

1577 Burton 1436 Sevilla

nes excesivas podia dar origen a morbdi, enferme-
dades reales del alma, y que, bdsicamente, esta-
ban ellas causadas por un desprecio o abuso de
Ia ratio, es decir, fallas en el Juicio.

La medicina en Grecia se hace racional o
cientifica por vez primera en la historia: la tékAne
iatriké (Tabla 1-2). Busca la explicacién natural
del enfermar psiquico —el naturalismo griego—
n del equilibrio, ya sea de los

como perturba
humores y su corrupcion (escuela humorzl) o

e las partes sélidas (esciela metddica). Equipa-
rindslo al rosto de los enfermedades, el uascor
no menti es una alteracién de la physis indivi-
dual y presenta una patogenia exclusivamente
Organica —omo se mencions antes, “lo fisico”
abarea “le psiquico” y “lo corperal”. De aki que
redas sus teodfas ¢ histordas clinicas estén escri-

-1

s deniro de los teczes de medicing general. La
teoria humoral (Hivdcerates, Galeno, Celso) ase-
vera que el cuerpo esii compuesto de cuatro hu-
mores: sangre, bilis amarilla, bilis negra v flema,
que se corresponden respectivamente a los cua-
tro elementos: aire, fuego, tierra yagua y que, a
su vez, son una combinacidn de dos de las cua-
o cualidades: cdlido, hiimedo, seco y frio. Asi
nacen los cuatro temperamentos de acuerdo a
la preponderancia relativa de cada una: sangui-
neo, colérico, bilicso y flemdrico. Aungue la es-
cuela humoral hizo aportes significativos —la
melancolia es una enfermedad producto de ex-
ceso de bilis negra, la epilepsia, como todos los
males, es una modificacién de la naturaleza yno
obedece a ninguna causa divina—, sin embargo

corresponde a la escuela metédica, especialmen-
te a Sorano de Efeso (siglo 11 d. C.), Ia mejor
descripcién de la patologia mental. ] distingue

es cuadros clinicos, unoc agudo y dos crénicos.
La frenitis es una “enfermedad mental aguda
acompanada por fiebre aguda, movimientos sin
sentido de las manos, y pulso reducido y pleno”.
Corresponde al delirium febril y se lo concibe
ocasionado por status striczus (espasmo) y por sta-
tus lozus (relajamien:a); astd generzdo exn ¢} ju-

se supene asienio del alma (cerzhro

corazén o aorta). La mania, locura
1 trastorno del entendimiento sin
manifiesia por tristeza, exaltacién, irritacidn,
desajuste o sentimientos de angusta o temor
infundados, e ideas delirantes. La melancolia es
un estado de célera negra, escoltado de descon-
flanzza, lianto, decaimiento. inirovarsién,
musitacién. La histeria es mencicnada slo oor
Areteo (siglos -1 d. C.) entre los sclidistas, como
un trastorno primario dei Gtero: desplazamien-
to incontrolado que va provocando los disdntes
sintomas.

El tratamiento en la antgiedad clisica es
predominantemente fisico, en acuerdo con la
patogénesis supuesta: habitacién clara y ventila-
da, fricciones con aceite tibio, ventosas, sangui-
Juelas, escarificaciones, dieta, masaje, purgantes.
Los cuidados son capitales: aislamiento o paseos,
vigilancia continua, encadenamiento sélo en
Caso necesario, azotes como excepcién, actitud
amigable o seria de acuerdo a las circunstancias
individuales, lectura de textos con aseveraciones
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falsas para probar su entendimiento, represen-
tacion de piezas de teatro o pronunciamiento
de discursos ante auditorios benévolos. Impor-
tancia fundamental tuvo la curacién por medio
de la palabra, aunque, desde los iempos prime-
ros de los griegos, hubo un predominio innega-
ble de las “artes mudas”, como dijo Virgilio, en
corrcspondcncia con su concepcién somaticista;
pero se tuvo siempre presente que el enferrmo
es un todo, unidad de cuerpo y alma y, por ello,
requiere conjuntamente de una psicoterapia.
Platon 'y Aristoteles lo vieron con mis claridad
que Hipécrates y Galeno, quienes retardaron el

medicina al ne usar técnicamente

avance de 1
los descubrimientos de los filésofos. De tres ma-

neras entendieron el vinculo entre la accidn de

la palabra y la curacion de las enfermedades:
1. El buen orden del espiritu siempre conlleva
consecuencias benéficas corporales, especial-
mente en estados severos de enfermedad, 2. El
buen orden animico es condicién necesaria para
hacer éptima y mixima la obra curativa de los
fairmacos, la dieta y las operaciones quirirgicas,
3. Tanto el discurso persuasivo de Platén como
la catarsis verbal severa y roborizante de
Aristételes operan como si el discurse mismo

PSIQUIATRIA DEL MEDIOEVO Y
RENACIMIENTO

Después de la caida del imperio romane los
drabes fueron el pilar cenuzal en la manten-
ci6n de la tradicién de Hipdcrates y Galeno
por medio de traducciones; la disciplina psi-
quidtrica alcanzé un desarrollo que no habia
tenido desde los tiempos helénicos (Rhazes,

~Avenzoar, Maimdnides, Averroes, Avicena).

Consecuencia de la ensefianza del profeta
Mahoma que el hombre que ha perdido la ra-
z6n ha sido escogido especialmente por Dios
para decir la verdad, se desarrolld un trato mds
humanitario hacia los trastornados. Corolario
directo fue la creacién de los primeros hospi-
Aales de cuidado y proteccidn de los locos, que
después se expandié al resto de Occidente,
aunque el primer hospital propiamente psi-

quidtrico se fundd en Valencia por el sacerde-
te espaniol Gilabert Jofré (Tabla 1-2).

- —...La devastacién. producto_de los embates

barbaros produjo un retroceso culural y médi-
co profundo. La iglesia buscé rescatar algunos
de los antiguos saberes permitiendo a sus sacer-
dotes ejercer simultineamente la medicina, por
ejemplo en el monasterio de Montecasino des-
de su fundacién en 529. Sin embargo, a partir
del siglo VII, se principié a discutir la relacién
entre posesién demoniaca y enfermedad men-
tal. La conducta desviada comenzé a ser consi-
derada como perversa. Se plante$ que era una
accién contra Dics provocada por el maligno: la

voluntad universal de origen no humano, sino
superior, que por ello sélo era posible abordar
recurriendo a fuerzas superiores al hombre. De
ahi hasta el Renacimiento la polémica se avivé y
se empalmé con la brujeria; empero, no existen
documentos fidedignos para probar que ambos
fenémenos significaron lo mismo. La Santa In-
quisicién establecida por Inocencio IIT en 1109
persiguié con fervor las manifestaciones de he-
rejia declarando la guerra a las brujas y demo-
nics, lo que creé confusién entre los fieles, mé-
dicos y flésofos. Muchas doctrinas no distinguiercn

nitidamente entre enfermedad mental y peca-
sentencia de Santo

A 1a \to

do, a pesar de la inequivoca sentencia de S
Tomis: el alma no puede enfermar dado su ori-
gen cuasi divino, por lo que la locura es una afec-
cién primariamente somatica.

De los filésofos, San Agustin (354-430) divi-
dié ia mente en las wes facultades cldsicas, la ra-
z6n, la memoria y la voluntad. Enfatizd que los
agentes externos, por intensos que sean, no pro-
vocan un desarreglo de la razén si no hay una
intencién o motvacion suficiente previa. Las fi-
guras centrales son Alberto Magno (1193-1280)
y Tomds de Aquino (1225-1274) que dividieron
el alma en vegetativa (funciones fisiologicas), sen-
siiva (sentido comun, imaginacién, memora,
cognicién) e intelectva (juicio ¢ inteligencia).
No sélo los desordenes mentales siempre son
somdticos, sino también los caracteres patolégi-
cos —arrogante, resentido, impulsivo, tmido. To-
mis habld de la mania (rabia patoldgica), psico-
sis organicas (pérdida dela memoria) y epilepsia,
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ademds de la stultitia (personalidad psicopética),
hebetudo (deficiencia mental) e ignorantia (retar-
dosocial). - .
La medlcxrxa inicié con lenutud la sahda de
su estancamiento con la fundacién de la Escue-
la de Salerno. Su fundador, Constantino el Afri-
cano (1010-1087), siguié pensando que la me-
lancolia era provocada por un exceso de bilis,
pero descubrié dos tipos: una ubicada en el ce-
rebroy la otra en el estémago (hipocondriasis).
Su sintomatologia legé a convertirse en cldsica
hasta el siglo XVIIIL: tristeza (por pérdida del
obieto amado), retraimiento (mimr al vacfo)

tenso temor y culpa. Su terapla. dlem, palabras
amables y sensibles, musica, banos catdrticos,
descanso, gratificaciones sexuales. Pietro
d’Albano en Padua (1250-1316), propuso a la
sugestién como terapia del encantamiento
(praecantatio) y atribuyé los contenidos de los
suenos a las caracreristicas morales de los pacien-
tes. Amau de Vilanova (1234-1311) mostré la
confusidn reinante al buscar conciliar la teoria
de los humores de Galeno con la demonologia,
postulando que si ciertos humores calientes se
desarroilaban en el cuerpo, el diablo pedia apo-
derarse de la victima, ya que éste gustaba del
calor. Por ello se usé una terapéutica fuerte; ade-
més de purgantes y sedantes, Roger
(siglo XII) mdlcaba la trepanacién del crineo
para que la materia nociva el pus loable— esca-
para al exterior; incisién en cruz de la piel (sim-
bolo antidernoniaco), balanceo en una cama sus-
endida de! techo, confinamiento solitario. Al
finalizar el siglo XIV aparecieron por toda Eurc-
pa las epidemias de danza cclectiva, el baile de
San Vito, €l tarantismo, los carnavales y las asi
llamadas fiestas de los locos, junto al auge de
calamidades y pestes (¢j: en 1348).

El Renacimiento se singulariza desde tres
puntes de vista: nacimiento del humanismo mé-
dico, irrupcién dramdrtica de la locura y la hechit
ceria como fendmenos culturales de masa, y el
vitalismo psiquidtrico. Representan la decaden-
cia de una ontologia esencialista centrada en la
divinidad —onto-teo-logia— para transformarse en
una ontologia orientada hacia el hombre. El hu-
manismo médico significé la traduccidn y estu-

~la
ric de Salerno

dio de los textos antiguos médicos, prindpalmen-
te los de AristSteles, Hipécrates y Galeno; pero
especialmente se tradujo en un mayor humanis-
mo de los médicos, es dedir, &stos no sélo ejecu-
2n a cabalidad la vertiente técnica de la profe-
sién, sino que toman en consideracién en su
terapéutica la condicién especificamente huma-
na de los pacientes: “se deben usar los rernedios
apropiados a la individualidad del paciente”, dice
el humanista Juan Luis Vives (1492-1540). Si‘la
relacién médicc-enfermo se fundaba en Gredia
en la philia, amor a la naturaleza o physis; en la
Edad Media en la agipé, amor de efusién hacia la
criatura por ser hijo de Diocs; en el Renacimiento
es amistad hada el enfermo como ser humano.
Esta actitud promovié la creacién de los prime-
ros hospitales psiquidtricos propiamente tales en
Espafia y atin en Méjico en 1567 (Tabla 1-2).

La locura y monstruosidad se ubican en el
centro del escenario social: los enanos entretie-
nen alas cortes, el loca es considerado como un
clarividente e, inocente de todo mal, atisba los
abismos de la exdstencia; las figuras mastornadas
de la literatura y pintura (Shakespeare, Bruegel,
Bosch) enuncian verdades despiadadas sobre las
cestumbres de la burguesia; Ia “Nave de los lo-
cos” navega entre las ciudades y pafses como sim-
bolo de la alienacidn, futilidad del pecado, lo
demoniaco. La brujerfa recrudece en este pe-
riodo: las brujas se dan a conocer piblicamente
en sus ceremonias colectivas ayuddndose de un-
guentos, filtros, drogas y fumiga aciones. Queda
claro que ni tedas las brujas eran psicdticas ni
que todos los partcipantes er les ritos eran en-
fermos mentales y muchos portentos pueden ser
satisfactoriamente explicados como fendmenos
de masa. Desde comienzos del siglo XIV apare-
cen en el sur de Francia los juicios inquisitoriales
contra las brujas, que seguramente fueron ayu-
dando a cristalizar el ceremonial de 1z brujeria
en un aparatoso espectaculo, con sus secuelas,
tmposibles de cuantificar, de victimas ejecutadas.
Los tratados de brujeria se multiplicaron, sien-
do el mds influyente el Formicarius (Hormigas)
(1437) del dominico Johann Nider, donde se su-
ponen actvidades sexuales aberrantes entre
mujeres y el diablo. El acmé se alcanzé cuando
el Papa Inocencio VIII emitié la bula Summa
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dficial al nomble estado de conciencia consegui-
do por sencillas técnicas de magnetizacidn, apa-
rente vigilia en que se producia una relacién sin-
gular e intensa con el magnetizador. En esos
mormentos los pacientes mostraban una especial
lucidez para referirse al momento de Ia génesis
de la enfermedad y al estado del organismo.
Condicién psicopatoldgica excepcional y aun
extraordinaria, porque se pueden predecir acon-
tecimientos futuros, tener una visién con los ojos
cerrados y a través de cuerpos opacos. “Toda la
doctrina del magnetismo animal, dirg Puyseégur,

" estd condensada en dos palabras: querery creer”.
Las “Asociaciones magnéticas” se sucedieron
bajo 1a conduccién del abate Faria (1756-1819)
con ruidosas proclamas de-curaciones especta-
culares —las que inundaron toda la sociedad de
la época, desde la literatura hasta los salones de
la aristocracia-, hasta que repetidas comisiones
médicas elegidas ad Aoc, después de nebulosos y
contradictorios informes, rechazaron la veraci-
dad de los supuestos, aunque no pudieron ne-
gar los éxitos rotundos conseguidos por medios
tan poco ortodoxos. Renacerd la polémica, pero
en un nivel médico cientifico, con el descubri-
miento del hipnotismo por james Braid. & in-
consciente, por decirlo asi, iene una histona
corta pero accidentada v escandalosa, que vivird
Freud un siglo después con iguales consecuen-
cias vocingleras iniciales.

Lz creencia en la conexién estrica entre
rasgos fisicos externos y psiquicos internacs se
denomina frenologfa. Franz Josef Gall (1758
1328) postuld que las facultades menrales eran
innatas y dependian de esoucouras topicas del
cerebro, que se correspondian con protuberan-
cias particulares de la superficie cranezl exterior.
Distinguié 27 érganos en el cerebro y éstos se
relacionaban estrechamente con igual ndmero
de facultades que, innatas, no se modificaban con
la educacién. El pastor suizo Johann Kasper
Lavater (1741-1801), suponiendo que el ser hu-
mano €s un microcosmos, usé una tipologia de
acuerdo a la estructura corporal: sanguineo, fle-
mdtico, colérico y melancélico. Carl Philipp
Moritz lo siguié en sus especulaciones, descri-
-biendo pormendrizados viajes a la interioridad
del ser humano gracias a los conocimientos de-

nv

tante del final del siglo proviene de otro imbito:
la Revolucién Francesa y todo el espiritu que la
animo, humanitarismo y terror, ayudard a crear
un nuevo movimiento hospitalario que se difun-
dird a través de Europa y Estados Unidos.

rivadcs del cuerpo. Sin embargo, lo mis impor-

LA PSIQUIATRIA EN EL
ROMANTICISMO Y POSITIVISMO

En el siglo XIX Ia psiquiatria se consolida def-
nitivamente como ciencia auténoma en una so-
cledad industrial remecida por dos revoluciones:
las de 1789 y 1848. Para Ia nueva disciplina psi-
quidtrica este desarrollo trae como consecuencias:

Se restringen los criterios de la razén: objetvi-
dad, calculabilidad, predicabilidad y control;
todo lo que trasciende estos limites cae dentro

de lo irracional o locura o sinrazén.

La industrializacién arrastra co nsigo la pobreza,
con lo que se dividen los pacientes en locos po-
bresylocos rices. La psiquialifa comienza a per-
cibir gue trata con dos tipos de agunros que has-
fa esos momentes habian quedado oculios: T
d menil es un probicma cconomico y un

proovlema pcdag(}gico, una cuestion social Y una
cuestién ecducacional, un abjeto de poder e in-
sercidén y un objeto de formacion.

Insdrucionalizacidn y profesionalizacisa: apare-
cen los “alienistas” y comienzan a nacer lus so-
ciedades clendficas y las primeras publicaciones
de la especialidad.

I centro de supremacia y de creatividad psiquis-
trica se desplaza de Inglaterrs a Francia y Alema-
nia y se nacionaliza, por lo gue hay que estudiar
per separado los avances en cada pais. Mientras
en el Romanticismo predomina Francia, a partir
del Positivismo Alemania tomard progresivamen-
te la delantera hasta descollar sin contrapeso con
el cambio al siglo XX (Tabla 14).

La escuela francesa del Romantcismo ten-
drd tres caracteristicas: creacién del movimien-
to de reforma de asilos y hospitales, elaberacién
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TABLA 1-4. Psiquiatria en el romanticismo ¥ positivismo

Frarda Alemaniz

Nosografia Naturphilosophie

° Unidad nosolégica ‘

* Entidad nosolédgica
Orientacién somatista , Psiquicosomatistas

¢ Alteracién estructura nerviosa

* Mentalidad anatomoclinica Psiquiatria

* de hospital

* Modelo: parilisis general

Orientacién psicolégica
* Unidad nosolégica
@ Factor moral: pasiones

* Tratamiento psicoterapéutico

Traumiento moral instcucional
Degeneracién

Hipnotismo

® de universidagd - E
Psiquiatria clinica

* Positivizacién

* Entidad morbosa

° Sintomatolog'[a—curso

Neuropsiquiatria

Psicoandlisis

de una nosografia revolucionaria y oscilacién
entre una orientacién somaticista y otra psicolé-
gica. Philippe Pinel (1745-1826) da el empujdn
ivo al reunir en su persena al vitalismo ¥

decis
sensismo de Condillac, la fe roussoniana en la
. naturalezay educacién moral, el impulso roman-
tico de la reforma institucional inglesay el viger
para el trabajo practico junto a los locos pobres.
s nosografia filasofica (1798) Pincl separi
lus nenresis del resto de las ateceiones por falea
de 1poyo anatdmico, aunqgue les supone una
modificacidn fancional y las circunseribe a alte-
raciones de lasensibilidud v el movimiento: neu-
rosis de los sentidos, nenrosis de las funciones
cerebrales, neurosis de {os organos de la loco-
mocién y la voz, neurosis de la nutricién y neu-
rosis afrodisiacas. Las enfermedades mentales o
formas bisicas de la alienacién las distingue si-
guiendo el modelo clisico: mania, melancolia,
demencia e idiocia. Las causas de los rastornos
las supone variadas, aunque concede una im-
portancia restringida a los fenémenos fisicos:
herencia, orientaciones sociales defettudsas,
irregularidades en el régimen de vida, pasiones
espasmadicas (célera, susto), pasiones debilitan-

tes o depresivas (tristeza, odio, miedo, pesar),
pasiones exaltantes, constitucién melane
alteraciones somidtcas. Su principal dizcipulo y
cendnuadoer Jean-Etenne Esquirol (1772-1840)
introdujo profundas medificaciones en Iz clasi-
ficacion: la auténtica demencia es adquirida, “la
debilidad de todas las facultades sensitjﬁs,_int_g-
lectuales y voluntarias”, a difersncia de la idiocfa
quc es congénita. Su mérito fue la creacidn de
las monomanias ~timitadas a unz sola faculiad—,.

M
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la eliminacién de la melanceliay ladescripeidn .
de la lipemania como variedad de moncmania
con delirio parcial y una pasidn triste. Al jgual
que en Pinel, las causas de Ia locura sen més
morales o sociales que orgénicas; las pasiones son
los mis decididos agentes determinantes, lo que
hace explicable, junto al trabajo y tratc humani-
tario y comprensivo, una terapia basada en la
manipulacién del estado de 4nimo mediante
técnicas diversas (musica, amenaza, argumenta-
cién directa, estratagemas, trucos). La clasifica-
cién de Esquirol encontré inmediata y amplia
acepracion, lo que promovié-la introduccién de
nuevos cuadros individuales por sus seguidores,
que acabard en una atomizacién excesiva de for-
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mas clinicas. Independientemente, el joven
Antoine Bayle (1795-1858) realizé en 1822 su
decisiva aportacién anatomoclinica. En 6 casos
de demencia paralitica determiné la presencia
simultinea de parilisis motora y alteraciones in-
telectuales, con dos novedades: detecté una pro-
gresién tanto en la clinica como en la enferme-
dad a la base y en ambas encontrd Ia misma causa,
una aracnoidits cronica; es decir, se presentaba
una correlacién estricta entre sintoma y lesién.

i Lo que estd en juego en la nosografia fran-
cesa hasta 1848 es la creacién del concepto de
unidad nosolégica a partr de la “especie clini-

trico de

ca” del siglo XVIIL El empirismo psiquid
la TNustracién habia alcanzado la nocién de “es-
pecie cliriica”, partiendo de casos individuales y
ordenindolos en “agrupaciones” de acuerdo a
sus rasgos comunes. Lo que Pinel y Esquirol des-
criben como cuadros clinicos son agrupaciones
auténomas de sintomas —lo que lamariamos hoy
sindromes—, fachadas sintomdticas que, a pesar
de su independencia, son expresién de una mis-
ma y unica enfermedad; de ahi que las distintas
formas puedan sustituirse o transformarse unas
en otras. Sus unidades nosolégicas son “agrupa-
ciones definidas por sus elementos comunes” de
“12” locura ¢ alienacidn; es decir, “Ia” enferme-
dad mendal es una psicosis Unica que se puede
xpresar en las distintas unidades nosoldgicas.

Pero el paso siguiente de la “unidad nosologica”

la “entidad nosoldgica” o “especie morbosa”
es un logro posterior del positvismo francés al
adoptar una mentalidad anatomeclinica. Los toa-
bajos de Jean-Pierre Fualrer (1794-1870), Jean
Baillarger (1309-1890), JJ. Moreau de T(,LI'.)
(1804-1884), L.F. Calmeil (1798-1895) y Felix
Voisin (1794-1872) tomaron a la parilisis gene-
ral progresiva como modelo de “entidad
nosolégica™ un proceso morbeso originado por
la activacién de un agente causal concreto a tra-
vés de la produccién de una alteracién estructu-
ral o funcién especifica y cuya expresién clinica
son los sintomas. La aplicacién de este constructo
tedrico al estudio de los trastornos psiquicos
planteé la urgencia de descubrir nuevas “enfer-
medades mentales” propiamente tales. Tal plan-
" teamiento programdtico esbozado por estos re-
nombrados clinicos —cuadros clinicos tipicos

f

invariables, alteraciones cerebrales localizadas
y especificas, causa responsable tinica— fracasé
en Francia repetidamente, crisis de fundamen-
tos que ayudé a elaborar la teorda de iéhcicocne—
racién cerebral. Sin embargo, se debe hacer
constar que hubo dos confirmaciones a la teo-
ria de la “entidad morbosa” de alto significado.
En 1854 Baillarguer describié su “locura de
doble forma” siguiendo las indicaciones de 1851
de Falret, de Ia “forma circular de las enferme-
dades nerviosas”. Esta “locura de doble forma”
es una entidad morbosa propiamente tal, de
rango superior al de sindrome, pero su criterio
fue sdlo evolutve y no anatemeclinico. Lo mis-
mo sucedio con “el delirio cronico de evolu-
cién sistemdtca” de 1892 de Magnan y Seriewux.
Lo restantes clinicos sé6lo atomizaron la nose-
logia.

Benedict Agustin Morel (1809-1873), devo-
to cristiano y conocedor de la orientacién socio-

légica de la medicina, definié a las degeneracio-

nes como “desviaciones morbosas del tipo
normal de la humanidad, hereditariamente
transmisibles y sujetas a evolucion progresiva
hacia el deterioro”™. Ampliando el concepto de
editaria, Mcerel reduce las dis-

isposicidén her

<
ol
0
o
=

J
intas enfermedades de una generacién a viras
completamente disuntas de la generacion ante-
ricr. Ddndole un lugar preponderante a los “es-
tigrnas” camo signos inequivocos de degencra-
cidn, ensayé una nueva clasificacion de las
enfermedades: excéniricos impulsives, manticos
razonantes, rmaniacos instintvoes, idiows y cren
nes. Las ideas encontrarcn eco en la persoua de
Valentn Magnan (1835-1216), legando a cony
truir una interesante teoria del funcionamiento
cerebral al diferenciar un triple nivel neurotisio-
légico y patoldgico: intelectual {cortical), sensi-
tvo (ganglics de la base) y espinal, que recuer-
da a.la del neurdlogo britdnico John Hughlins
Jackson (1834-1511), notable precursor de lu
psiquiatria érgano-dinamista. De aqui se dispa-
rd la elucubracién hasta alcanzar la relacién lo-
‘curagenialidad (Cesare Lombroso, 1336-1909),
criminalidad y degeneracion (el mismo Lombro-
so) y psicopatologia sexual como sadismo, ma-
soquismo, homosexualidad (Richard von Krafft-
Ebing, 1840-1502).
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La psiquiatria alemana del Romanticismo
estuvo sustentada por la Naturphilosophiz elabora-
da por Schelling; reflexién especulativa e intui-
cién psicolégica destinada a esclarecer el senudo
final o dldmo de la locura en la existencia huma-
na y sociedad y sus relaciones con el universo y
Dios. Es una especie de “teopatologia”, como
Ringseis la denomind: la enfermedad como con-
secuencia-del pecado, mal esencialmente ajeno 2
la naturaleza del hombre. Sus representantes han
sido denominadas “los psiquiccs”, concepto equi-
voco porque su interés es de orden moral, aun-
que hicieron notables aportaciones a Ia compren-
sidn psicolégica de sus pacientes. Su Sgura central
fue Johann Christan Heinroth (1753-1843),
quien dictaminé que la enfermedad mental es una
enfermedad del alma, derivada de acciones in-
morales y significa una pérdida de la libertad —del
libre albedrio. Haciendo responsable al enfermo
de sus actos, muchas de sus observaciones se re-
sumen en rotundas formulaciones eticorreli-
giosas. Postula una sectorizacidn de 1a vida psi-
quica, que recuerda a Freud, entre distintos
niveles (instintos, ego, conciencia) que, a causa
de su confrontacién o choque, causan conflictos
o pecados. Acund el términe de psicosemitics,
pero no ahondd en sus consecuencdias. Alexander
Haindort (1782-1862), Karl Wilhelm Ideler
(1795-1860) y otros siguen esta linea aliamente
especulativa, la enfermmedad de la mente come
provocada por pasiones desmesuradas, “la indi-
vidualidad exaltada hasta el extremo”.

Frente a los “psiquicos” los “somatistas” sus-
tentaTon concepciones cercanas a la clinica co-
ddiana. Friedrich Nasse (1778-1851) se ocupd
de la funcién psicolégica del corazén, S.B.
ich (1796-1862) desarrolld la relacién
entre psicopatia y temperamento, Maximilian
Jacobi (1775-1858) estudid los fendmenos fisio-
légicos concomitantes a los trastornos psiquicos.
Indudablemente la figura central del periodo fue
Wilhelm Griessinger (1817-1869), notable clini-
co que serfa el iniciador e unpulsor de la psi-

Friedrs

quiatria alemana para que ésta ocupe el primer

lugar durante el posigvisto. En 1845 elabora el
texto fundacional de la psiquiatria clentifica ale-
mana “Teoria y terapia de las enfermedades psi-

quicas”. Partidario de la psicosis dnica de su

maesiro A. Zeller, intenta positivizar la discipli-
na con su conocido aforismo “las enfermedades
psiquicas son enfermedades del cerebro™. Los
cuadros presentacionales cldsicos no serian sino
formas de estado de Iz evelucién de la locura,
en cuyo curso se suceden sistemdticarnente de
manera regular. La mania y la melancolia inicia-
rian siempre el curso clinico, siendo seguidas de
la aparicién de la paranoia (trastorno del pensa-
miento) y por fin de la demencia (mrastorno de
la voluntad). Con Griessinger se constifuyd una
“psiquiatria de Universidad”, mis poderosa y
heredera de la anterior “psiquiatria de Hospi-
tal”, con una fuerte vocacidén neuropsiquidtrica.
La constatacién que este esquema evolutivo no
se cumplia hizo que se desarrollara una escucla
neuroanatémica. Earl Westphal (1833-1850),
Theodor Maynert (1833-1893) y Karl Wernicke
(1848-1905), ensayaron conectar estrictamente
los sintomas manifiestos con dafios cerebrales
locales especificos y, aungque consiguieron indu-
dables y resonantes éxitos —“localizacién lesional”
y “localizacién funcional™, terminaron por no
ser fieles a sus intenciones iniciales positivistas y
cayeron en lo que sus detractores han denomi-
rebral”,

peculativas para mantener ¢l dogma de la corre-

et es

formulaci

lacion anatomoclinica

Con alguna razén se ha dicho que con Karl
Kahlbaum (1828-185%) se inicia la actual psiquia-
uia clinica, que éillevé a cabo el salte nosolégico
que separa dos épccas y que Xraepelin se encar-
gard de finiquitar. Para evitar caer en los errcres
del pasado. él proouso que la nueva nosografia
debia utdlizar des criterics simultineos —criterio
clinico o sintomatoldgico y criterio evolutivo o
patccrdnico. El uso concomitante le permite
disdnguir entre “formas elementales “ (manifes-
taciones sintomatcas), “formas de estado” (com-
plejos de sintomas) y “formas de enfermedad”.
La “enfermedad mental” sigue el modelo
anatomoclinica y es una nueva formulacién de

la “entidad nosolégica” en correspondencia con

“la“demericia pardlidca” de Bayie: sintomatologia

dpica, curso y terminaciéa fijos y similares, y una
causacién especifica. Su descripcién de la
catatonia (1874) es el mejor ejernplo de su con-
cepdidn, pero, a diferencia de los clinicos de la



Escuela Francesa, Kahlbaum puso el acento en
la evolucién clinica antes que en la anatomia
patolégica, a la que supuso que confirmaria los
hallazgos en un futuro remoto. Hay que recono-

cer en Baillarguer y Falret a sus mis cercanos '

predecesores.
Emil Kraepelin (1856-1926) es una figura

que une el siglo XIX con el XX de manera sor-
prendente; seguidor de Rahibaum y atento a las
ensefianzas de Paul Julius 3Gbius (1858-1907)
—quien creé el concepto de enddgenc—, en las 9
edicionies de su “Lehrbuch™ —1883 a 1927- fini-
quitard la labor clasificatoria propoiiends la
existencia de las psicosis enddgenas, demencia
precozy psicosis manface-depresiva, de acuerdo

El prestigioso cirujano de Manchester
James Braid (1795-1860), descubrié por casua-
lidad hacia 1841 el hipnotismo, aunque hasta
esos momentos era escéptico de las teorias
fluidistas y espiritualistas que intentaban expli-
car el magnetismo, su predecesor. Supuso pri-
meramente que la atencién fija en un objeto
evoca una alteracién fisiolégica directa, produc-
to del tono muscular sostenido. Con el iempo
evolucionaron sus teorfas hacia una concepcion
psicolégica. La hipnosis es una forma extrema
de monoideismo, el estado de mdxima apdtud
del ssiquismo para el desarrollo de ideas domi-
naates: “el estado de abstraccidn o fijeza de la
atencidn en el que el espiritu se deja absorbcr

al cuadro clinico, el curso y el desenlace. El pri-
mer periodo de su pensamiento alcanza hastala
sexta edicién (1859), donde coloca las bases fun-
damentales de su nosografia. A pardr de esos
momentos y hasta su muerte, reelabora sus con-
ceptos especialmente en el drea de la dcmem:la
precoz siguiendo un planteamiento posmvmu
Atento a las criticas y debilidades de su concep-
cién, reafirma la importancia de la etiologia
como criterio nosotixico: endogeneidad y

rogenéidad. Tres cuesdonamientos profundos

eberd afrontar en el préximo siglo. Por una
parte, Eugen Bleuler (1857-1939) en 1911 toma
como criterio, en lugar del patocrdnice, el de
escisién mental ~de ahi el nombre de esquizc-
frenia o mente dividida—y encuentra lo esquizo-
frénico en muchos cuzdros descritos per
Krae
otra, Kau Bonhoffer abandon
cie morbosa” y la sustituye por la méds modesta y
ccién”, porque no en-

pelin como simplemente endégenos. Por
alaidea de “espe-
aparcativa de “dpo de rez
cuentra una sintomatclogia especifica para cada
causa organica. Pordlimo, A. Hoche (1912) ase-
vera que no se puede hablar de “éspecies morbo-
sas” sinc de “complejos sintomdticos™: sindromes,
modos dé reaccionar estereotipados que no re-
flejan una etiologia idéntca. Cualesquiera sean
las virtudes y debilidades de Eraepelin, la poten-
cia de su pensamiento ha quedado en evidencia
por el uso masivo que se ha hecho hasta hoy de
su nosografia, como lo reconocen los investiga-
dores. de la Universidad de Washington (Saint
Louis) en la formulacién de los DSM.

por una idea inica”. A pesar de la marcada in-
credulidad con que fueron recibidas sus hipé-
tesis, continuaron su labor los ingleses W.B.
Carpenter (1813-1885), Daniel Hack Tuke
(1827-1895) y John Hugues Bennett (1812-
1875), verdaderos pioneros indiscutidos, aun-

*que olvidados, de la psicoterapia entendida

omo la accién directa que ejerce la palabraen
la modificacién y cura de trastornos orgdnicos.
Empero, serd Jean-Martin Charcot (1825-1393),
el maestro de la Salpéuriere, el que, a travds del
estudio de la hipresis y la histeria —entidades
desacredimdas— impulsar:i asus discipulos neu-
_____ serio en el inconscien-
te dc sus enfu TNOS. De;pu s de rechazar la
histero-epilepsia, Charcot acepta la e: dstencia
de la “histeria mayor” como unidad nesologica,
una medificacion fisioldgica loca-
lizada, una suerte de lesidn dindmica. La hip-
nosis que curaba la histeria —con sus estados
catzléptico, letirgico y sonambiilico- también
era un fenémeno local neurofisiolégico; la su-
gestidn propia del hipnodsmo no es un meca-
nismo mental que explica a éste, sino es el re-
sultado a su vez de un cambioc ﬁsxopatologico
de ciertos centros nerviosos superiores: las “re-
presentaciones mentales” actuaban directamen-
te sobre mecanismos nerviosos. Primero
Ambroise August Liébault (1823-1904), luego
Hippolite-Marie Bernheim (1837-1919) —ambos
diestros hipnodzadores—, y finalmente su disci-
pulo directo, el neurdlogo Joseph Babinski
(1857-1932), negardn rotundamente la supues-

producto de
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ta lesién funcional y localizada tanto en la hip-
nosis como en la histeria, reduciéndolas a fe-
némenos mentales inexplicables para la medi-
cina somadsta, estados rayanos en la simulacién
o imaginarios —pitatismo segin Babinski. Agqui
entra la labor del neurdlogo Sigmund Freud
(1856-193S); es posible, dird el maestro vienés,
padecer un rastormo y no estar aquejado deun
cambio funcional o anatémico, aunque, cOMo
todo fenémeno psiquico, esté asentado enysea
precondicién indispensable el cerebro; las ideas
y las pulsiones actian a través del sentido. Por
vez primera en la historia de la medicina la
organopatologia se complementa con una
logopatologia.

La reforma institucional recorre todo el sin
glo XIX unida a los psiquiatras de Hospital.
Vicenzo Chiarngi (1759-1820) reguld el funcio-
namiento de los establecimientos italianos: “es
un deber moral superiory una obligacion médi-
ca respetar al individuo insano como pers sona’.
Su terapia humanitaria y comprensiva gue se
cervia del antoritarisino y el poder en ocasinnes,
cay6 en el olvido total. Imporrante eco en Eurc-
pa y Estades Unidos encontrd el cuiquero
(1722-1322% v descandientes

William Tuke
al fundar el Aztmat Yink en 1796, Lienos de pie-
dad religiosa aplicaron crapiricamente el "trata-
miento meral”, que sirvié de modelo a los res-
tantes paises: mezcla del sensacionismo y
asociacionismo de Locke, de! sentido comun
escocds, de las facultades localizatoriamente
individualizadas por la frenologiay la creencia
cudquera sobre la perfectibilidad del hombre.
Propensos a poner mds Enfasis en n los aspectos
espirituales que somddcos, Tuke y su nieto
(17811837) estaban convencidos
que las aberraciones mentales no alcanzaban al
alma inmorzal, por lo gue se pedia respiraren el
Retreat un: ambiente de optimismo terapéuticoy
devocidn religiosa, esperanzay fe. Pero fue Pinel
en Bicétre y la Salpétriére, después de su conc-
cida liberacién de las cadenas de losloc (1793)
quien, junto a su ayudante Baptiste Pussin (17 746~
1809), desarrollé tedricamente la nocién de “tra-
tamiento moral”. Esencialmente consistia en un
medio terapéutico con énfasis en formar la

autoestima y autocontrol personal del paciente

—_
Samuel Tuke

mediante el usc racional de premiocs y castigoes,
en el contexto de una relacién emccional fuer-
te con el doctor. Concebido como figura pater-
na, se esperaba que el médico fuera inteligente,
decidido, firme aunque carificse, COmMprensivo,
alegre y con tacto, capaz de conseguir dominio.
En el fondo, una reeducacién de la existencia a
partir de un ambiente propicio. La funcidén con-
creta del resto del personal paramédico es des-
conocida, incluidos sacerdotes v monjas, asi
como el vigor de las medidas fisicas y de contén-
cién. La psiquiatria britinica también aport6 otra
terapéutica especial: el sisterna de no-contencid
(non rastraint system). Robert Gardiner Mill (1811-
1878) determiné que en los hospitales pibiicos
disminufan los suicidios y conductas-violentas y
aumentaban las curaciones, cuando mermaban
los sisternas de contencién fisica. John Conelly
(1794-1866) desarrolld este sistema con los locos
pobres hacinados en establecirnientos publices.
Fsencial era la presencia de cuidadores sensibles
y bien entrenados, un ambiente estructurado, te-
rapia laboral dentro de limites razonables, actvi-
dades sociales, como concierics, bailes, conversa-
ciones edificantes. Sin embargo, el lado oscuro
de las instituciones fue mis notoric para 1a so-
ciedad que los esfuerzos curativos ‘buscados a tra-

—al mo-

vés del ratamiento comunimric y moral
ral management. Mds de un 30% de los intermados
eran orgdanicos, las curaciones eran poecas, 1as con-
diciones sanitarias paupérrimas, el hacinamiento
importante, ia pobreza alta, el desconccimiento
por parte ce las auroridades de la situacidn de los
pacientes fuerte. De ahila separacion que se hizo
en Alemania entre insttuciones de cuidado
(Pflegeansialt) e instituciones de curacién
( Heilanstalt), asi como psiquiatzas de asilo y psi-
quiatras de clinicas (y posteriorments de univer-
sidades).

£l siglo XIX se puede dividir en dos mita-
des de acuerdo 2l tratamiento, ya sea individual
o institucional: 1a primera es una era moral-pe-
dagégica en que predomina el entusiasmo tera-
péutico, la fe en la curacién. En la segunda mi-
tad se invierte la situacién, dominando el
nihilismo terapéutico y desesperanza, que expli-
ca el interés creciente por el ordenamiento
(nosologia) vy la custodia (asilo).
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| ~Z Tendencias de la psiquiatria durante el siglo XX

Psiquiatria 1900-1945

Psiquiatria 1945-1965

Psiquiatria 1365-2000

Predominio psiquiau-ia alemana Auge del psicoanalisis
s Clinica

« Psicopatolégica
Avances del psicoanalisis

Comienzo terapias biolégicas
» Piretoterapia
« Insulinoterapia Antipsiquiatria
s Terapia cardiozdlica
» Elec

troterani
troterapia

Estudios genétco-hereditarios
Psicosomddca Psicosexualidad
@ Normal

« Patolégica

Comienzos conductismo

Comunidad terapéutica

Creacién institutos de investgacién

Predominio psiquiatria estadounidense
t
Auge psiquiatria biolégica
« Modelo médico
* Psicofarmacoterapia
« Clasificacién DSM-CIE

Introduccién psicofirmacos

Psiquiatria comunitaria

Teorias sistémico-estructurales

Psiquiatria antropelégica-existencial

Costo-coberturas-beneficios
Bioétca psiquidtrica

Ausencia metateorias
Psicoterapias breves sintomdticas

Psiquiatria de enlace

AVANCES Y PERPLEJIDAD DE LA
PSIGQUIATRIA DEL SIGLO XX

No es posible dar una vision comprensiva del pe-

riode que culmina con el cambio de sigio por-

que la cercania temporal v la complejidad cre-

ciente del dltimo tercio dzﬁcultzm conseguxr una
: Lafalo de

os obliga a mostrar sméptxamemc en
L.s Tablas (1-3 y 1-6) las orientaciones psiquidtri-
cas mas representativas de los tres periedos en
qu° hemos dividido el siglo XX; los investigado-

es mas destacados y los resultados concretos son
analr'ados con brevedad, para estimular al lec-
tor a profundizar por su cuenta en las matenas
de su interés. La psiquiatria actual se diferencia
sustancialmente de la anterior, entre otras carac-
teristicas, por la carencia de un fundamento me-
tafisico unitario; la dldma centuria no se ha sus-
tentado en una ontologia vidlida que entregue
una imagen de mundo segura y abarcativa. En
este pericdo se advierte lo siguiente:,

Pertenencia a la medicina. Como rama auténo-
ma pero incorporada finalmente a sus raices
originarias, la psiquiatria tene un destino comun
con éstas, las que le proporcionan su poderio y

condicionan sus perplejidades: tecnificacion de
los medics de diagnéstco y de leos instrumentes
terapéutices, molecularizacion de la patologia,
colectivizacién de la asistencia, prevencion de la
enfermedad, mejoru de ia condicion humana,
personalizacién del enfermo, ecclogizacion pro-
gresiva de su accionar.

Pretenciones de legitimacién. A pesar de estos
imbitos compartidos, la psiquiatria hasidoyesla
cenicienta de la medicina; lo que es mds impor-
tante, se ha sentido asi ella misma. Sus denoda-
dos esfuerzos por adquirir un s ztus clentifico, tan-
to en el sentido de positivizarse como de alcanzar
el nivel social pertinente, han sido determinan-
tes en su modo de proceder e insdtucionalizarse.

Dialéctica desmedicalizaciénremedicalizacién.
Cada avance en la direccién mencionada hasido
seguido por su contraparida. Ha persistido en
suinterior una lucha ininterrumpida entre cien-
cia del espiritu y ciencia de la naturaleza, entre
razén comunicativa y razén técnico-insoumen-
tal, entre orden simbdlico y orden natural. Por
ejemplificarlo en dos momentos polares: mien-
ras en un tiempo se sostuvo que la psiquiatria
debia disolverse en una institucién independien-
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te de avanzada y en batalla implacable contra el
orden social opresor estableddo (década del 60),
dldmamente se afirma que debe terminar sien-
douna neurologia de las funciones cortcales su-
periores (década del 90).

Dependencia foramea. En terminologia de
Merton, la psiquiatria ha debido conformarse con
“teorfas de alcance intermedio”. Su estructura
epistemnolégica equivoca la hace dependiente de
hipétesis y movimientos provenientes de otros
imbitos de la ciencia, el conodmiento y 1a culw-
ra. A comienzos det siglo XX ideologias omni-
comprensivas pretendieron explicar no sélo el
enfermar psiquico, sino ambicicsamente iluminar
la existencia del ser humane en su totalidad. Aho-
ra que terminammos el milenio, han perdido cre-
dibilidad en beneficio de posiciones mis modes-
tas —efectivas y econémicamente rentables. Las
luchas encarnizadas y las descalificaciones abso-
luras, los edictos de solucones radicales, las pro-
clamas de curaciones definitivas y verdaderas, ce-
den su lugar al didlogo tolerante, la aceptacién
de los propios }imites, el reconocimiento de las
complejidades. También se nsinta un desconcier
1te incertidumbre no

we y sebre odo uns

exenta de pesimismo, que obliga a una nueva
zuterreflexidn mds rigurcsa de sus fundamentos.

Evolucién en crisis. El estallido de los conilictos
mundiales y 1a guerra del Vietnam han remecido
nuestra ciencia. Una vez més queda claro que la
psiquiatria también es producto de las crisis de
la sociedad. El cenwo de la investigacién y del
poder han saltacdo desde Europa, mds concrea-
menie Alemania, Francia e Inglaterra, 2 los Es-
rades Unidos. Junto con emerger €on una pu-
janza carente de lzs ataduras de la tradicidn, se
ha acompafiado del sistema econémico-social y
cultural propio de la sociedad americana.

La historia del psicoandlisis marca indeleble-
mente los dos tercics iniciales del sigle pasado.
Sigmund Freud (1856-1939) retoma la disputa

sobre la histeria desde el impassea que Te habian ™

conducido Charcot, Bernheim, Liébault y
Babinski. Su solucién engana una revolucidn en
el pensar médico, un cambio de paradigma: si la
natologia clinica habia sido en forma ininterrum-

pida desde Grecia hasia ahora una patologia vi-
sual y tdcdl, con Freud se vuelve auditiva, mdas
precisamente, del significado (antes sélo se es-
cuchaban los ruidos como expresiones fisicas de
trastornos corporales). El individuo se enferma
por el sentido de la palabra, asi como se cura
comprendiendo su significacién prefunda. El
uso de la hipnosis a partir de 1887 le permite
descartar las dos vertientes del malentendido: la
histeria no es una alteracién fisiopateldgica del
sistema nervioso ni una simulacién del pacien-
te. Los enfermos sufren de Teminiscencias
emodonalmente traumdticas, pero con una cua-
lidad sorpresiva: son inconscientes. En oposicién
a su meticuloso contrincante Pierre Janet (1855
1947), Freud atribuye existencia real al incons-
ciente ~no es “sélo una manera de decir”. El in-
consciente —en pugna con los reparos lanzados
por la filosofia académica— es el modo normal
de funcionar la parte primitiva de la mente; a-
mado proceso primario, sigue un curso paralelo
al proceso secundario o funcionamiento 16gico
superior. En 1867 lleva a cabo Freud otro salto
espectacular: las enfermedades mentajes no son
producto de traumas reales ocurrides en la ni-
fiez. sino son expresién de fantasias desiderativas
inccnscientes al interior del enfermo. La reali-
dad interna o psiquica tene el mismo valor du
realidad que el mundo objetivo o externo. En
19C0 con “La interpretacién de los suencs” sc
extende el estudio del psicoanilisis a la psiquis
normal y no sélo a la patolégica; analiza los sue-
acs, los actos failidos, el chiste, la obra de arte,
la creatividad, el desarrollo de la culnra. En 1622
divide al aparato psiquico en- Yo, Superyd y £lo,
cada uno con su estructura, dindmica, econémi-
cay genética peculiar, mientras aplica sus cono-
cimientos al tratamiento utilizando la asociacién
libre v la interpretacién. Profundamente escép-
tico de los resultados que puede conseguir su
técnica, Freud sufrid de permanentes disputasy
disidencias durante su vida: Alfred Adler (1870-
1937), Carl Gustay Jung (1875-1961), Otto Rank
(1884-1959), Wilhelm Stekel (1868-1940). Todas
ellas comenzaron por la repulsa de sus discipu-
los a aceptar que la vida psiquica se mueve por
la interaccidén de dos pulsiones bdsicas, eros o
libido y tanatos o agresividad, y que el desarrollo
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emocional se lleva a cabo superando las etapas
oral, anal y filica. Contrariamente a las teorfas
revisionistas, los “desarrollos” son extensiones de
las hipétesis fundamentales de Freud mantenién-
dose fieles a sus supuestos bisicos: transferen-
cia, complejo de Edipo, sobredeterminacién de
los procesos psiquicos, pulsidn sexual. La escue-
la de la psicologia de! Yo afirma la importanda
de las funciones auténomas y mecanismos de
defensa frente a los embates de la angustia sefial
(AnnaFreud, 1895-1982, Heinz Hartmann, 1894-
1972, Ernst Kris, 1900-1957); la teoria de-las re-
laciones objetales prioriza las fantasias incons-
cientes primitivas movilizadoras de las ansiedades

y defensas esquizo-parancideas y depresivas _

(Melanie Klein, 1882-1560, Wilfred Bion, 18977-
1979, Ronald Fairbairn, 1889-1964); Ia psicolo-
gia del seff coloca al narcisismo como un desa-
rrollo paralelo normal, generalmente impedido
por carencias parentales tempranas (Heinz
Kohut, 1913-1981); el inconsciente estructura-
do como un lenguaje y la otra escena es 1z mar-
ca distintiva del polémico francés Jacques Lacan
(1901-1981).

La psiquiatria clinica alemana del siglo XX
recibe una conmecién metwodoldgica con Ias pre-
cisiones del Karl Jaspers (1882-1969). Enfatiza
la urgencia de separar las teorias sobre el enfer-

todos parz acceder 2l
conocimiento del proceso morboso. Mientrzs la
fenomenologia describe los hechos aislados de
la vida del alma, la psiquiatria comprensiva en-
tende las totalidades de sentido y la psiquiatria
explicativa capta fas conexiones explicables —in-

mar de los camings o mé

tuicién, empada y mensuracién como los respec-
tivos procedimientos. I La ciencia psiquidtrica es-
tudia la vida empirica (Daszin): bioldgica,
psicolégica, histdrica, social; la filosofia alcanza
la existencia posible (Existenz): estar en unz si-
tuacién, situaciones limites, libertad y comuni-
cacién. El aclaramiento de los fundamentos por
parte de Jaspers facilité la investigacién empirni-
ca clinica formdndose la Escuela de Heidelberg;
H. Gruhle (1880-1958), W. Mayer-Gross (1889-
1961), K. Wilmanns, entre otros, desarrollaron
una psicopatclogia meticulosa, destinada a dife-
renciar con sutileza las variedades de psicosis
endégenas. Kurt Schneider (1887-1967) fue su

epigono al proponer una estricta nosografia de
acuerdo a criterios objetivos, sobre todo en el
campo-de la esquizofrenia (sintomas de primer
rango) y depresién (sintomas vitales). Ernst
Kretschmer (1888-1964) aprovechd las ensenan-
zas, sin adscribirse a ninguna escuela determi-
nada, en su conocido delirio sensitivo de refe-
rencia, al reconocer la importancia de la
personalidad, la vivencia gatillante y el medio
ambiente; sus trabajos mas importantes estin
en el drea de la constitucién fisica, cardcter y
enfermedad mental. Independientemente, la
antropologia existencial estudid los proyectos de
vida fracasados a partir de la ontologia del pri-
mer Heidegger; Eugene Minkowski (1886-1972)
inicié el movimiento en Francia, que fue cond-
nuado por Ludwig Binswanger (1881-1966),
Erwin Straus (1891-1970) y Viktor von Gebsattel
(1882-1976) en Alemania y Suiza.
Las terapias bioldgicas recibieron un impul-
50 insospechado desde los inicios del siglo.
‘Wagner von Jauregg (1857-1940) inyects sangre
de un syjeto con malaria a un paralitico general
(1917); dramitico fue el resultado terapéutico
asi como la detencién del mal; aunque la cura
no era total ni segura, la malarioterapia le valic
el Premio Mobel en 1827 —inico conseguido por
un psiquiatra. Manfred Sakel (1900-1957) comu-
i iedad Midica de Viena (1533) que
a provocacion repetda de estados hipoglicé-
micos por medio de la insulina —casi siempre
acompanados de coma y a veces de convulsic-
nes— ejercfa una influsncia favorable en los
squizeirénicos. Lazlo von Meduna (1896-1964)
Crey6 encontrar un anagonismo entre epilep-
sia y esquizofrenia de acuerdo 3 estudios
epidemiolégicos (dudosos). Una vez verificada
la inocuidad del método, procedié a inyectar
alcanfor a esquizofrénicos, que luego sustituys
por metrazol, para provocar crisis convulsivas.
Hacia 1938 los italianos Ugo Cerletti (1877-
1963), y Lucio Bini (1908-1964) introdujeron el
electroshock después de extensos periodos de
ensayos y desalientos en animales. En marzo de
1936 Antonio Egas Moniz (1874-1953) presentd
por vez primera los resultados con lobotomias
prefrontales practicadas con inyecciones de al-
cohol, junto a Almeida Lima; el uso uiterior del

rb
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TABLA 1-6. Algunos avances en psiquiatria biolégica
Psicofarmacos ~Teorias biolégicas
1933 G Alles Anfetamina 1927 A Jacobi - B Winkler Aumento ventriculos csquizufrenia-
'1946 J Cade Litio 1962 A Carlsson
M Lindgvist Dopamina aumentada en esquizofrenia
1852 ] Delay Clotpromazina 19563 D Shakow Ancrmalidades fisiolagicas en esquizofTenia
1954 F Berger Meprobamato 1963 A Coppen
1957 R Kuhn Imipramiaa D Shaw Hipersensibilidad neuronal en trastorno de inimao
1957 K Kline Iproniazida 1865 ] Schildkraut
1860 L Sternbach  Clordiazepdxido W Bunney
1963 Diazepam ] Davis Aminas biégenas en rrastorno de inimo
1977 Lorazepam 1968 S Zety
1881 Alprazoiam D Rosenthal
1987 Fluoxeana 1974 J Strauss — W Carpenter Sindromes positivas y negatives esquizofrénicos
1976 E Johnstone Alteracién cognitiva con ventriculos agrandadas en
1994 F Ayd Rusperidona T Crow esquizofrenia

1977 G Enget
1979 P Flor-Henry
L Yendall

1980 T Crow

1982 N Andreassen

S Olsen

1982 M Buchsbaum

D Ingvar

R Ressler
1933 G Ellison

M Ellison
1536 ] ¥ic Eway

J
R Saller

Modeio biopsicosocial

Alteraciones EEG en obsesivo-compulsiveos

Dos tipos de esquizofrenia

Aumento ventriculos con modificacién cognitiva

en esquizorrenia

Reduccidn {lujo en I6bulos frontales en esquizofrenia

Psicesis anferaminica igual a esquizeirenia

Umbral de neuroléptices

leucdrome faciling las escisiones limitadas en la
prorundidaa ae la sustancia bianca de esquizo-
frénicos y agitados intratables. Las operacicnes
de estos portugueses dieron origen a un encen-
dido debate énco que recorrid todo el mundo.
A un discipulo confidencié Egas Moniz: “los psi-
quiatras siempre os perdéis por los sombrios
vericuetos de la dialéctica y la psicopatologia. A
veces os interesa también la metafisica. Tan sélo
Kleist adopta en psiquiatria posturas claras ...
paruendo del conocimienio preciso del érgano,
se basa en un estudio exacto del cerebro™

Un bullado cambio sufrié la terapéutica ins-
ttucional desde mediados de la centuria en Eu-
ropa. En la década del 30 empieza a percibirse
que los pacientes hospitalizados sufren. ademads

de pobreza originado por e permanecer
pericdos encerrados: aplanamiento afectivo, em-
pobrecimiento del lenguaje, retraimiento, len-
titud, hipoactividad (incapacidades secundzrias
o insdtcionalismo, segin se lo denominard mds
tarde). Surge paralelamente la teoria que el hos-
pital es una institucién en sentido sociolégico,
es decir, una organizacién burocrdtica compleja
con metas multiples contradictorias. Por otra
parte, Bion y Rickman (1943), Foulkes (1948) y
otros inician el tratamiento de neurosis de gue-
rra en soldados que retornan del frente en uni-
dades auténomas ad hoc. Maxwell Jones (1952)
instituve la nocién de comunidad terapéudca:
intento deliberado de estructurar la interaccién




PSIQUIATRIA CLNICA

dentro del grupo de pacientes de un hospital de
larga estadia, con el fin de reducir los trastornos
y malestares sintomddcos. En Dingleton (Esco-
cia) reorganiza la vida al mtev-xor del hospicio
~humanizacién de las relaciones, abolicién de
las jerarquias, disponibilidad, permisividad,
autocontrol, decisiones democriticamente con-
seguidas. El trabajo del sociélogo Ervin Gofman
(1961) define al hospital como una insttucién
total que hace perder la identidad del sujeto —la
mortificacién del yo— a causa del ingreso en €l
Los psiquiatras ingleses Ronald Laing y David
f“ﬁcp-:r (1964) cuestionan todos los procedi-
mlentos de hospitalizacién tradicicnales, porque
constituyen viclencias socialmente aceptadas
para enfermar y aislar a todo ciudadano que
muestre desviaciones de las normas burguesas.
Nace la etiqueta de “Antipsiquiatia” por Cooper
(1965): no existe la enfermedad psiquica. La
locura es una estrategia desesperada de comu-
nicacién —un viaje— que ciertos sujetos empren-
den a causa de situaciones sociales de opresién
y tortura cotidiana y los locos son las vicimas de
“los crimenes de la paz”. Franco Basaghia (1924
1980) "'ashdé el cuesdonamiento al hospital ce
Corizia en Italia a partir de 1963, entendido éste
como una eswuctura de poder: instrumento de
fuerza para la conservacién de nuestro sisterna
social, segin sus palabras. La psiquiatria tradi-
cional, siguiendo a esta teoria, tHene la misién
de enmascarar, neutralizar y desplazar las con-
wradicciones del capitalismo burgués fabricando
sus “locos” al confinarlos de por vida. Basagliay
sus seguidores se Centraron Con posterioridad,
desde Trieste, en desmantelar la insdtucién psi-
quidtrica de su pais. Laley 180 de 1978, aproba-
da en el parlamento italiano, se dirigié a abolir
los internamientos psiquidtricos y fue respalda-
da por la asociacién llamada “Psiquiatria demo-
critica”, adscrita a la Red Internacional Alterna-
tiva a [a Psiquiatria. Uno de sus principios dice
asi: “... la locura es la expresién de las contradic-
ciones sociales contra las que debemos luchar
como tales. Sin transformacién de la sociedad
no hay posibilidad de una psiquiatria mejor, sino
s6lo de una psiquiam’é opresora”. La desinstitu-
cionalizacién fue bastante mds tranquila en los
Estados Unidos. Desde 1943-1956 se siguié la

polidca inglesa de puertas abiertas —tanto sacar
los pestillos a las puertas como acelerar las al-
tas—; desde 1956 en adelante disminuy6 paulat-
namente el ndmero de internos crénicos, que
hasta esos momentos habia histéricamente cre-
cido sin interrupcién. En 1963 se cred bajo el
presidente John Kennedy la ley de Centros Co-
munitarios de Salud Mental, destinados a entre-
gar asistencia psiquidtrica ambulatoria, educa-
cién, atencién de urgencia, prevencién. Estas
reformas, iniciadas con entusiasmo desmedido
y que dieron de alta a centenares de enfermos,
han traido problemas severos; la esperanza de
“resolver de una sola vez todos los problemas que
suscita la.enfermedad mental” no se ha cumpli-
do. Las razones son variadas, desde ideolégicas
a econdmicas; en todo caso, se Tespira un aire
de frustracién o pesimismo.
A partir de la segunda mitad del siglo XX Ia
teorfa del aprendizaje comenzd 2 cosechar €xi-
tos psicoterapéuticos. La ejecucion de estudios

" experimentales bien disentados obtuvo lo que el

psicoanilisis no habia alcanzado: demostrar efec-
dvidad con recursos econsdmicos modestos en un
tiempo breve. La teoria conductual se origing
en los experimentos del tisiologo Lvin Pavlov
(1849-1926}, del conductsta John Wason (18378
1958) y del psicologo del condicivnannento ope

rante B.F. Skinner {1904-1590). Hacia 1920
Watson indujo una neurosis experimentd en un
nifo de 11 meses. El pequeno Albert fue condi
cionado a ex penmﬁnmr temaor y evitacion fren-
te a una rata blanca sicuicndo las reglas del
condicionamiento clisico. Pasaron anos husia
que Joseph Welpe trasladara este hullazgo a la
prictica clinica con su desensibilizacion sistend-
tica (1958). A pardr de ese ano se multiplicaron
los triunfos, aunque al principio con escasa re-
percusién en la clinica y sin pacientes auténti-
cos (sélo sujetos experimentales). Un notable
avance lo representd la terapia cognitiva,
emparentada con la anterior pero enfatizando
los procesos conscientes, definidos y que ocurren
en el aqui-ahora, segun rezan los fundamentos
de M. Amold y R. Lazarus; el cognitivismo estu-
dia y modifica lo que el conductismo por princi-
pio habia evitado, la llamada caja negra: las
cogniciones y los concomitantes emocionales.
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Aaron Beck (1921-1996) y John Rush ensayaron
primero con depresiones mayores; debido- al
éxito rotundo, continuaron aplicandaq diversas
técnicas para enfrentar los trastornos de pdnico,
la angusda generalizada, la bulimia, la depen-
dencia a heroina.

Las psicoterapias breves se convirteron en
una necesidad clinica y social a partir de fina-
les de la década del 60 gracias al conductismo.
Las psicoterapias de orientacién analitica bus-
caron apoyo en las teorias de Franz Alexander
(1891-1964), Otto Rank (1884-1939) y Sandor
Ferenczi (1873-19383). Los estudios pioneros de
David Malan y Habib Davanloo fueron cont-
nuados por Peter Sifnecs y James Mann en di-
ferentes centros universitarios de Estados Uni-
dos e Inglaterra. Todos aceptaron como premisa
la introduccion de pardmetros, es decir, medi-
das técnicas que, aunque basadas en los funda-
mentos teéricos de Freud, no siguen las reglas
hidsicas del psicoanilisis ortodexo. La principal
condicién previa esla eleccion de pacientes con
un foco edipico o preedipico bien delimitado
en una estructura de personalidad con un yo
fuerte. Las ticticas se adecuaron a la meta focal:
ses1én cara a cara, determinacion de fecha de
término, evitacién de la regresién innecesaria,
interpretacién inmediata de la wransferencia,

entre ciras.

Una profunda rencvacién en el paradigma
cldsico de la psiquiatria lo constituye la teoria de
la comunicacién basada en la teoria general de
sistemas del bidlogo ausiriaco Ludwig von
Bertalanffy. En lugar de hablar de “2!” paciente
y sus sintomas, se habla del sistema (por ejerm-
plo la familia): la causalidad es entendida circu-
lar y no linealmente; no hay determinismo sino
equifinalidad; el sistema es el anico y mejor ex-
plicador de si, porlo tanto, la génesis esta ubica-
da en el presente; la relacién es interaccional en
la terapia, no centrada en el psiquismo interno
del paciente. De acuerdo al austriaco Paul
Watzlawick, existen principios basicos de la co-
municacién que son valederos para toda tera
pia:a)la comunicacién es ubicua, lo que signifi-
ca que en todo momento, aunque 0o s¢ quiera,
hay interaccién con el otro; b) la metacomu-
nicacién subyace a la comunicacién, o sed, en

cualquier circunstancia se puede comunicar so-
bre la comunicacidn; c) por dltimo, en la
interaccién hay un aspecto de contenido y otro
de relacién. Este enfoque ha oraido importantes
cambios y avances en la terapia familiar, de pa-
rejas y de grupos; recién estd comenzando a dar
frutos tangibles, aunque la investigacién empiri-
ca hasta ahora es escasa

El dltimo cuarto de siglo ha visto renacer con
un impetu avasailador 1a psiquiztria biolégica, que
ha rastccado profundamente tedo el panorama
de la psiquiatria (Tabla 1-6). Con un fuerte basa-
mento en las modernas ciencias neurobioldgicas
y en 1a genética, ha conseguido lo que hasta hace
poco parecm dificil: inyectar una fuerte dosis de
optimismo en las terapéuticas psiquidtricas, , que
han alcanzado y aun sobrepasan en &xito a los
tratamientos de la medicina general. Notables
cambios también se han producido en la concep-
tualizacién clinica. Los discipulos de X. Wernicke
en Europa, K Kleist y X Leonard, analizaron los
cuadros fisicos —bifdsicos y monofisicos— junto
con C. Perris (sueco) yJ. Angst (suizo). En Ingla-
terra y, sobre todo, Estados Unidos aparecen los
pruncros trabajos neufopmqumccs sobre la gé-
oldgica de la esquizo-

nesis uimica b morf

ioquimi
frenia; en los paises esm_udma\,Oa sz investiga con
precisién metodolégica revolucionaria la heren-
da de esta afeccién (. Tienard, D. Rosenthal, M.
Fischer). Parte integrante de esta renovacién
biolégicamente fundada ha sido la elaboracién
de modernas nosologias. El Proyecto Estados
Unidos-Reino Unido (1972) y ¢l Estudio Piloto
Internacional de la Esquizofrenia (1973) mosta-
ron inequivocamente la falta de validez y
confiabilidad de las clasificaciones usadas para las
enfermedades mentzales (DSM y CIE). El grupo
asociado a la Universidad de Washington (St
Louis) se propuso como tarea primera elaborar
criterics especificcs, tiles y confiables para un
variado mimero de afecciones (1972): E. Robins,
] Feighner, S. Guze, R. Woedruf, G. Winokur. Des-
pués de variades ensayos de campo, definieron
93 categorias diagnésticas precisas bajo el rubro
de RDC (Research Diagnostic Criteria) (1978).
Robert Spitzer y colaboradores trabajaron cenjurn-
tamente bajo el amparo de la Aseciacion Psiquia-
trica Americana (APA) y lanzaron un nuevo ma



nual Jamado DSM-III (1980), después convert-
do en DSM-III-R (1987) y DSM-IV (1994). La Or-
ganizacién Mundial de la Salud mtercamblo in-
formacién conla APAysu labor se coroné con el
CIE-lO (1992) Ambas clasificaciones presentan
afinidades y diferencias, aunque los propésitos son
los mismos; la fuerte impronta neokmepehmana
y schneideriana se demuestra especialmente en
la seccién de las psicosis. Los detractores no han
podido derribar lo que hace dncuenta afios se
denominaba despectivamente “el etiquetar”, des-
prestigiado entonces tanto en el sentido chmco
como. sociolégico. La psiquiatria, afirman estos
impugnadores, .especiaimente europcoé, recién
sanada de una-ideologia; parece-estara pumtode
sucumbir a otra.

Ortega y Gasset recordaba que en los
sitibundos desiertos de Libia existe un antiguo
proverbio de caravana que reza del siguiente
modo: “Bebe del pozo y deja tu puesto a otro”.
De esta manera necesita pensarse la historia de
la psiquiatria frente al nuevo milenio que acaba
de iniciarse.
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CAPITULO

ONTRIBUCIONES DE LA

FILOSOFIA Y DE LAS CIENCIAS

ICOSOCIALES A LA PSIQUIATRIA

NICAETN AT N A =
NECESDAD OE LA REFIE

La psiquiatria comienza a meditar sobre si mis-
ma. Mo se traia que ya antes no haya reflexiona-
do, sino que desde 1800 —fzcha en que se consti-
tuye proplamente come ciencia— estzba movida

a por demos-
ento, defensa

mas blen por ciras urgencias: lu
trar su autonomia comoe conocimie
frente a los constantes ataques provenientes de
otros saberes externos, jusificacion de su repu-
tacién al interior de la medicina y, sobre todo,
esfuerzos por probar su positividad, la objetivi-
dad de los hechos analizados. Ahora la psiquia-
tria actual estd tranquila de su estatuto cientifi-
cc y se toma la libertad de hacerse a si misma
objeto de una meditacién que se puede caracte-
rizar como fundamental (etimoldgicamenie =
dar razén de los fundamentos). Necesita cono-

er las bases, el sentido y la meta de su accionar;
es decir, reflexionar sobre las relaciones entre
teoria. prictca e insdtucionalizacién. Para ello

recurre a la filosofia.

GUSTAVO FIGUEROA C.

como inddl o
filosofia —enfatiza ange:— cond' ce a la sab:cu—
r{a”, no ... al “conocimiento”. En forma mds
lapidaria, se la ha caracterizado por episte-
mdélogos de Iz clencia como especulacién
incontrolada que llama “teoriz” a cualquier fan-
tasia, por tante, remanente de la etapa dela cul
tura hace tiempo supe '?.d del mito,-religién
primitiva y animismo. Estos cuestionamientos
histéricamente son graves, empero no decisivos.
Lo determinante: la psiquiatria positiva hace uso

de conceptos filoséficos sin saberle, ha olvidado’ -

del todo sus presupuestos implicitos. ;Qué quie-
re decir esto?

Conocer psiquidtricamente es delimitar ac-
tivamente, de la realidad total del sujeto, un
ambito ~la mente—, para que ésta surja bajo un
determinado y excluyente dngulo: como objet-
vable y mensurable. Son presupuestos filoséficos
implicitos los que permiten y gufan al psiquiatra
a obtener finalmente hechos psiquidtricos
evaluables. En otras palabras, la existencia de “los
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hechos psiquidtricos” es preducto directo de una
manipulacién voluntariosa por parte del cienti-
fico —€1 no estudia la realidad en cuanto tal, sino
aquello que él previamente define como objeto
positvo—, eleccién que conlleva la supresién ar-
bitraria de todo lo que no entra a formar parte
de dicha manipulacién. Esto se ve al inicio de
cualquier investigacion; el encabezado “material
y método™ es el acotamiento de principio que
hace el psiquiatra para que se conviertan en
“real” —objetiva—la psiquis y sus manifestaciones,
acotamiento producto de premisas filoséficas.
Como toda la ciencia moderna, la psiquiatria es
primacia del “método™ aseguramiento progra-
mado del dominio de la realidad. Por otra par-
tal proceclimiento, aunque no es explicitado de
manera abierta; de ahi que se designa como “an-
tropologia latente” al concepto del ser humano
que sustenita a toda investigacién psiquiduica
—“antropologias latentes” para ser mas precisc—,
puesto que, Como se Verd a contnuacion, estas
concepciones son numerosas.

Guste o no guste, la filosofia es ineludible a
la psiquiatria si quiere conocer sus fundamentos,
porque ésros no sélo son ocultos y conducen
solapadamente todo su accionar y teorizar, sino
que, como clencia de facticidades, la psiquiatria
solamente posee instrumentoes intelectuales para
objetivarlos, para convertirlos en hechos concre-
tos. Pero los fundamentos no se dejan transfor-
mar en objetvidades; estdn a la base de la reali-
dad fictica haciéndola posible —son condiciones
de posibilidad-, accesibles wan sélo al pensar filo-
sofice. La ciencia busca la certeza y lo constante,
la filosoffa aspira a la verdad; en otros términos,
procura conocer no sélo segiin lo que hace y se-
gun como es, sino segun lo que es.

Las relaciones dialécticas entre filosofia y
psiquiatria son muiiltples: ontologia del enfermar
psiquico, constitucién metafisica del mundo
delirante, ses la locura un modo de develar la
lismo metédico y los modelos de enfermedad en
cuanto expresion de teorias latentes del hom-
bre. Seguiremos con esto la distncién filoséfica
entre ciencias centradas en el método y ciencias
centradas en el problema o asunto.

EL PLURALISMO METODOLOGICO DE LA
PSIQUIATRIA

Partamos de una experiencia clinica cotidiana.
Un paciente de 35 afios consulta por sensacién
de falta de interés, tendencia a llorar, insom-
nio, desanimo, cavilaciones acerca del futuro,
pesadez del cuerpo. El psiquiatra se interesa por
precisar las caracteristicas clinicas de las moles-
tas: la cualidad de su estado de dnimo, la es-
tructura de sus vivencias, la forma cémao entre-
ga sus malestares, el ipo de lenguaje que utliza,
el grado de compromiso de su persona frente a
la irmupcién de lo desazonante, el cambio de su
experiencia interna del transcurrir del iempo.
Pero el paciente comienza a relatar las sema-
nas previas al inicio del trastorno. El terapeuta
se ve llevado a conocer las dificultades con los
subalternos de la cficina, las rivalidades con los
hermanos por la herencia del padre reciente-
mente fallecido, los cuestionamientos que le
trace el hijo de 12 anos ante las érdenes que €l
le da, las insatsfacciones de la espeosa ante lo
que ella estima el cardcter débil y pusildnime
del marido, incapaz de imponerse tanto en el
trabajo como con los hermanosy el hijo. El doc-
tor comienza a darse cuenta que las dificulta-
des con los empleados a su cargo son similares
al mode de enfrentar el nacimiente de su her
mano menor cuando €l tenfa 8 anos; los impul-
sos rabiosos por eliminarlo de su presencia fue-
ron severamente aplacados por su autoritario
padre, asi como su jefe le ha reprochado con
acritud su actual comportamiento: los sent-
mientos de culpa esbozados en esias circuns-
tancias recuerdan las inseguridades y rumia-
crones posteriores al periodo de desavenencias
con el hermano. El médico se informa, a cont-
nuacién, que la madre sufrié un trastcrno de
panico durante su juventud y que un tio pade-
cié de periodos de desinimo prolongados que
hicieron necesaria una terapia farmacolégica.
Ademis la exploracidn ha revelado alteracio-
nes en las etapas REM del dormir. La esposa
notifica que hace 8 meses se cambiaron a un
nuevo departamento recientemente adquirido
después de vivir mds de 15 anos con los padres

de ella.
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Este resumido caso clinico ensena que
el psiquiatra usa diferentes métodos. (etimo-
légicamente = camino o via) para acercarse 2 los
pacientes. Como terapeuta uno se ve obligado a
cambiar repetida y permanentemente su punto
de vista metddico para coger uno u otro aspec-
to: cuerpo, vivencias, aprehensién situacional,
captacién de sistemas, inteleccién de roles sc-
ciales.

El pluralismo metedolégico es.inherente a
la teoria, la prictica y la técnica psiquidtrica; es
decir, ningtin métado, ni ninguna doctrina abar-
can la enfermedad mental en su totalidad. Adn
mas. significa que no somos una ciencia auténo-
ma y tenemes que CONtentarnos coi teorias de
alcance intermedio. Esto impone al clinico no sélo
acumular una cantidad enorme de conocimien-
tos dispares —dependencia de muiltiples ciencias
y de sus variados contenidos—, sino sobre todo
adquirir una flexibilidad interna para poder
mutar v complementar la visién de acuerdo a la
situacién terapéutica del momento. Distinguire-
mos cuztre métodes: descriptivo-fenemenolégico,
comprensivo, hermenéutco y explicatvo.

Méicdo descriptue-fenpmensiogico

{ar] Jaspers (1912) introdujo en psicopatologia
este procedimiento a pardr de la filosofia feno-
menoldgica de E. Husserl (1859-1938). Hacia
1600 Husserl denuncié como insostenibles las
pretensiones de las tecrias filosoficas; en lugar
de prasentar ¢videndas irrefutables, se conten-
tan con elucubraciones sin apoyo en la realidad,
peor atin, sin un principio Wltmo y absolutamen-
te indudable. Su grito de baralla fue su supera-
cién: “ja las cosas mismas!”. Para ello, decia €l
hay que volver a los fendmenos (phainomenon),
es dedir, etimoldgicamente, a “lo que se muestra
en si mismo” y al “como se muesta en s mis-
mo”. La fenomenologia entendida como metz-
fisica descubre a la conciencia como fundamen-
to primero e incuestionable: es un idealismo
trascendental; es una heredera directa de la re-
volucién ontoldgica llevada a cabo hacia 1650
por Descartes que adjudica a la res cogitans (cosa
pensante) ser la realidad radical. K Jaspers

(1883-1569) recusd toda pretensién filoséfica y
se limit6 a caracterizarla como un métodc em-
pirico orientado a describir las experiencias sub-
jetivas de la vida mental del paciente.

) “La fenomenologia, decia Jaspers, tiene la
tarea de presentarnos de manera intuitiva
(anschaulich) los estados psiquicos que vivencian
realmente los pacientes, aprehenderlos de
acuerdo a sus relaciones de parentesco, dife-
renciarlos, circunscribirios lo mis estrictamen-
te posiblé y caracterizarlos con términos ade-
cuados”.

Esta primera definicién ha evolucionado
con las aportacicnes de distinto
ganando en profundidad y alcance clinico. Sus
principales rasgos se mencionan a continuacion:

vestgadores,

Procedimiento descriptive. Esun permitir ver,
es un hacer manifiesto, es un aséptico dejar apa-
recer. Descripcién “de” los fenémenos quiere
decir: todo cuanto surge tiene que exponerse
directamente, tal y como se exhibe desde si mis-

mo.

Ausencia de teoria. La descripcion pura no es
to de que se parte, sino todo lo

contrario; es producto de un laberiose trabajn
al que se llega, puesto que debe rechazar en
forma permanente toda determinacién no
mostrativa. Nuestra vida usual funciona gracias
a supuestos, creencias y teorias ~los axiomas de
la vida cotidiana—, ideas que aceptamos y fun-
cionan como si fueran verdaderas y,; la mayoria
de las veces, ni siquiera las analizamos porque
damos por descontado su cardcter de induda-
ble. Pues bien, justamente estas “evidencias” hay
que dejarlas de lado, apartarlas de manera sis-
temdtica para circunscribirse exclusivaments a
los fenémenos en si. Lo mismo sucede con tc-
das las teorfas cientificas, por probadas que pa-
rezcan. Hay que “poner entre paréntesis” tanto
las creencias de la vida como las hipétesis cien-
tificas. Poner en paréntesis se dice en griego
epoché. Es necesirio asi recurrir a una doble
epoché, a una doble suspensién. No se trata de
que estas doctrinas y suposiciones sean falsas.
Simplemente mientras se describen no se pue-
de recurrir a ellas, no es aceptable nada que
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previamentie no haya sido depurado de cual-

quier presupuesto.

Vivencias psiquicas. Las vivencias son las uni-
dades minimas con sentido psicolégico, de
acuerdo a Dilthey. Es decir, no son producto
de la abstraccién llevada a cabo por el investi-
gador, como son las sensaciones, ya que €éstas
se convierten en tales sensaciones sélo después
de haberse manipulado y aislado artificialmente
del resto de la interioridad de la vida mental.
Las vivencias deben caracterizarse con meticu-
losidad, diferenciarse entre si, 2lcanzar su esen-
cia. Por ejemplo, debe sefialarse cudl es el ser
de una percepcién y de un una alucinaciéns-Pero-
ademas el modo c6mo se expresan por el pa-
ciente: si las voces que escucha lo dejan iner-
me, incapaz de enfrentarlas o si, por ¢l contra-
rio, adopta una conducta actva y sale en busca
de sus posibles perseguidores. Un paso adelan-
te lo constituye el sefialar las estructuras y cate-
zorfas psiquicas a la base, como por ejemplo la
temporahdad y la espacialidad inherente al
vivenciar. Estos rasgos hacen que la descripcion
na mera psicologia

fencmeno

subjetvista o relato delain

Sgica no sea u
foridad ixrepeti-

bie dei paciente.

Inrmicién (Anschauung). Este término no designa
nada mistico o inefable. La vida psiquica ajena
nunca es directamente accesible, sin embargoe
podemos actualizaria mediante una visién inme-
diata de ella, por un salto hacia la ingmidad po-
niéndonos en su lugar gracias a la comunidad de
esencia que existe entre su psiquis y la nuestra. El
traera presenda—presentficar—no se llevaa cabo
con los érganos de los senddos, naturalmente,
sino con la vista interna que nos permite transmi-

grar y captar de un golpe al owo.

Postura fenomenolégica. El principal progre-
so de la fencmenologia descriptiva mds alld de
Jaspers lo constituye el transformarse en un
punto de vista que investiga la realidad psicolé-
gica completa del enfermo, no sélo sus viven-
cias. Es una forma o modo de aprehender:
arrancar de los heches mismos del préjimo, no
exclusivamente de su interioridad, su conduc-

ta, lenguaje, psicomoulidad, etc. Esta “postura
fenomenclégica” describe sistemdticamente
todo fenémeno desprovisto de los sucesivos
encubrimientos (teorias, presupuestos, creen-
cias). ’

El método comprensive

Wilhelm Dilthey (1833-1611) en historiay luego
Max Weber (1864-1920) en sociologia, se intere-
saron por el sentido intrinseco a las acciones hu-
manas y sus-productos. Fue Jaspers quien intro-
dujo esto.en psicopatologia, signiendo el modo
de’»pro*ceder»caractcristico—de—las.eienc—ia&espiri—,,
tuales (o ideogrificas de acuerdo a Windelband:
etimolégicamente significa coger lo peculiar y

anico).
Sentide. Los hechos psicolégicos nunca son
meramente “heches”, sino siempre son hechos

con sentido, detentan un significado inmanen-
te. Cuando un paciente nos relata un sueno
entendemos su contenido, cuando observamos
desprejuiciadamente su comportamiento cap-
tamos el modo de ser que le ha dado origen.
AUNQUE e HUMErssas oportunidades no poda-
mos comprender al momento una vivencia, esto
no refuta nuestro aserto, mis bien lo refuerza;
estamos ciertos que posee un sentido, sélo que
por el momento no acermamos conocerlo, pero
io podemos indagar mediante un andlisis mi-

nucioso.

TLvidencia. La fuerza de conviccién del com-
prender lo lleva en si el vivenciar psiquico. La
pena de una madre afligida por la muerte de su
hijo es captada inmediatamente por el examina-
dor; no necesita éste de experiencias repetidas
que se la den a conocer inductvamente. La evi-
dencia de la captacién psicoldgica es algo “alu-
mo”, solia decir Jaspers. Tzl evidencia se obtiene
“con motvo” de la experiencia, no “a través” de
experiencias reiteradas que se suman entre si.

Empatia. Elsentido de la rabia de un subalter-
no frente al jefe por un reto injustificado y ca-
prichoso lo cogemos adentrandonos en €l Al
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TASLA 2-1. Fi método del comprender

Comprender afectivo

Comprender racional

« Expresion emocional de la vivencia
. . . P i
e« Motivo de la vivencia (gencuca)

= Continuidad del sentido

(conexidn his térico-biogrifica)

o Contenidos dé las representaciones y sus construcdenes 1gicas
« Forma de la vivencia (estructura) )

s Continuidad estructural

(conexién estructural)

penetrar afectivamente en su interioridad sent-
mos de modo parcial las emociones que lo em-
bargan. Los psicoterapeutas la conocen bien al
Jdescribir la identificacién introyectiva parcial,
limitada y temporal con el paciente como paso
previo a toda intervencion.

Conexién de sentide. En el instante en que un
marido descubre la infidelidad de su esposa con
su jefe captamos cémo lo psiquico nace de lo
psiquico. E{ablamos de “motive” que da naci-
miento a la vivencia de celos y lo distinguimos
de los “estimulos”, propio del mundo hiolégico-
natural. El motivo se constituye como tal por el
sentido que porta en si todo vivenciar, aungue
resulta evidente que, para uu observador impai-
cial, podria tener un aleance diterente (por ej.

w

Slo ser expresion de una amistad intensa de ju-
ventud de la esposa con el jefe). Fsta relacion de
sentido a sentido —de motivo 2 motive— entre vi-
vencias pertenece a la vida psicoldgica, puesto
que ella se va estructurando en conexiones cada
vez mas abarcativas (pcmonulidzul. atbutos, etc.)

asia

rcluir la biograffa entera del sujeto.

Comprender radonal y emocional. Al interior
del comprender se debe hacer una diferencia de
principio. Cuando entendemos el contenide de
los pensamientos de acuerdo a leyes de la légica,
hablamoes de comprender relaciones racionales.
Cuando por el contrario vemos cémo las viven-
cias emergen de estados de dnimo, deseos, temo-
res, ambiciones, lo denominamos comprender
emocional y empdtico. Mientras el comprender
afectivo es adecuado para indagar las conexiones
de sentido psicolégico propiamente dichas, el
racional se aplica a los contenidos mentales supe-
riores y mds conscientes, a las funciones y al ana-

lisis de la forma de la vivencia. Asi, una percep-
cién delirante —por €j. revelarse que un pafuelo
blanco colccado sobre el escritorio del peiquiaia
€5 5igno ineguiveoco para el p_acicﬁtr:- que €l es unﬁ
enviado de Dios libre de pecados— no yerra sélo
por el contenide, sino también per 1z forma de
estar constituida, bimembramiento de acuerdo a
K. Schneider: el primer miembro va desde la per-
cepcién del pafiuelo asaber que esun objeto para
secarse la nariz, mientras el segundo salta
incpinadamente, sin base real alguna, a saberse
inmaculado. Lo anterior se muestra esquemdg-
camente en la Tabla 2-1.

Limites del comprender. La posibilidad de ha-

ionificacién a los actos psiguicos en-

cuenitra barreras, algunas superables —de ahi
nace la hermenéurca— y owas irrebasables —ne-
cesidad de 1a “explicacién”. Por principio Jaspers
advirtié de los excesos de una comprensipilidad
desmesurada: todo se entiende, siempre hay un
motivo, nada es misterioso. Esta orpnicompran-
ién es un engado —en el fondo, un raduccic-

w

nismo—, producto de la ideclogia partcular del
invesdgador: psicoanalistz, consouctvisz, cogni-

dvista, conductisia.

El método hermenéutico

Es una variedad del método comprensivo y na- -
ci6 en el siglo XIX a pardr de la interpretacion
de los textos biblicos. F. Schleiermacher ¥ W.
Diithey desarrollaron una teorfa de las reglas del
desciframiento del discurso escrito. Indepen-
dientemente S. Freud (1900) comenzé a investi-
gar los suefios que le narraban sus pacientes;
partendo del relato como si fuera un texto apa-
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rente —el suefio manifiesto-, buscé detrds el sig-
nificado ocultc —el sueno latente. Al procedi-
miento que le permitia pasar del contenido ma-
nifiesto a2l contenido latente lo bautizé como
interpretacion (Deutung). Poco después exten-
dié el método a los chistes, a los errores de la
vida cotidiana, aun a toda la psicopatologia y nor-
malidad mental. El camino hermenéutico lo han
adoptado otras corrientes para entender la in-
cégnita dewds de la vida espiritual y anormal.
Sus principales rasgos se enuncian concisamente:

Doble sectido. Todos los actos psiquicos exhi-
ben un sentido inmediato, literal, que se capta
2l momento: asi, una paciente nos daa conocer
repetidas’ veces su amor entrafable a su hijo
mé.yor. Pero nosotros vemos insinuado detras de
cada enunciado de carino una rabia subyacen-
te, intolerable para su propia conciencia; este
sentddo diferente del anterior estd oculto, dis-
frazado, latente.

Simbelo. ¥sla expresién de doble sentide, ve-
hiculo sensible portador de la funcién signifi-
cante que hace que valga per otra cosa. Todo
habiar y actuar humano tiene una funcién sim-
bélica: otro sentide que se da y se oculta a la
vez en el sentddo inmediatc. Por ejemplo, en

nos es frecuente gue 1z lerte se sugze-

los sue

detrds de una mujer muy pdlida que parte

Es la herramienta que descifra

T2

la significaci¢én embozadz
da también exégesis, se arucula formando un
cuerpo de reglas. En el caso de la técnica
psicoanalitica han sido avaladas las siguientes:

n el simbolo. Llama-

interpretar primero la defensa antes que el'im--

pulso o la ansiedad, los contenidos mds conscien-
tes antes que los.profundamente reprimidos, etc.
En psicoanalisis se especifica el interpretar di-
ciendo que consiste en hacer consciente el ma-
terial inconsciente que se expresa distorsio-
nadamente en los sintomas, lenguaje, etc.

Circulo hermenéutico. Sélo porque elintérpre-
te estd previamente instalado en una determina-
dacomprensién de la realidad de 1a mente, pue-

de descubrir el significado oculto inscrito en las
manifestaciones de su paciente. Este circulo, para
que se convieria en virtuoso y no degenere en
vicioso, debe asumirse consciente y totalmente
por el terapeuta. En todo momento ha de tener
en cuenta la posibilidad del prejuicio y la parcia-
lidad de sus intervenciones; sélo la realidad le
puede confirmar o desmentir sus intervenciones.
Nadie puede saltar mds alld de su sombra, salvo
quien acepte su inevitabilidad como sino.
Como se acaba de insinuar, los signos y sin-
tomas del paciente pueden Hllegar a ser totalmen-
te opacos, incomprensibles, sin ni siquiera lograr
revelar los deseos ocultos al método herme-
néutico mas refinado. Frente a lo incomprensi-
ble se utiliza el método explicativo. ]a;pé‘fé. re-
clamé en repetidas oportunidades contra la
ceguera de algunos psiquiatras a reconocer y
aceptar lo incomprensible —lo fenomenolégica-
mente Uldmo, segin sus palabras. Las teorfas
comprensivas topan con un limite, mds alld del
cual sélo cabe buscar las causas y no el sentido.
Poniendo un ejemplo de K. Schneider, se pue-
de entender el contenido de las alucinaciones
auditivas, pero no el hecho de alucinar.

El método explicaiivo

Es el que caracteriza a la ciencia empinico-natu-
ral y que desde el siglo XVII ha tenido un éxito
resonante, primero en la fisica y luego en la bio-
logia y medicina.
Presenta dos formas clisicas: el empirico-
inducdvo y el hipotéticedeductivo.

Mensurable. Se aplica a todo lo que, directa o
indirectamente, se puede medir. En otros térmi-
nos, la cuantificacién transforma en o'b_jcdvo y
representable 1o que hasta esos momentos no lo

era.

Causalidad. Frente a las relaciones de motivos
subjetivos estin las relaciones causales objetivas,
lo interior se opone a lo exterior. Da la razén
del pasado y predice lo que va a ocurrir en el

future.
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Conocdimiento empirico-racional.  Sus hipétesis
van constituyendo un conocimiento sistemddco
estructurado, verificable, falseable, que se expre-
sa en leyes generales que son vilidas para todas
las personas y todas las circunstancias —intercam-
biabilidad de los hallazgos, segin Maslow. Por
ello Windelband denominé a este proceder
nomotético = que establece leyes.

Certeza. Los resultados se imponen indepen-
dientemente de las opiniones, creencias, supo-
siciones de los investigadores, graciasala objet-
vidad que se ha colocado desde el inicio como

condicion previa.

Inagotable. Mientas el comprenderalcanza con
rapidez sus limites que no puede superar, la ex-
plicaciéon es en principio ilimitada, aunque, en
el estado actual del avance de la ciencia psiquia-
trica no se conozean las relaciones explicativas
sino de algunos procesos mentales.

Fsta separacion entre comprendsrexplicar
le permiud a Jaspers distinguir al interior del
comprender la reaccién del desarrello. La “re-
accion” es una respuesta afectiva, modvada, pie-
na de seniido, frente a una vivencia o serie de
vivencias, que se torna anormal cuando su mag-
nitud o duracién son excesivas; en ocasicnes, 2
su contenido mismo es diferente a la vivencia
vatillante (el caso tipico es la depresién por la
muerte de un ser querido cercano). El “desarre-
llo" surge 4 partir de una disposicién caracterc-

logica especial o con rasgos predominantes que
hacen vulnerable al paciente a padecer ante cler-
to tipo de acontecimientos, desencadenindole
un cuadro que lentamente se va enronizand

(personalidades desconfiadas e inseguras, por
ejemplo, que por motivos banales, empiezan un
trastorno de celos que sigue un curso progresi-
vo, a veces de caricter irreversible). Frente a es-
tos cuadros con sentido, el explicar dio origen a
los conceptos de fase, brote y proceso. En la
“fase” aparece sintomatologia brusca de manera
incomprensible, pero que tdende a la curacién
(cambio de dnimo del trastorno bipolar). En el
“brote” el desorden agudo dende a no recupe-
rar su estado inicial ~también se le llama proce-

so psiquico (el inicio de una esquizofrenia). En
el “proceso” orginico propiamente tal irrumpe
lo nuevo irrecuperable (diferentes tipos de de-
rmencia).

Sin embargo, han resultado inscstenibles y
condujeron a aporias insuperables paia la teo-
ria de la psiquiatria, las mencionadas dicotomias
entre ciencias del espirituy de la naniraleza, cien-
cias ideogrdficas y nomotédcas, comprender y
explicar, historia y naturaleza, antonomia y
heteronomia. En el fondo, se ha tratade de im-
poner como inica la metodologia naauralista que
cbjetiva, mide, experimenta y elabora modelos
materializables; pero el fenémeno mental de al-
guna manera siempre se escapa, por lo que se
necesiian otras aproximaciones tedricas. Cabe
mencionar sélo dos: las propuestas de Habermas
y la lingtistica. Jirgen Habermas plantea dividir
las ciencias que estudian al hombre de acuerdo
alos intereses que subyacen a toda investigacidn:
ciencias técnico-instrumentales (empirico-anali-
ticas), ciencias histérico-hermenéudcas (comu-
nicacidn intersubjetiva) y ciencias emanci-
patorias (critico-sociales). La psiquiatria tendria
los tres intereses, segin sea el problema que deba
enfrentar, ic que hace necesario ei empico si-
multineo o sucesivo de diferentes herramientas
conceptuales y practicas. Estas ciendas propor-
cionan dos modelos para captar el trastormno
mental: de organismo y de accién. En el modelo
de crganismo, se lo estudia biolégicamenta
(neurofisiclegia, evelucionismo, etc.). En el mo-
delo de accidn, se 1o ve simbdlicamente condicic-
nado (significadc), sccialmente interactuando
procesalmente cambiando las interpretaciones de
su realidad externa ¢ interna. Las dencias del len-
guaje, pOT su parte, aceptan la separacién de £
de Saussure (1857-1953) entre significante (ve-
hiculo material socnoro) y significado (sentido
arbitrario que posee la palabra). La lingistica
facilia una actitud explicatoria, pero no bur-
damente naturalista, al analizar las estructuras y
la 16gica estricta de las relaciones internas entre
los distintos elementos constinfycntes (signifi-
cantes). Partiendo de estos supuestos, toda ac-
cién o discurso del paciente es visto como un
lenguaje o texto; asi es susceptible de ser apro-
piado en su dimensién semioldgica, en confer-
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midad a sus relaciones internas de dependen-
cia, lo que hace posible Capiar su estructura; es-
tudiando su dimensién semdntica se consigue
desentranar el significado. Procediendo en for-
ma sistemdtica, el concepto de interpretacién
pierde su halo subjetivo o personal; se va mis
alld de laintencién individual consciente del pa-
cientey del psiquiatra y se extrae una aclaracién
objetiva del todo, homologable a la explitacién
con sus leyes suprapersonales. Valiéndose de este
método, Lévy-Strauss, entregé una interpreta-
cion de Edipo (objetva y extrapersonal) com-
pletamente diferente a la de Freud (intraper-
sonal y subjetiva). :

En todo caso tedavia no se llega a una dld-
ma palabra. £l psiquiatra clinico ha de entrenar-
se para usar estos métodos armoniosa y flexible-
mente sustituyéndolos uno por otro en caso
necesario, complementindolos mutuamente,
contentidndose con aceptar que nunca alcanza-
T4 a coger la totalidad del paciente, aunque su
ideal regulativo dltimo sea siempre aprehender
al ser humano en su integridad.

MODELOS DEL ENFERMAR MENTAL

spitulemos: cada métedo ciendfico descubre
la realidad del paciente de una ciertza manera.
Lo gue es lo mismo: cada concepcidn basica del
ser humano permite que aparezcan determina-
dos aspectos del enfermar psiquico. Hay pues una
relacién indma entre “méicdo de investigacién”
¢ “idena del hembre”. Pero estas concepciones
antropolégicas que fundamentan la tecrfza v la
prictdca no scon explicitas y asi se denominan
“antropolegias latentes”. Mejer atn, el clinico
no se llega a plantear en su quehacer inmediato
cudles son los supuestos antropoldgicos que es-
tin posibilitando su accionar. Las antropologias
latentes se expresan en modelos o paradigmas
sobre la enfermedad psiquica -modos concre-
tos de abordar el objeto de estudio, asi como el
tpo de problemas que se plantea y las clases de
informacién y metodclogias que se pueden uti-
lizar. Estos modelos de enfermar se esquematizan
en sus diferentes dimensiones en la Tabla 2-2.
En el apartado siguiente se estudiardn las teo-

rias en detalle, por lo que nos reduciremos aqu{
a lo esencial en cuanto esquemas conceptuales
de la enfermedad.

El modelo médico

Arranca desde la medicina hipocritica y ha su-
frido durante la historia pericdos de auge y eta-
pas de descrédito. Desde la década del 70 ha
conquistado un prestigio creciente gracias a los
avances espectaculares en el campo de las cien-
cias neurobioclégicas.

@ ¥l rastorno mental es

@ Gldmamente asen-
tado en una base orgdnica, sea de naturaleza
macro o microscépica, bicquimica o molecular.
La ausencia parcial de confirmacién objetiva en
algunas afecciones se explica por el estado de
avance todavia insuficiente de la investigacién,
no por una refutacién del principio. Como pro-
totipos estin los trastornos “enddgenos”, que
ahora muestran mds alla de toda duda su funda-
mento sormdtico (ej. el trastorno bipolar).

* La enfermedad mental no es un “mits” o
una simple “etiqueta” social, sino una realidad

cado-

objetiva que se expresa por medio de s

N
¢

)

1
2

-

e

es biclégicos durss. Como modificacidn bio
ica (disease), se manifiesta en molestias e
incapacidades subjetivas (illness), y se evalia so-
cialmente al porrador como. enferme (sichness).
El titulo de “cliente” tomado de la economia
oscurece antes que ilumina, por lo que es mas
adecuado seguir hablando de “paciente”.

2 Como enfermedad requiere de un trata-

Qq

i

miento —no ce “educacién’ ¢ “desarroile espiri-
tual™~, sea biolégico o psicoterapéutico. Aun la
psicoterapia rectamente entendida actia 2 nivel
molecular, transformando la expresion de los
genesy asi alterando la fuerza de las conexiones
sindpticas.

» El estatuto epistemolégico de “enferme-
dad mental” no estd claro. Asi, la minoria de los
casos coincide con el concepto tradicional de
“entidad nosolégica™. En todo caso, se puede al-
canzar un acuerdo vilido y confiable para plan-
tear el diagnéstico y procedera una clasificacién.

° Se acepta el papel central de los conflic-
tos psiquicos, aprendizaje, la familia, la esuuc-
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tura social, la cultura y otros. Pero todos estos
condicionantes deben actuar por principio a tra-
vés de los sistemas y redes biolégicos.

Modelo psicodindmico

Propuesto por S. Freud a partr del estudio de

indas mo-

rofundas mo

pacientes neurdticos, ha sufrido pro
dificaciones, pero se han mantenido ciertos pi-
lares bdsicos.

s Los sintomas y signos manifiestos son la
expresidn simbdlica (encubierta) de conflictos
intrapsiquices inconscientes y tempranos, que
cornsdtuyen el verdadero nicleo-del trastorno.
La curacién se logra sélo con la superacién au-

téntica de estos conflictos internos; la mera des-

aparicién de los sintomas no basta, puesto que
aquéllos se mantienen ocultos y encontrardn
nueva expresion a través de otras vias anémalas.

e La adecuada manifestacién de las pul-

siones agresivas y erdticas es indispensable para
alcanzar la salud emocional. Lz frustracién —por
cualquier motivo— conduce a un desequilibrio
le fuerzas dindmicas, porque las pulsiones tie-
2 una doble vertiente: somadca v psicoldgica.

> La pulsién slempre esta referida sl proji-
mo y la satisfaccién de estos deseos irracionales
depende de las relaciones con el otro, la familha
y la sociedad. El individuo, lejos de ser un orga-
nismoc encerrade en si, procumndo el placer
egoisticamente, estd, desde su nacimisnto, in-
merso en la comunidad y ésta forma parte de su
aparato psiquico como Superyd y Yo (mediante
la introyeccidn e identificacién).

° No hay separacién de naturaleza (cate-
gorial) sino sélo de grado (dimensional) entre
lo normal y lo pateldgico: mejor o peor control
de lqs-—impulsos, estructuras mas o menos bien

conformadas y funcionantes.

El modelo conductucl

Proviene de estudios experimentales de labora-
torio en animales y seres humanos de L. Pavlov
en Rusia y JB. Watson, CL. Hull y BE. Skinner en
EE.UU.

o Los sintomas y signos son conductas des-
viadas y constituyen toda la enfermedad. No hay
nada que buscar detrds de ellos, no existe una
hipotética “esencia” o “causa’. Pasados los sinto-
mas la persona cura completamente, ninguna
anomalia oculta subyacente va a manifestarse por
otros canales.

e La sintomatologia es producto de un
aprendizaje. anormal entre estimulos neutros y
situaciones patégénas de miedos muy intensos.
La repeticién dela asociacién refuerzalos temo-
res. Con el tiempo se generaliza el estimulo
ansiégeno original a otras situaciones neutras de
naturaleza similan
vvvvv —a_ Interds-en.lo-cbjetivo mensurable_(con-
ducra) y en relaciones causales enure incitacio-
nes ambientales y comportamiento.

» Rechazo de cualquier forma de introspec-
cidn.

e Repudio del concepto categorial de en-
fermedad mental. El rastorno debe entenderse
como conducta anorm:ﬂ seglin dimensiones
(por &j. neuroticismo, psicoticismo, e, o biern
afecto, motdvacion, etc.). No hay “causas” defini-
das “internas”, sino funcionamientos defectio
sos de ciertos sistemas psicologicos.

» 1a etiologfa de los trastornos tadica en

factores ambientales condicionantes de expe-

riencias anémalas. Se pucde supones la e

cia de factores constitucionales que determinan
una proclividad del sistema nervioso central a
responder con mayores niveles de ansiedad v

desorganizacion, pero éstos todavia no han sido
suficientemente estudiados.

Fl medelo cogmiiivo

Nace a mediados de siglo con las invesggacic:
nes sobre la analogia entre el funcionamiento
de la mente y del computador, asi como con los
avances de la psicolinguistica de N. Chomsky.

e [ a mente es un dispositivo capaz de tratar
con informacién y no sélo responder a estmu-
los. Se refiere a como se elabora la informacion
(forma) y a qué se elabora (contenido); es de-
cir, alude tanto a la estructura cognitiva como a
las proposiciones cognitivas. Las estrategias
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TABLA 2-3. Reglas basicas de la comunicacién humana*

1. Esimposible no comunicarse

2. En toda comunicadén hay que distinguir entre aspectos de contenido (nivel digital) y aspectos relacionales (nivel
analégico)

3. La comunicacién acerca de la comunicacién se llama metacomunicacién ;

4. Laincongruenda entre los dos niveles de la comunicacién da lugar 2 mensajes paraddjicos

5. Ladefinicién de una interaccién estd condicionada por las puntuaciones {forma de organizar 1os hechos) que

introduce el partcipante

* Datos tomados de: Waclawick P. Kommunikaticn und Interakion in psychiatrischer Sicht En: Kisker KP et a! .,

Herausgeber: Psychiatrie der Gegenwart Band 1/1. Grundlagen und Methoden. 2 Auflage. Beriin: Springer; 1979.

p. 599-626.

cognitivas son planes mentales usados por la
persona para comprendcrse asiyal ambiente.
s Los sintormnas son experiencias inusuaies o
anémalas. Son actividades mentales —y sus conco-
mitantes fisicos y comportamentales— que no ex-
periment la mayoria de los sujetos en condicio-
nes similares. Se muestran como representaciones
deformadas del mundo y estrategias de conducta
inadecuadas (esquemas cognitives disconformes).
» Estos esquemas cognitivos modificados
afectan tanto a las cogniciones mismas (atencién,

ercepcicn, memoria, pensamiento), como alas
1t08) ¥

cmociones {modves

conductas.

e La terapia procede a través de un raciona-
lismo psicoeducativo. Se proporciona un instruc-
tivo para adquirir habilidades que permitan en-
frentarse al mundo y para corregir las distorsiones
cognitvas adquiridas. Los nuevos esquemas
cognitivos retoman la autonomia y vuelven
autosuficiente al sujeto.

EI modelo comunicasionalimteraccioncl

Sus origenes se remontan a los estudios etolégicos
sobre la relacién madre-hijo, a la cibernética de
Wienerya la teoria general de sistemas del bidlo-
go Ludwig von Bertalanffy. Las reglas bdsicas de
la comunicacién a que dieron origen las Eenao—
nadas teorias se esbozan en la Tabla 2-3. T
e 12 enfermedad mental es un modo de
comunicacién. El signo es un mensaje no verbal
a través del cual el emisor niega su compromiso
en lo que transmite y define la relacién. El re-

eptor a su vez redefine la interaccién a través
de la molestia, por e_;emplo descalifica el mensa-
jeylo tita detoco.™ -

e Entendido como interaccional, el astor-
no psicolégico supera el concepto monista o in-
dividualista de organismo o personay se refiere
al sistema global de relaciones entre el “pacien-
te identificado” (asi designado por les miembros
de su grupo) y los otros (autorrotutados como
“sanos”). La causalidad lineal es superada por
una causalidad circular con circulos de retro-
informacién positiva ¢ negativa.

» Los sintomas —que son desacuerdos, confu-

siones—se pueden dar tanto en el contenido de los
mensajes como en la relacién misma enue los co-
municantes, es dedr, sobre cdmo debe entender-
se lo que se dice. Por ejemplo, un padente esquizc-
frénico puede verse obligado a dudar del nivel de
contenido de sus mensajes o de los que redbe, para
no poner en peligro la supervivencia de la relx
dén misma con una persona cercana arnada.

> 13 terapia va encaminada a modificar las
interacciones al interior del sistema, reformular
los intercambios de retroalimentacién entre
emisores y receptores y reestructurar las posicio-
nes relativas ccupadas por cada uno de los miem-
bros del grupo. Es decir, el sistema es su mejor
explicacién de si, siendo el foco de la interven-
cién del terapeuta el presente.

EI modelo sociologico

Ha recibido su impulso en Norteamérica de la
escuela funcionalista de Talcott Parsons y en
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TABLY Z-4. Antropologias latentes que explican la relacién mentecuerpo*®
Mentalismo Dualismo Materialismo
e Existencia de un principio ¢ Hilemorfismo = Mente y cuerpo no son sino
inmaterial dlimo, irreductible La psiquis informa a la materia aspectos de una sola enddad
y eterno * Dualismo paralelista (materia)
La mente se desarrolla independiente e .o menml no existe, materialismo
y cursa paralelamente al cuerpo eliminativo

° Lo mental se reduce a materia
s Lo mental como producto de
‘actividades y funciones cerebrales

emergen tes

* Datos tomados de: Lain Entralgo P. Idea del hombre. Barcelona: Galaxia Gutenberg; 1996.

Europa especialmente a través de las investiga-  rapeuta se puede empeniar en “inculcarle” re-
ciones sobre la alienacién, la institucionalizacién ~ petidas veces a su paciente que éste padece un
y la construccién social de la realidad. trastorno y que le falta adquirir insight de su
* Los sintomas son violaciones de determi- mal para empezar a sanar. O un terapeuta bio-
nadas normas sociales, especialmente lasreglas  16gico reprende al enfermo porque éste no se
residuales, es decir, aquellas que, por el hecho ha “adheridc” (compliance) a la prescripcion
de darse por sentadas, no se verbalizan en for- farmacolégica de manera rigurosa y ha aban-
ma explicita. El énfasis no estd sélo en la trans-  donado los medicamentos creyéndose ilusoria-
gresién, sino en el contexto en que se manifiess mente curado.
ta la coenducta: contexto desajustado (por ej.
una risa estridente en medio de un funeral).
» Esta transgresién surge de distintas fuen-  Medelo bicpsicosocial
tes: organicas, psicol gicas, ambientales. Lo que

unporta s gue la conducia desviada se convierr  Desde hace 25 afios se ha vuclto ainrentar supe-
ta en problema publico, especialmente que los  rar la unilateralidad y el reduccionismo de los
otros exageren y aun distorsionen el grado y el  modelos mencionados, elabotando una teoiia

alcance de la violacién. Esta pauta de exagera- materialista unitaria de nuevo cuno. Pretende
cién se llama rotulacién. La rotulacidn consiste  ser la armazdn conceptual miis coherenre, coms-
en conferir al portader un rol social definido: el prensivay empiricamente verificable que permi-

rol de paciente. te entender globalmente al ser humano psicold-
@ Como violador rotulado de normas socia-  gicamente enfermo.
les residuales, el paciente sigue una carrera que o El paciente estd jerdrquicamente ordena-

eslasecuencia de etapas desde una posicién sim-  do como un contnuo con unidades progresiva-
plemente estigmatizadaa otraclaramenie de tras-  mente mds complejas. Cada nivel representa un
tornado. Es un cambio sustancial de statussocial ~ todo dindmico o sistema, y cada sistema implica
y de autoimagen al interior del sistema social. cualidades y relaciones distintivas. Nada existe
» La terapia consiste en restituir al sujetoa  aisladamente. Las unidades mds complejas son
su anterior rol y conducta social. Tarea no ficil  supraordenadas con respecto a las unidades
porque la sociedad castiga a quienes, habiendo  menos complejas.
recibido el rétulo de locos, tratan ‘de volver a @ Cualquier sintoma o signo no existe en un
sus roles convencionales. Aun por parte del per-  solo nivel, sino debe ser analizado y captado si-
sonal de la salud. Por ejemplo, un psicote- multdneamente en los numerosos planos: social,
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interpersonal, psicolégico, fisiolégico, bioqui-
mico, molecular. La “escisién” entre menie y cuer-
po no es inherente a la naturaleza, sino m4és bien
es expresion de la diferencia entre niveles. En todo
nivel aparecen las prepiedades tinicas y disdnt-
vas de esa altura, ademis de los del funcionamien-
to del inmediatamente inferior, aunque estos l-
timos sélo hasta cierto punto.

e Pero cada nivel de anilisis del sintoma o
signo es emergente con respecto al anterior. Es
decir, tiene propiedades diferentes de y mas com-
plejas que las inferiores, de las cuales no se pue-
den predecir o deducir, aunque estin insepa-
rablemente unidas. Asf las cualidades subjetivas
de los sintomas operan e interacnian de acuer-
do a sus propias leyes y principios, que son di-
versos de y no pueden ser restringidos al neuro-
fisiclogico.

» Asi también procede la terapéutica global
del paciente, en cada plano utiliza las herramien-
tas adecuadas respetando la unidad superior.

Ahora queda mds claro que los numero-
sos paradigmas del enfermar mental suponen
“antropologias latentes” heterogéneas, que re-
presenian tres ideas de la relacién mente-
cuerpo: mentalismo, dualismo y materialismo.
En la Tabia 24 se esquematizan estas concep-
ciones que buscan dar respuesta al problema

£

filoséfico psiquis-soma y que se remonta des-

fordo, consdtuyen tentativas pam definir e
“puesto del hombre en el cosmos™

cfa Max Scheler.

,segun de-

La piuralidad de metodos de investigacion del
enfermar psicolégico hace indispensable estu-
diar las aportaciones de las muldples ciencias
psicosociales afines a la psiquiatria. El mimero
de ciencias auxiliares ha crecido durante la Glt-
ma centuria hasta alcanzarlas a casi todas, por-
que el trastorno mental se expresa en el espec-
tro completo de lo humano. Nos abocaremos a
las que han entregado hipéeesis fundadas y he-
chaes relevantes: psicoanalisis, aprendizaje, cogni-
tvismo, sociologia, antropologia cultural, psi-

quiatria transcultural, etologia y modelos anima-
les de comportamiento.

EL PSICOAI\;AUSJS

El psicoanilisis es el nombre de: 1) Un método
para la investigacidn de los procesos psiguicos
de naturaleza inconsciente que no son accesi-
bles de otro modo; 2) Un procedimiento ters-
péutico de los trastornos mentales basado en tal
investigacién; y 3) Una sesie de conocimientos
psicolégicos asi adquiridos que constituyen una
disciplina cientifica autdnoma.

Flistoria

Entre julio de 1880 y junic de 1882 el médico
vienés Josef Breuer (1842-1925) traté exito-
samernte a una joven soltera de 21 afios que ha
sido conocida con el pseudénimo de Anna O.
La paciente enfermé gravemente de histeria con
motvo de haber cuidado a su padre durante su
prolongada agonfa. La sintomatologia se com-
ponia de pardlisis motora, contracturas, trastor-
no de conciencia, pérdida de su idicma natzl,
incapacidad de beber y alimentarse. Siguiendo

ca

una indicacidon de la inte}_i':e'lte muchacha, se
mpled co
te su estado hipnético comunicaba uieas y afec-
tos intensos que la embargaban y que ella desce-
nocia completamente mientras estzba despieria
La comunicacién repetida de los recuerdos olvi-

de sus emccionss

am ol imicialrmen ra 1 himmocia

T Cud iNICIAITETn &

Cy

f como especialmente

dados z
violentas acompanantes, consiguieron literaria
progresivamente de todas sus inhibiciones v
malestares. O sea que, por vez primers, se de-
mostré que los sintomas histéricos tenfan un
sentido, siendo sustitutives de actos psiquices
normales inconscientes y, ademds, que el des-
cubrimiento y reviviscencia emocional de tal sig-
nificado conduce a la curacién. La talking cure,
como la bautiz6 Anna, o “limpiado de la chime-
nea’, fue modificada por Sigmund Freud (1856-
1939) convirtiéndose en el método catirtico (ca-
tarsis: purga o eliminacién de las pasiones). Este
procedimiento consigue, en un estado de
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conciencia normal (a veces ayuddndose de la
over los sintomas por medio de la

hipnosis) ,rem :
rbalizacién activa de los senti-

recuperacion y ve ’
mientos patdgenos y suprimidos asociados a
ellos, y que, por ser desconocidos para el mismo
sujeto, provocan las molesuas. Poco después
Freud abandoné este método al darse cuenta que
la incapacidad para evocar las impresiones do-
lorosas obedecia a poderosas fuerzas psiquicas
antagdénicas que denomind represién y lo sust-
tuy6 por la asociacién libre —invitar al paciente a
que diga espontineamente todo lo que le viene
a la mente sin ejercer ningin tipo de censura~,
ayuddndose de la interpretacién, traduccién por
parte del terapeuta del sentido latente en mani-
fiesto. A partir de sus experiencias iniciales con
pacientes histéricas Freud elabord una teoria
comprensiva de la vida psiquica normal y pato-
16gica.

Conceptos psicoancliticos bdsicos

Freud postulé que la psiquis funciona siguiendo
algunos principios validos mds alld de las circuns-
tancias personales y biograficas.

Determinismo psiguico.
tedo sucedecomosifu
tecimientos anteriores. Nada de lo que hacemos
u olvidamos es casual o puro efecto de la coyun-
tura fortuita del momento. La discontinuidad
psiquica, o suspension de relaciones entre viven-
cias mentales, es aparente, o lo que es lo mismo,
cualquier evento tiene un significado (aunque
sea desconocido para el sujeto). La trascenden-
cla prictica es inmensa: los atrasos a las sesiones
terapéuticas, los olvidos de hechos importntes,
las equivocaciones en el hablar, los sintomas su-
puestamente sin sentido, obedecen a motivos

reprimidcs producto de la vida pasada.

Principio del placer y principio de realidad.
Existe una tendencia congénita del aparato psi-
quico a evitar el dolor y a buscar activamente el
placer por medio de la descarga de la tensidn.
Conuaniamente, el principio de realidad es una
funcién aprendida, inimamente relacionada

con la maduracién del yo, que modifica el prin-
cipio del placer y ensefia a postergar o posponer
la gratificacién inmediata en acuerdo a las.cir-
cunstancias. Segun esto el organismo humano
necesia como fin Gltimo mantener una situacién
de equilibrio, o principio de constancia, a la base
de los dos anteriores: obtencién de un estado

to,
de nirvana o reposo.

Metapsicologia. Son los presupuestos tedricos
minimos sobre los que se construye toda la teo-
ria psicocanalidca: los puntos de vista topogrifi-
co, dindmico, econdmico, genético y estructu-
ral. Cualquier hecho psicoldgico que analice el
terapeuta ha de considerarlo simultineamente
desde cada una de estas perspectivas. El punto
de vista topogrifico ensena que los fenémenos
psiquicos no son exclusivamente conscientes,
sino sobre todo existen de manera inconsciente
o0 aun preconsciente. El postulado dindamico asu-
me que los hechos mentales son el resultado ti-

nal de la interaccién de fuerzas, como se demucs-

tra en los errores de la vida coddiana: el paciente
no recuerda durante la terapia el nombre de su
madre como consecuencia del intejuego de dis
untas energias emocionales que conducen . la
represion. La hipdtesis cconomica concieme .
la distribucidn, transtormacion y gasto de la ener-

1N

erva clintel nte en

1o 53¢

la sexualizacion de objetos en el fetichismo. Ta
perspectiva genética apunta al origen y desarie
o biogrifico de los hechos psicologicos; se pre
ocupa no sélo de cdmo el pasado esta conten
do en el presente, sino tmbidn de como e
adopian cierts soluciones. Por fin, el punto de
vista estructural propone dividir al aparuwo psiqur-
co en tres instancias: yo, superyd y ello, cada una
con caracteristicas y funcionamiento propios.

Modelo topogrdfico de la mente

Con.la “Interpretacién. de los sucnos” (1900)
Freud sisternatizé por vez primera sus hallazgos
revolucionarios trasladdindolos a la vida normal.
El modelo divide la mente en tres regiones
interconectadas, aunque cada una con sus pe-
culiaridades particulares.
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Sisterna consciente. Se caracteriza por el darse
cuenta, gracias a los érganos de los sentidos, de
los esdmulos provenientes del mundo externo
o del interior. Poco estudiado por Freud porque
era materia de la psicologia académica y experi-
mental de la época, el consciente funciona de
acuerdo a la energia psiquica neutralizada de la
atentién, que él denoming catexis de atencién.

Sistema preconsciente. Comprende los even-
tos, contenidos y procesos psicoldgicos capaces
de legar a ser conscientes si la atencién se afana
por recuperarios venciendo resistencias inicia-
les. Un paciente puede no saber del nacimiento
de su hermana menor cuando él contaba con 8
afios de edad, pero basta focalizar la merite con
cierto tesén hacia esa etapa de la vida para que
reaparezcan los recuerdos perdidos.

Sisterna inconsciente. Opera dindmicamente
manteniendo en forma activa los contenidos y
funciones psicolégicos fuera del consciente por
medio de una fuerza pederosa: la censura o re-
presion. La energia represora, también llamada
contracatexis, se manifiesta indirectameénte como
resistencia a recordar. A pesar de la buena vo-
luntad que exhibian sus enfermos, Freud se per-
caté en ellos de la progresiva dificultad o aun

impasibilidad de evecar ciertos sucesos mientras

nposibilida
mis penosos les resultaban.

Yedelo estructural del asarato psiquico

En 1923 Fraud profundizé sus hallazgos ini-
ciales en el libro “El yoy el ello” al separar tres
“Instancias psiquicas”, pero sin abandonar la
distincién consciente-preconsciente-incons-

ciente.

El ello. Por completo inconsciente, correspon-
de a aquella zona del aparato heredada por nues-
tra especie. Es el reservorio desorganizadoy caé-
tico de las pulsiones y que funciona siguiendo
los mandatos del proceso primario. El pensa-
miento primario acata el principio del placer de
satisfaccién inmediata de los deseos, y descarga
los impulsos sin tomar en cuenta la realidad. Esto

significa que no considera las conexiones 1dgi-
cas, no dene un concepto del tiempo sino todo
sucede en el ahora presente, permite la coexis-
tencia simultinea de ideas contradictorias, repre-
senta los deseos como ya cumplidos y, finalmen-
te, desconoce la negacién (incluida la muerte).
La energia psiquica que lo inunda es extrema-
damente movible, las cargas de fuerzas psicolé-
gicas pueden deslizarse de un objeto a otro sin
oposicidn (desplazamiento) o juntarse en uno
solo sin dificultad (condensacién). Caracteristi-
co de los bebés, son imidgenes y representacio-
nes concretas (lenguaje analégico) que no se
asocian a los simboios verbales sino con el pro-
gresar del desarrollo psmologxco

El yo. Ubicado tanto en el consciente como
preconsciente e inconsciente, es producto de la
maduracién del sistema nervioso central en
interaccién con el medio ambiente. Es ¢} resul-
tado de una modificacién permanente al inte-
rior del ello, totalmente independiente. Con len-
ttud va adquiriendo el pensamiento légico y
abstracto que se junta con las expresiones verba-
les (proceso secundario). Sus funciones son va-
riadas como drganc gjecutve de la mente: a)
control y regulacidn de las pulsiones internas:
D) juicio como habilidad para cuantificar las con-
secuencias de la propia accién; ¢) mediador de
la realidad interna del sujeto con el mundo ob>-
Jjetivo externo, crea un sentido de la realidad que
va prcbando o ensayando la diferenciacién en-
tre la fantasia y la objetividad; d) funcién sintét-
ca que representa la capacidad de integrar di-
verscs slementos en una unidad glebal; e)
control de la motilidad, memoria y percepcion;
y £) utilizacién de los mecanismos de defensa
para modular, retrasar o impedir temporalmen-
te la expresién de los deseos en consonancia con
la produccién de angustia sefial o sentimiento
de peligro interno.

El Superyé. También ubicado entre el cons-
ciente, preconsciente e inconsciente, esta ins-
tancia nace mds tardiamente al finalizar el com-
plejo de Edipe (hacia el 52 anic de vida) con la
finalidad de constituir la conciencia moral, en
base a un sistemna de valores y normas interna-
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lizado a partir de padres y figuras de autoridad.
Escruta la conducta, los pensamientos y senti-
mientos de la persona evaluindolos de acuerdo
a estindares esperados o fantaseados, aprobdn-
dolos o reprobidndolos mediante los sentimien-
tos de culpa. Elideal del yocorresponde mids bien
a un componente del Superyé encargado de dic-
tar lo que uno debiera ser ¢ hacer segun ciertos
ideales, manifestindose en autoestima positiva

o negativa.

Tesric de las pulsiones
Ln su libro de 1905 “Tres ensayos de teoria
sexual” Freud anclé definitivamente su concep-
cién en la biclogia del ser humano al aseverar
que somos movidos en Gltima instancia por las
pulsiones, diferentes de los instintos.

Instntes. Son las necesidades o capacidades
heredadas, por wanto inmutables, de reaccionar
de una manera estereotipada a un determinado
grupo de estimulos. Estos comportamientos pre-
eterminados vy repetidos idéntricamente nos

T L0
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acen semejantes 2 los animales, pero en la es-
pecie humana han ido perdiendo importancia
frente a las pulsiones.

Pulsiones (Triebe). Son componentes elementa-
les bdsicos de la psiquis que provocan un estado

e excitacidén o tensidn psicolégica, que impul-
san a la accién o a comportamientos especificos.
Estos actos son modificables de acuerdo a la ex-
periencia individual —no son determinadoes gené-
ticamente—y conducen a la cesacidn de la excita-
cidn, que se acompana de placer o satisfaccién.
Existe una secuencia caracteristica en las
pulsiones, que puede verse tantc desde un dn-
gulo biolégico como desde uno psicolégico: ac-
tividad motora y cesacion de la excitacién, o ne-
cesidad interna y satisfaccién. Es que la nocién
de la pulsién representa un concepto limite en-
tre lo orgdnico y lo mental. Cada pulsién tene
cuatro componentes: 1. La fuente o zona del
cuerpo desde donde nace; 2. La meta o fin se
refiere a la supresién del estado de tensién o
necesidad y que se experimenta como placer;

3. El objéto es la persona o sustituto que sirve de
vehiculo para alcanzar ese estado de placer; y
4. El impulso o catexis es la cantidad o intensi-
dad de carga energética asociada.

Pulsiones erdticay agresiva. Al principio Freud
supuso la existencia de dos pulsiones bésicas y
opuestas: la erdtica y de autoconservacién. Sin
embargo sus estudios desencantados sobre el
devenir de la civilizacién le hicieron cambiar ha-
cia 1920 (“M4s alld del principio del placer”) a
otra dicctomia de pulsiones: erética y agresiva.
Freud denomina libido “a la fuerza o ener-
gia por la cual la pulsién sexual estd representa-
daerrla-mente”-Presente ya-al nacer; Ja “sexua-
lidad” busca el placer desde mucho antes de la
existencia de la “genitalidad”, a partir de pul-
siones parciales fragmentarias que se satisfacen
localmente. Denominada con posterioridad
pulsién de vida o Eros, tende a constituir uni-
dades cada vez mayores y a mantenerlas, puesto

) que se hace indistinguible de los impulsos de

autoconservacién.

La pulsién agresiva, destructiva o de muer-
te designa una categoria fundamental de fuer-
zas que propenden a la rediceion completa de
5 a devolver al ser vive ala

1as tensiones, es deci
condicién inorginica o estado anterior origin-
rio. Se dirige primerc hacia dentro yse mclina a
la autodestruccion; secundanamente invierte ¢l
sentido y se lanza hacia el exterior, manifestin
dose entonces en forma destructiva. Fuerza
“demoniaca” segin Freud, irrepresible, obede-
ce auna especie de “compulsién a la repeticion”,
es decir, retorna de manera iterativa indepen-
diente del principio del placer y aun es capaz de
oponerse a &ste,

En el sujeto humano lalibido sale al encuen-
tro de la pulsién de destruccién fundiéndose con
ella, con la misién de volverla inofensiva y asi
derivarla en gran parte hacia fuera, a los objetos
del mundo externo. Cabe afirmar que en todo
acto o fantasiz hay una inextricable mezcla de
ambas pulsiones antagénicas, aunque en cada
caso particular predomina una o la otra. Esto se
ve claramente en la ambivalencia, sadismo, ma-
soquismo, neurosis obsesiva y melancolia con sus
sentimientos patoldgicos de culpabilidad. La




TABLA 2—5 Etapas del desarrollo segin Freud, Mahier y Exikson

Sigmund Freud Margaret Mahler ..

Erik Erikson

" Autista (0-8 semanas)
« Equilibrio homeostitico

Oral (0-12 meses)

* Pasiva (succionar)

¢ Activa {morder})
Simbiddca (2-6 meses)

Anal (12-24 meses)

* Pasiva (defecar)
» Activa (retener) = Diferenciacidn {6-10 meses)
* Pracdcar (10-16 meses) )
Filica (3-5 anos) » Acercamiento (16-24 meses)
* Pene tnico interés

* Envidia del pene

* Angusua de castracidn
* Complejo de Edipa

Latencia (6-11 adnos)
* Formacién del siper yo

® Pulsiones hacia fines
socialmente aceptados

Genital (11-13 anos)

« Fusién con la madre por ia sonrisa
4

Separacién-individuacién (2-36 meses)

« Constancia de objeto (24-36 meses)

Confianza bisica versus Desconfianza bisica (0-1 ano)
v

Autonomia versus Vergienza y Duda (1-3 anos)

Injciativa vorsus Culpa (3-5 anos)

Industriosidad versus Inferioridad (611 afios)

Identidad versus Difusién de roles (13- fin adolescencia)

indmidad versus Dcscspcraqiér; (2140 anos)

Generatividad versus Esmncamiento (40-65 anos)

Integridad versus Desesperacién (sobre 63 afios)

maduracidn consiste en neutralizar tanto la
libido como la fuerza destructiva: su energia pier-
de el cardcter sexual 0 agresivo para ponerse al
servicio del proceso secundario supenior (neu-
tralizacién).
Desarrollo psicosex: Alincluir todo tipe de
placeralinteriordela saxualidad, Freud amplié
su definicidn trascendiendo con mucho la sexua-
lidad geniwl y también la vio intimamente fusio-

da o defusionada con la agrasividad. Compues-
ta la eroticidad inicialmente por pulswnes
parciales fragmentarias, se va desarroilando y uni-
ficando lentamente a través de diferentes etapas
que reciben el nombre de la zona erdgena pre-
dominante en cada momento: oral, anal, filica,
latenicia y genital.

Esta sexualidad infantil dene algunas carac-
terisdcas particulares que la diferencian de la
adulta o geniral: 1. Busca el placer por si inde-
pendiente de la reproduccidn; 2. La excitacién
predominante proviene de variadas zonas que
posieriormente se subordinardn a la genitalidad,
como boca, uretra, anc, etc.; 3. El tipo y varie-
dad de placer homologable a lo que en la vida
adulta se llama perversién: y 4. El objeto es ini-
cralmente el propio cuerpo (autcerotismo) y

después estd constituida por partes de las perso-
nas que lo rodean, como el pecho (objeto par-
cial), para finalmente alcanzar con la madura-
cidn el obijete total. A estos diferentes modos de
elacionarse Freud acund el término de relacién
Tmpor:‘;mcxa central atribuyd Freud

ollo normal al complejo de Edipo,

el
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a el desa
propio del nific 4l alcanzar ef tercer afio de vida.
¥1 varén siente impulsos enormes de amar, po-
sesr y acaparar a su madre, unidos 2 deseos de
eliminar, castigar y matar a su padre, bajo la pri-
macia de la actividad erdtica del pene. Lo opues-
to sucede a la nina, conducida por el clitoris
como 6rgano efector. Su superacién delorosa y
llena de culpz desemboca en la formacidn del
Superyd, la etapa de latencia y la prohibicién de
toda actividad sexual durante un tiempo.

La secuenciz de etapas descritas inicialmen-
te por Freud ha sido profundizada para les esta-
dios iniciales por Margaret Mahler {1897-1585).
Erik Frikson (1802-1994) ha extendido el estu-
dio de las fases del desarrollo hasta abarcar la
existencia completa, cada una con sus tareas y
desafios especificos (Tabla 2-5).
Conflicto-angustia-defenssa. Como érgano alta-
mente dindmico impelida por las fuerzas perma-
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si~ =-5. Principales mecanismos de defensa

O
Inmaduros
FEscision Division de los objetos en “muy buenos™ y “muy malos”, con la posibilidad de ca.mblos
! abruptos de un extrema al otro en un yo no integrado

[dealizacion primitiva Ver los objetos externos como totaimente buenos para poder contar con s proteccion
omnipotente

ldentificacion proyectiva Propios impulsos experimentados en otros, temor subsecuente que ellos actian contra el yo
esas proyecciones y necesidad de controlar a la otra persona

Omnipotencia Fantasfas y actitudes que son expresién de un senumiento de la propta vaiia desmesuraday
migica

Regresion

Regresion Intento de retornar a una fase anterior de funcionamiento para evitar contlictos en nivel
@crual -

[niroyecsion Internalizacién de cualidades de un objeto

Desplazamiento Cambio de una emocién de una idea u objeto a otro que se parece al origmal

Racionalizacion Ofrecer explicaciones racionales en un intento de justificar ideas o actitudes inaceptables

Formacion reactiva

Transformar un impulso inaceptable en su opuesto

Transformar derivados psxquu.os en sintornas argdnicos que exhiben un significado

Modificacion dristica de la identidad personal para eludir un malestar emocional

i ehadie enenmentar o N
v ey chodic expenmentar Dafes:

Conversion

simbdlico del conflicto
Auslamiento Separar una idea del afecto que lo acompana
“Acting Ouz” Expresar un im

acompanante

Sublimacidn
sccialmente mds aceptable

Chiener la gratificacion de 1os Impudses 7 ols wicius peid con

i objeie L

nentes ¢ insaciables de las pulsiones, el aparato
psiquico se ve forzado a tomar en consideracién
otras instancias antes de satisfacer sus impulsos
imperiosos. El conflicto —lucha de fuerzas anta-
génicas e irreconciliables— es ineludible por esta
razén y es la manera regular de enfreniar los
problemas de la vida. La pugna puede estar ubi-
cada entre los impulsos primarios y la realidad
externa o entre las distintas instancias del Superys,
yo y ello. Si se resuelven sadsfactoriamente con-
ducen a una maduracién y mejores capacidades
adaptativas del sujeto, o si, por el contrario, fra-
casan, terminan en desajustes, NEUrosis y psico-
sis.

Cuando surge un conflicto aparece la an-
gusda o sentimiento inconsciente de peligro.
Se llama angusta senal porque ésta tiene la fun-
cidn de indicar a la distancia o senalar la pre-

sencia de dos fuerzas contradictorias incempa-
tibles entre si, que ponen en una situacion de
peligro o dano potencial la eswabilidad del apa-
rato psiquico. Estas fuentes de peligro pueden
ser externas (por ¢j. la inminencia de ruptura
ccn un ser querido) o internas (por ej. culpa
ante deseos incestuosos experimentados fren-
te a un objeto amoroso). Se entiende que la
amenaza o perjuicio son simbélicos, aunque en
la infancia fueron reales y provocaron intenso
doler.

El yo hace frente y resuelve los conilictos
por medio de una compleja serie de procedi-
mientos inconscientes, simultineos o sucesivos,
que se denominan mecanismos de defensa.
Cada fase del desarrollo psicosexual con sus im-
pulsos y fantasias especificas genera defensas
mds o menoes caracteristicas. Asi se pueden agru-
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par los mecanismos de defensajerdrquicamente
en inmaduros y maduros, sabiendo que el suje-
to puede hacer uso involuntario de unosu otros
de acuerdo al grado o intensidad del conflicto
(Tabla 2-6). '

TEORIA DEL APRENDIZAJI!E

Aprender es un cambio en la frecuencia y ipo
de respuesta, es decir, en la conducta del indivi-
duo frente a una situacién, conseguido por las
experiendas repetidas en esa situacién, siempre
que esa conducta no pueda ser explicada en base
a las predisposiciones originales a comportarse,
a la maduracién o a estados temporales.
Algunas caracteristicas comunes del apren-
dizaje permiten entender mejor su aplicacién
prictica en los trastornos mentales: 1. La con-
ducta tanto normal como anormal es producto
del aprendizaje, lo que significa que los factores
ambientales condicionan al individuo; 2. Impor-
tancia menor o atn no suficientemente estudia-
da tienen los factores biclégicos innatos y here-
dados en la adquisicidn de la conducta; 3. La
conducta es un observable, es decir, una actvi-

en el fisiolégico o ncuroqufmico; 4. Aunque in-
tmamente conectados, el aprendizaje no es lo
mismo que el rendimiento; se puede tener un
mal rendimiento aunque haya existido un ade-
cuado aprendizaje, como en los casos de angus-
tia situacional o motivacién insuficiente.

Histéricamente se han distinguido dos tpos
de aprendizaje: el condicionamiento cldsicoy el
condicionamiento operante. Hace algunos anos
se estimd necesario unificar ambos en un nivel
superior: la teorfa del aprendizaje social, que con-
sidera ademads la interaccién reciproca entre la
persona y su medio cultural, apoydndose en los
procesos cognitivos del sujeto.

ondic . ..
Procede originariamente de la escuela empi-

ricista rusa comandada por Ivan P. Pavlov (1849-
1936), que lo estudi6é pnmeramente en anima-

les y luego en seres humanos. En su experimen-
to modélico Pavlov distinguid el esdmulo incon-
dicionado del condicionado en perros que
salivan frente a la visién de un alimento. El ali-
mento es el estimulo incondicionado (EI) por-
que en forma natural produce salivacién. A su
vez, la salivacién es una respuesta que €s evoca-
da regularmente ante la presencia de la comida’
y se la designa como respuesta incondicionada
(RI). Se produce aprendizaje cuando un estimu-
lo originariamente incapaz de provocar la sali-
vacién, llamado estimulo condicionado (EC),
como el sonido de una campanilla, se presenta
en numerosas oportunidades apareado al est-
mulo incondicionado (EI) comida. Después de
repetida la asociacién entre Ely EC, se provoca
la respuesta ante la sola presencia del EC, que
ahora se llama respuesta condicionada (RE), que
es la misma salivacién (aunque por lo habitual
de menor intensidad y duracién).

La extincion se produce cuando el estmu-
lo condicionado se repite constantemente sin la
presencia dei estimulo incondicionado, de tal
manera que la respuesta condicionada evocada
lentamente se va debilitando hasta desaparecer
eventualmente. Pero la RC no se exangue com-
pletamente porque se puede restablecer poste-
riormente a un perfodo menor de aprendizaje
que el originaric. El solo reposc después de la
exncién también lo puede recuperar, aunque
la respuesta condicionada es mds débil que la
original, por lo que se denomina recuperacion
parcial.

La generalizacién del estimulo sucede cuan-
do la respuesta condicionada es transferida de
un estimulo a ctro. En el famoso case de John
Watson (1878-1958) del nifio Albert de 11 me
ses (1920), se le condicions un ruido fuerte (EI)
con la visién de un ratén blanco-(EC), que lo
llevé después espontineamente a evitar por mie-
do no sélo la ratita, sino al algeddn, objetos pe-
ludos, telas blancas y otros, como estimulos si-
milares al EC original.

Contrariamente, la discriminadén es el pro-
ceso de reconocimiento y respuesta a las dife-
rencias entre estimulos similares, lo que signifi-
ca que el aprendizaje es un balance equilibrado
entre generalizacién y discriminacién. Factor



fundamental en el aprender es la presencia de
angustia, especialmente en los trastornos
neurGdcos: a mayor nivel de angustia, més ripi-
do y abarcativo es el aprendizaje (por €j. en las
fobias).

Condicionamiento cperanie ;
Llamado también instrumental, procede de es-
tudios de laboratorio de psicélogos norteameri-
canos como BE. Skinner (1904-1990) v Edward
Thorndike (1874-1949). Dos diferendas funda-
mentales resaltan frente al aprendizaje cldsico:
en lugar de estar el animal pasiva ¢ atin sosteni-
do, aqui estd suelto y se conduce libremente; en
vez de provocar una respuesta el experimenta-
dor, mediante estimulos —conducta respon-
dente—, aguarda a que el sujeto la ejecute espon-
tineamente y ahi procede a recompensarla,
provocando asi el condicionamiento a conse-
cuencia de una accién. Estd relacionado con el
aprendizaje ensayo-error: se intenta salir airoso
de una situacién mediante una variedad de ac-
ciones hasta que una se demuestra como exitosa,
la que postenor'nente se repetird en forma pro-
Tesiva.

Un referzador o recompensa es cualquier
COSa O SUCEesO que mantenga una respuesta o
aumente su fuerza: comida, dinerg, cigarrillos,
dulces, aprobacién, mabanza, buenas notas. Un
reforzador es primario cuando es independien-
te del aprendizaje previo (alimento) o secunda-
rio cuando estd basado en condicionamientos
anteriores (dinero, aprobacién).

Esencialmente hay tres tipos de condiciona-
miento operante que se pueden ir mezclando y
alcanzando una mayor complejidad. 1. El

ndicionamiento por recompensa es el mis ele-
mental. La respuesta aprendida es insoumental
para obtener una recompensa biolégicamente
significativa (primaria) ~comida—, o no bioldgica-
mente significativa pero que estd asociada a otras
recompensas que en el pasado fueron Wtiles
—dinero— (secundaria). 2. El condicionamiento
de escape ensefia una respuesta que es instrumen-
tal en salir de un lugar o situacién en que no se
quiere estar. 3. El condicionamiento de evitacién

ensefia’una respuesta a una sedal, que es instru-
mental en evitar una experiencia dolorosa; asi un
perro puede eludir una descarga eléctrica si ele-
va una palanca que desconecta el sistema ciando
se enciende una luz como sefial previa. Mientras
en el primer caso se produce un reforzamiento
positivo, en los dos Gltimos hay un reforzamiento
negativo: remocién de un evento aversivo que au-
menta esa respuesta. Se deben diferenciar del cas-
tigo: Ia presentacién de un estimulo aversivo con-
tingenteala aparicién de una respuesta particular;
usado habitualmente en la bisqueda para obte-
ner disciplina en los nifios con problemas
conductuales o en la deshabituacién al uso de
sustancias psicoestimulantes, disminuye la proba-

bilidad que ccurra.esa conducta (a-diferencia del

reforzamiento negativo que la aumenta).

Aprendizaje social

Se acentda la contribucién de los sucesos am-
bientales e interacciones humanas en la adquisi-
¢ién, regulacién y recuperacisn de la conducta
a través de procesos cognitivos como la identifi-
cacion e imitacidn. Estos procesos estin basados
€n experiencias anteriores, que entregan infor-
macién acerca de uno mismo v los demds {acri-
tudes, expectativas, valores, creencias) y deter-
minan cudles influencias dei ambiente son

atendidas, cdmo son percibidas, si van a ser re-
cordadas y cémo pueden afectar la accién furu-
ra. Albert Bandura lo conceptualizs al hablar de
reciprocidad triidica. En este modelo de
determinismo reciproco, la conducta, los facto-
res cognitivos y las influencias ambientales cpe-
ran todos como determinantes unidos que se
afectan entre si bidireccionalmente. La recipro-
cidad no significa que los lados de la influencia
posean la misma fuerza. La influencia relativa
variard para diferentes actividades, individuos y
circunstancias.

El refuerzo es visto no como una intensifi-
cacién automdtica de la conducta, sino mas bien
COmIO una expectativa que guia la conducta a
través de la anticipacién de las consecuencias.
Al observar los resultados del comportamiento
la persona aprende cudl accién es apropiada en
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cada situacida. Aqui los condicionamientos ope-
rante y clasico son entendidos como fuentes de
aprendizaje sobre relaciones predictivas entre
eventos.

Albert Bandura desatroll$ el aprendizaje
por modelado o imitacién (aprendizaje vicario):
se adquiere un comportamiento a través de la
observacion exclusiva, intencional o accidental.
El sujeto no necesita emitir ninguna conducta,
ni ser directamente reforzado, basta la imitacién.
El aprendizaje observacional esti gobernado por
CUatro procesos: atencionales, de retencion, de
produccién y motivacionales. La eleccién del
medelo depende de una serie de variables, como
el sexo, la edad, el estraio economico, la simili-
fud con el sujeto.

Relacionzada estd 1a teoria de la autoeficacia:
sentirse capaz de predecir y controlar sucesos
amenazadores hace que el sujeto se vea a si mis-
mo con seguridad y tranquilidad, menos vulne-
rable a las experiencias normales y traumadcas.
Las “expectadvas de eficacia” convierten a! indi-
viduo en un ser confiado, que puede manejar
efectivamente una situacién particular. Las “ex-
pectativas de desenlace” se definen como creen-

cias que ciertas acciones especificas producirin
un resulade especifico.

Tanrto ia teoria del aprendizaje cognitivose-
cial como la teoria de la autoeficacia se basan en
los principics de la teorfa amribucional: cémo per-
ciben los seres humanos las causas de su conduc-
ta. Las personas atribuyen su propia conductz a
causas sittacionales, mientras que el comporta-
raiento de los otros a disposicicnes internas eswa-
bles. Fl atribuir una causz a un cemportamienio
influencia posteriormente, de manera decisiva, su
propia conducta, cogniciones v sentimisntos.

LA TEORIA COGNITIVA

A diferencia del condicionamiento cldsico y del
operante que buscaron adscribirse deliberada y
metédicamente alas ciencias empiricas, circuns-
cribiéndose a los hechos observables, es decir,
las conductas, y ¢l resto de lo que sucedia en el
interior del sujeto se lo descarté por principio,
denominandolo la cija negra, la nueva teorfa del

aprendizaje se ha propuesto analizar 1a actividad
mental de la conciencia ¢ cognicién. La ciencia
cognitiva es un conjunto de disciplinas que tie-
ne numerosas raices intelectuales, partiendo por
la nueva filosoffa de la mente, que ha supuesto
que la cognicién es una manipulacién de sim-
bolos, es decir, de representaciones mentales; se
parte de la hipétesis qué la mente opera con sim-
bolos que representan el mundo como si éste
fuera realmente de ciertas maneras. Desde la
perspectiva mas cientifica, entre 1943 y 1953 hay
una etapa cibernética que aspira a expresar los
fenémenos mentales en mecanismos explicitos
y formalismos matemdticos, lo gue produjo una
variedad de resultados concretos: 1. El uso de la
16gica matemirtica para corri}?\render el funcic-
namiento del sistema nervioso; 2. La invencién
de mdquinas de procesamiento de informacion
(como los ordenadores digitales), base de la in-
teligencia artificial; 3. E! establecimiento de la
metadisciplina de la teorfa de sisternas; 4. La teo-
riz de la informacién como teorfa estadistca de
los canales de sefial y comunicacién; y 5. La apa-
ricion de los primeros modelos de sistemas
autoorganizatives. Hacla 1956 surge la etapa pre-
i nte cognitiva cuando AL Newel y H. Simon
elaboran un programa dz ordenador que simu-
ia operaciones similares a las que podia realizar
una persona cuando pensaba. En 1960 G. Miller,
E. Gallanter y K. Pribram desarrollan la anaio-
gia mente~computador y admiten que el cere-
bro es, ante todo, un dispositivo capaz de tratar
con informacién y no sélo con estimulos, segin
rezaba el paradigma conductista; las representa-
ciones internas pueden ser explicadas en térmi-
nos del dpo y cantidad de la informacién que
contienen. Al medelo estmulo-teaccién (E-R)
le sucede el modelo estimulc-informacidén (o
representacién)-reaccién (E-I-R). Junto a las
ciencias de la computacién también resalta la
contribucién de 1957 de N. Chomsky a la mo-
derna psicolingiistica, al proponer una gramati-
ca wansformacional radicalmente opuestaa una
gramaddca asociativa y lineal de los conductistas;
es decir, un dispositivo de competencia que in-
cluye un conjunto de reglas de reescritura de sim-
bolos, capaz de generar todas las frases gramati-
cales del lenguaje natural.
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TABLA 2-7. Conceptos fundamentales de la teoria cognitiva®

La mente y cl cerebro tenen una capacidad limitada para procesar informacién’

2. Procesar informacién requiere:
X
- Esfuerzo (consume recursos o capacidad) !
- Seleccionar
- Secuenciar los pasos a seguir (establecer etapas)
- Espedializarse (médulos, funciones, modos de procesar)
- Poder procesar varias cosas a la vez {en parzlelo): procesar algunas de forma “automitica”™ y otras de forma
“controlada”™ (secuencialmente)
3. Todos ios procesos y operaciones cognitvos estin organizados de forma jerdrquica
4 Elsistema cognitivo es extremadamente flexible
= En: Belledi A, Sandin B, Rames ¥, Manual de opatologia L

Madrid: Mc Graw Hill/Interamericana de Espana; 1996. p. 79.

La cognicidn, o sea, la actividad mental hu-
mana y sus productos, quiere decir que el hom-
bre es autoconsciente, auténomo y responsable,
y no se halla inevitablemente sometido a los
condicionamientos ambientales ni a la lucha por
la mera adaptacién al medio para la superviven-
cia, sino busca activamente conocimiento porun
preceso constante de autoconstruccién. Laidea
mis aceptada es que un “esquema cognitivo”,
como organizacién independiente y relativamen-

e estable d ntesy de experien-

cias pasadas, € esponsable de los mecanis-
mos que guian, abstraen e integran la atencién
electiva y la percepcién. Puesto que coexisten
varios esquemas cognitvos distntos, el procesa-
miento de la informacién depende del esque-
ma que se haya activado. La nocién de esquema
cognitivo se refiere a: 1. Estructura cognitivi, es
decir, arquitectura del sistema que organiza in-
ernamente la informacion; 2. Proposiciones
coguitivas, o sea, contenido de tal informacion
(conocimiento episédico y conocimiento
semantico, informacién internamente genera-
da); 3. Operaciones: atencién, propagacién, ela-
boracién, codificacién, recuperacidn y velocidad
de trasiado; 4. Productos: atribuciones, imdge-
nes, pensamientos, creencias y reconocimiento,
deteccién de estimulos. En la Tabla 2-7 se
esquemadzan los conceptos basicos.
Las operaciones cognitivas son procesos en
los que los diferentes componentes del esque-
ma cognitivo operan de forma interaccional para

procesar la informacién. Son los responsables de
la manipulacién de los datos sensoriales. Aaron
Beck ha aplicado a los pacientes depresivos es-
tas hipotesis, caracterizindolos por una forma
particular de operar cognitvamente que Hama
“pensamiento automirico”. En la Tabla 2-8 se ve
este procesamiento que no se da de forma deli-
berada; es decir, el sujeto no elige necesariamen-
te atender a cierta informacién y pasar por alto
otra, pero éste le llevaa “errores cognitivos”. Los

finalmente su si-

pacientes deprimides manejan
tuacién mediante una triada cognitva: 1. Visién
negativa de si mismo; 2. Interpretacion negativa
de la experiencia; y 3. Expectativas negativas del
futuro. Queda claro que hay una hipdtesis im-
plicita concomitante de las emociones y de los
afectos. Se parte del supuesto que todo estimulo
o emocién debe ser primero identificado, reco-
nocido y clasificado antes que pueda ser evalua-
do y que suscite o active una respuesta emotiva.

En otros términos, la cognicién es una condi-
¢ién previa y necesara al desencadenamiento de
una emocion; los afectos son un proceso mas de
conocimiento, secundario a otros tales como la
percepcion, atencion o memaoria.

De forma parecida, R Ingran y F Kendall
proponen que un aspecto centml de la depresion
€s un acto aufomitico repetitivo de pensamiento
que el sujeto vive como un continuo de pensi-
mientos y recuerdos negativos. M. Seligman apo-
ya la teoria de la naturaleza automadtcea de las

atribuciones caracterisucas de los enfermos de-
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ra

Filtro mental: se cuela la experiencia de modo

Descalificacién de lo positivo

Deberes ¢ imperativos: autoimposiciones que se hace

© kN oo s w

Sobregeneralizacién: se establece una conclusién general a partir de detalles que no la justifican
que se adende sélo a un detalle sin considerar otras cosas

Sacar conclusiones precipitadas: se apresuran las consecuendas sin disponer de datos suficientes que los apoyen
Rueda de la fortuna: se acepta que algo va a salir mal antes que haya indicios para pensario

Engrandecer o minimizar: exagerar o descalificar la importancia de acontecimientos en detrimento de otres

Personalizacién: atribuirse la responsabilidad de errores o hechos externos sin que haya base para cllo

* Datos tomados de: Clark DM, Wells A. Cognitive therapy for anxdety disorders. Review of Psychiatry 1997; 16: 943,

presivos al hablar de desamparo aprendido: sen-
tirse fracasados no importando lo que hagan.
Rehm habla de un proceso automdtico de
autoobservacidn (selfmonitoring) negativo en la
informacién relativa al si mismo (self). Igual I6-
gica opera en los trastornos de ansiedad, pdni-
co, fobias, obscsiones, anorexia nerviosa.

M. Mahoney buscé llevar a cabo un vuelco
epistemnolégico al utilizar los conceptos centra-
les del constructivismo y darle un alcance mds
profundo a los constructos cognitvistas, desarro-
lando una terapia cogxidv&constmctjvism. Por
decirlo asi, la experiencia del sujeto no refleja
ias propiedades inurinsecas de los objetos ni de
sf mismo —porque no existen caracteristicas esen-
ciales en si—, sino delata la acdvidad clasificato-
ria, autorreferente, en el fondo constructivista
de la mente humana. Los enfoques anteriores
daban por supuesto que hay una realidad inde-
pendiente representada en el cerebro -la men-
te espejo de la naturaleza—, siendo éste un Srga-
no cuya funcién primordial es registrar y retener
“copias” precisas de lo objetivo; gracias a ello se
puede hablar de pensamientos “realistas™ o “ra-
cionales™ en contraste con aquellos que son
“erréneos”, “distorsionados” o “irracionales”™. En
cambio, la terapia cognitivo—constructivism de-
safia absolumamente la posibilidad de adquirir un
conocimiento verdadero; sélo se puede fabricar
la realidad, en la que el sujeto implicado tene
gran responsabilidad; se arma el proceso
cognidvo de manera holistica y sistémica por
medio de proyecciones del sujeto de sus estruc-

turas ticitas y procesos abstractos sobre el orden
sensorial.

Esto ha conducido a una clasificacién de las
terapias cognitivas en dos grandes variedades: 1.
Racionalista, a través del entrenamiento de ha-
bilidades (autocontrol, resolucién de problemas,
enfrentamiento) y de reestructuracién cognitiva;
y 2. Constructivista, especialmente las variedades
de terapias de constructos personales y los enfo-
ques evolutivos (estructurales, procesos de cam-

bio y piagedanos). Mientras la perspectdva racio-
nalista tiene un componente psicoeducativo
importante, la perspectiva constructvista se cen-
3 en el desarrollo del sistema cognitive de la

persona a través de un acompanamiento mds
comprometido del terapeuta.

tT

SOCIOLOGIA Y ANTROPOLOGIA
CULTURAL

La conocida sentencia de AristSteles “el hom-
bre es un animal social” resalta la necesidad de
diferenciar tres @mbitos con sus leyes particula-
res: 1. La vida personal o individual, incluido su
organismo: acciones hechas por el sujeto, que
poseen un fin y sentido propios, del cual él es
responsable y creador (enfrentarse a su enfer-
medad, escribir un libro); 2. Lo interindividual:
relaciones entre personas en que cada partici-
pante se comporta como tal —por tanto, como
libre—, con una indmidad Gnica y que se hace
cargo y garante del significado de lo que ejecuta



.~ Caracteristicas de conceptos sociclégicos basicos

Norma: Expectativas sancionadas sobre el modo de comportarse del sujeto
* Internalizacién: cémo se incorpora durante la socializacién
@ Legitimidad: grado de licirud en que se vive B
* Sanciones para su transgresion
* Funcionalidad: efectividad para alcanzar una meta
* Interpretacién: cémo son entendidas '

= Concordancia: cuinto conflicto produce al interior del sisterna

Rol: Totlidad de expectativas de conducta que se le solicitan al portador de una determinada posicién social

= Rol formal - informal

o Distancia del rol - identificacién con el rol

« Conilicto inter roles — conflicto intra rol (entre sectores)

Coping: Estrategia para superar las exigencias o esurés de la realidad

Apoyo social: Ayudas externas disponibles que con.uilﬁuyen a mantener o evitar el cambio del estado de salud

* Emocional (empatia, confianza)
« Instrumental (ayuda, prictica)
¢ Informativa (consejo, informacién)

® Evaluativa (reconocimiento, valoracién)

Anomia: Fstado de ausencia de normas (por cambio brusco sodial o individual)

Desviacién: Modos de comportamiento que no se orientan segtin las normas

e Primaria: aparicién por vez primera

. Secundaria: continuada

v de io que recide (relaciones amorosas, amis
tad, contacto profesor alumno); y 3. La vida so-
cial propiamente tal: formas de comportamien-
to, relacién y percepcidn que son impuestos por
el entomo de convivencia a través de los usos y
rolss; es decir, normas configuradas al interior
de un sistema que obligan bajo presién, so pena
de represalizs explicitas ¢ implicitas, a compor
tarse de ciertos modos, a veces aungue no se esté
de acuerdo, y que son de naturaleza impersonal
{(estrecharle la mano a quien nos es presentado,
hablar espafiol cuando se asiste 2 una reunién
social). Pues bien, la sociologia, antropologia
cultural y otras numerosas ciencias sociales in-
vestigan estos condicionamientos sociales.

Seciologia

" La sociologia estudia los principios de organiza-

cién delsistema social, el impacto que estos prin-

cipics sufren por parte de las fuerzas sociales y
la manera cémo estos principios afectan la con-
ducta individual, grupal y comunitaria. Algunos
conceptos basicos se indican en la Tabla 2-9.

Existen numerosas dreas de aplicacién de
la sociologia a la psiquiatria, siendo las mds im-
portantes actualmente: 1. Determinaciones so-
ciales de la salud mental y enfermedad psiquica;
2. Actitudes y respuestas hacia el enfermo psi-
quico; 3. Condicionantes sociales en la bisque-
da de ayuda psiquidtrica; 4. Organizacién de los
servicios de salud mental; 5. Factores sociales en
el nacimiento y desarrollo de la psiquiatria y sus
teorias. Por motives de espacio, daremos algu-
nas indicaciones sobre estrés social y vulnerabi-
lidad.

Desde la medicina hipocratica se ha supues-
1o una accién patdgena a acontecimientos vita-
les gravosos, pero s6lo en las iltimas décadas se
han aplicado cuestionarios objetivos en estudios
caso~control de tipo retrospectivo. Los hallazgos
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2—.% Escala de evaluacién de reajuste social®

Acontecimiento vital Puntaje
1. Muerte del cényuge o o T T T T 100
2. Divorcio . 73
3. Detencién en prisién 63
4. Lesion o enfermedad personal grave 52
5. Despido del trabajo 47
6. Jubilacion 45
7. Ymbarazo 40
8 Dificultades sexuales 39
9. Cambios de responsabilidad en el trabajo 29

10.  Exito personal descollante 28

11.  Probiemas con el jefe 235

12, Vacaciones 15

13.  Pascuas 12

11

14, Violaciones menores a la ley (trinsito, «tc.)

* Modificado de: Holmes T. Life situations, emotions and disease. Psicosom Med 1978; 19: 747.

se han basado en muesuas de poblacién gene-
ral con un disefio longitudinal, en que se ha
buscado separar el evento social (life event) de la
enfermedad, de modo que aquél (jubilacion,

descenso en el nivel de remuneracidn) sea eve-
cacdor de ésta y no viceversa. Por gjemplo, se ha
establecido prospectivamente ¢i desencadena-

mientc de fases maniacas en trastornos bipolares.
En la Tabla 2-10 se expone la Escala de Reajusie
Sccial de T. Helmes y R. Rahe que mide, de
acuerdo a puniajes, un nimero de acontecimien-
tos vitales sucecidos a una persona en el peric-
do de un ane. Si en ese lapso se acumulan 300

puntes, €l sujete tene un 80% de riesgo dz su-

nea de estudio la constituye la duracién del
impacto en la vida. Las adversidades que ocu-
rren temprano en la infancia (muerte de un
padre, divorcio) tenen un efecto duradero en

! desarrollo psicoldgico del individuo, segin in-
simian las primeras mediciones.

Sin embargo, la repercusién de un aconte-
cimiento vital sobre un paciente depende de
otros factores. Por un lado, la personalidad de
cada individuo determinari la forma de reac-
cionar ante situaciones adversas. Esto lo demos-

iré empiricamente H. Tellenbach (1914-1594)
en la depresién endégena unipolar, al encon-
trar en la fase premelancélica la acumulacidn
de ascensos en el trabajo, mudanzas, magimo-

[n]
(o)

n el consiguiente abandono

nio

edimentos para tra-

n
il
~

bajar temporalmente a causa de enfermedaces
1 otros. Los pacientes gozaban de un mode de

ser meticuloso, concienzudo, criticc consigo

mismo, relaciones afectivas simbidtcas, apego a
las normas y valores del medio, trabajador res-
ponsable. Estos rasgos les impedian una adapta-
cién flexible a su entorno de modo gue cuando
sste cambiabz en su estabilidad, los aconteci-
mientos provocadores del cambio se constituian
en patdgenocs. Por otro lado, las reacciones al
estrés dependen de la historia psicopatoldgica
previa del sujeto. Los acontecimientos vitales
favorecen la aparicién-de trastornos significati-
vos entre las personas que han padecido ante-
riormente cuadros mentales, enfermedades fi-
sicas, estresores sociales adversos y poseen
factores genétcos. Esto se conecta con la teo-
ria de la vulnerabilidad, que postula la existen-
cia de un umbral personal Intimamente asocia-
do a una capacidad innata y genética a tolerar
estrés. Asi en la depresién mayor un tercio de



los acontecimientos vitales se da en individuos
genéticamente predispuestos. Este nivel es so-
brepasado cuando el acontecimiento no es con-
trolable, es irremediable o persiste de manera
crénica. Por el contrario, si el sujeto estd bien
preparado o alerta a hacer frente a los eventos,
éstos no logran superar el umbral critico.

Los recursos sociales de que disponga el
paciente también modificardn la influencia de
los eventos vitales negativos. Por ejemplo, la
viudez sera vivenciada de una manera bastante
mds negatva si implica dificultades econémicas
asociadas que si no las hubiera. Se ha considera-

do que el soporte social puede gjercer un efecto

GO gqucg CiSeporic

dcsde dos modelos dlfercntes directo e mdxrec—

prmclpalcs) si la carencia de soporte aumenta
por su cuenta el riesgo del trastorno, indepen-
diente de otras adversidades de vida. El efecto
es indirecto si funciona como tampén (buffer)
de los sucesos desfavorables; en este caso sélo se
incrementa el riesgo de trastorno si ya hay una
adversidad. En la depresién mayor se han pro-
puesto dos modelos de interaccién entre el so-
porte social y los sucesos v1t41\.s pam explicar su
El modalo ac

P D 4

acontecimients vital se afiade como factor
precipitante a oiro de vulnerzbilidad, come se-
ria la falta de soperte social. El modelo de mult-
plicacién postula no sélo la suma de ambas va-
riables, sino la muliiplicacién de los efectos.

Se llama soporte social a los mecanismos por
tos que las relaciones interpersenales protegen
a las personas del efecto devastador del estrés.
Hay cuarro componentes ssenciales:
Redsodal: individuos o grupoes disponibles para
el sujeto.

Interaceién social: frecuencia y calidad de las
interacciones de la persona con su red.

Sonorte sodal percibido: percepcxon subjedva
del individuo del grado de pertenendia a la red
" social, de la accesibilidad para disponer de so-
porte social y del grado de intimidad o confian-
73 que se mantiene con los miembros de la red.

Soporte instrumental: servicios concretos y ob-
servables que la red administra al sujeto, por
ejemplo, prestar cuidados médicos. Sin embar-
go, E. Goffman (1922-1982) recuerda que el in-
greso en un hospital psiquidtrico puede conver-
tirse paradojalmente en un desestabilizador del
soporte social si se lo analiza sociolégicamente:
provoca una dislocacién de la vida civil, una alie-’
nacién de los seres queridos, mortificacién del
yo debido al régimen de vigilancia y una
estigmatizacién permanente.

nnbvpowgza cultural

Se llama cultura a la suma de aquellas caracte-
risticas del ambiente social del hombre que de-
terminan la conducta y el estilo de vida de los
miembros de un grupo y que provienen de su
historia, visién de mundo prevaleciente y per-
cepciones del futuro. Aunque mal definida,
esta caracterizacién presupone que hay mds de
una cultura, aunque hay antropélogos que
mantienen que las diferencias entre culturas
han sido sobreenfatizadas y suponen, por el
contraric, que huy evidencia a faver de una
unidad bdsica del hombre a través de las cul-
turas divergenies. Esto se apoyaria en los tipos
comunes de personalidad, las estrategias bdsi-
cas universales para hacer frente a los estrés y
la similitud de cuadros clinicos psiquidtricos
entre las distintas culturas (por ¢j. en el Estu-
dio Piloto Internacional de la Esquizofrenia).
Por ello Levy-Strauss habla de esturucturas
basales del ser humano.

En los ultmos anos se ha visto que la an-
tropologia cultural se ha acercado a laarquec-
logia, linglistica y antropologia bioldgica con
una finalidad comun: caracterizar la naturale-
za humana y su origen evolutivo. En psiquia-
tria ha resultado 1til ia adopcién de 1a teoria
neodarwiniana de la evolucién, que postula
que la mente funciona como un instrumento
de adaptacidn al medio; asi, las fobias son el
resultado de miedos ancestrales que una vez
fueron adaptativos y la sociopatia aparece
como adaptacién para aumentar el éxito repro-
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1 1. Sindromes relacionades con la cultura {“atipicos”)* ,

Diagnéstico Cultura — Pais Caracteristicas

Hipersugesdbilidad con reacciones de eco después
de un estrés, junto a otras causas predisponentes

( :éxico-cx}jmusdva)

Latah (piblokto, mali-mali, Sudeste de Asia, Malasia,
miry-achit, imu, bah-tschi)  Banni del Africa, Anu de Japén

Crisis de agitacién que rompe todo asu alcance,
au.n homicidio o suicidio, con amnesia posterior

Amok (negi-negi) Sudeste del Asia, Malasia

Koro Asia Estado de dcspemnalizidén, temor que el pene se
invagine dentro del abdomen causindole la muerte
Angustia severa traumdtica, intranquilidad,

temor de magia negra

Susto Latinoamérica

Vémitos, fiebre, inquietiid causada por mirada

Mal de ojo \{:d:tcmnco Ladnoamérica
o R dizbélig - - - — o o —
Hi-wa-itck Indios americanos Anorexia nerviosa, insommnio, dcprcsién, suicadio aso-
ciado con separacidn indeseada de los seres queridos
Kabanka Japén Depresién en los hombres abandcnados por

la mujer, riesgo de suicidio

Sartorus N. Crosscultural psychiatry. En: Kisker XP et al , Hemusgebér: Psychiatrie der
Berlin: Springer; 1979. p. 71 1-737.

* Datos provenientes de:
Gegenwart. Band 1/1. Grundlagen und Methoden. 2. Auflage.

ductivo. Pur su parte, John Bowiby (1907-1990) algunos especialmente vulnerabies a las en-
usd la fruse “medio de adaptacién evolucio- 3
naria” para describir ¢l modo de vida de los
cazadores-recolectores que prevalecia en nues-
tro planeta hasta hace diez mil anos. Era el
contexto que la seleccidn natural prepard al
ser humano. Se puede decir que toda la evolu-
cién e historia de nuestra raza ranscurrié en
este 4mbits, aungue se ha llegado al extremo  ®

® Generando desordcnes mentales a través de
ciertas pricticas de cuidado durante la eta-
pa infantl.

s  Precipitando mastornos en personalidades

que funcionan bien en Or0s ASLECTOS, pOT

la confrontacién con roles estresantes.

Perpetuando el trastorno al recompensarlo

en roles de prestigio como hechicero,

chamdn u hombre brujo.

e Precipitando el mastorno al cambiar mas r&-
pidamente que los sistemas de personalidad
son capaces de tolerar. . . . _ __

ailiiJ iddl
de aseverar que los seres humanos actuales somn,
en verdad, cazadoresrecolectores en oficinas
y fabricas.
A continuacién se enumeran las aportacic-
¢s principales de la psiquiatria ranscultural. La

cultura puede ejercer una influencia causal o de-
cisiva en los trastornos psiquidtricos:

s Determinando los patrones de ciertos des-
6rdenes especificos. En la Tabla 2-11 se cla-
sifican estos sindromes atipicos reactivos in-
dmamente unides a la cultura.

2 Produciendo tipos bidsicos de pcrsonalidad,

s Provecando enfermedades por lainadecua-

cién de sentimientos (creencias y valores)
que producen estados emocionales dafinos
a la personalidad, tales como temores, ¢e
los o aspiraciones no realistas.
Influenciando la cantidad y distribucién de
la afeccién por medio de patrones de higie-
ne y nutricién pobres.
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- Efectos de Ja depravacién social en primates no humanocs*

Tipo de deprivacién

Efecto

Aislamiento total

la recuperacién

Criado-sdlo-por-madre
ni copula

Criado-sélo-por-pares

Aislamiento parcial
(ve, oye y huele a otros monos)

Separacidn de la madre después
de haberse desarrollado <! al lado de la madre

vinculo

Autoagarramiento, autooralidad, aterrorizado al colocarlo con sus pares, No copula. Si

es impregnada, la hembra no da de mamar. Aislamiento mayor a 6 meses, no es posible
Incapaz de alejarse de la madre y explorar. Pdnico al ser ubicado entre pares. No juega

Autooralidad, se aferra ficilmente a los otros, temeroso, no explora, juego minimo

Mirar al vacio, automutifacién, conducta estereotipada

Estadio de protesta, después desesperacién y negacién. Ripida reacomodacién al volver

* Datos provenienlés de:kﬁ:}fo"m}:, Harlow ﬁisuom.i ?ijrom Ll;zoi‘rngil;:zic;ithempy. Am Sa 1971; 59: 538-554.

ETOLOGIA Y MODELOS ANIMALES

La etologia, los estudios en animales y la’

sociobiologia han aportado interesantes datos a
la psiquiatria de modo que han llegado a consd-
tuirse en ciencias auxiliares indispensables,

cdeles arnimales

Ivdn Paviov (1849-1938) fue el primer investiga-
dor en usar sistemiticamente a los animales
como homolegos (modelos animales) para en-
tender mejor la psicopatologia del hombre. Las
similitudes pueden estar en:

* Condiciones inductoras. En la depresidn, Tor
ejemplo, se usan estudios prospectvos para exa-
minar los efectos de acontecimientos del desa-
rrollo sobre la conductay la neurcbiologia. Esto
se ha observado en primates no humanos vivien-
do en sus hébitais naturales y en laboratorics.
H. Harlow y M. Harlow indujeron diversos gra-
dos de deprivacién social en monos recién naci-
dos al aislarlos de sus madres y pares. Fn la Ta-
bla 2-12 se aprecia que el aislamiento social
Precoz trae severas consecuencias en el desarro-
llo emocional y conductual. El monito depende
de sumadre para la nutricién, proteccién, calor
fisico y seguridad emocional (confortde contac-

to). En un famoso experimento de 1958, Harry
Harlow (1905-1981) reemplazé a la madre ver-
dadera por dos tipos de madres sustitutas, una
hecha de alambre pero provista de un biberén y
otra cubierta de trapo suave v tibio. Los infantes
prefirieron el confort de contacto 4 aquella pro-
vista de biberdn, fria y sin superficie para adhe-
. < permidd hablar de cliico “sistenas
afectvos” al interior de los primates: conducta
de artimo, sistera tutelar, proteccion de los pa-
res, sistema sexual y heterosexual y sistema pa-
ternal.

» Sindromes conductucles. Los animales mues-
tran mejor I6s diversos componentes de cada sin-
drome cuando se los aisla experimentalmente

ary

del contexto global, Asf, Ia respuesta inme
ala separacién de la madre es un estado de pro-
testa premunido de distintas alteraciones
neurefisioldgicas, previo a la desesperacién y a
la negacién (homologable a la depresidn
anaclitica de los nifos hospitalizados).

¢ Mecanismos neurobioligicos subyacentes. De-
bido a problemas éticos, se ha podido seccionar
el cerebro de primates no humanos en zonas si-
milares a las lesiones que se producen esponti-
neamente en los hombres.

® Respuesta a lratamientos fisicos efectivos. To-
dos los firmacos reciben apoyo en animales su-
periores previo a la experimentacién en huma-
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nos, como sucedié con la catatonia experimen-
tal inducida por la Clorpromazina.
® Mezcanismos de accion de tratamiento social

En 1972 S. Suomi demostré que los monitos ais-

lades y autistas, a consecuencia de severos y pro-
longados grados de deprivadén social, se podian
recuperar. A través de monitos terapeutas de si-
milar edad, éstos se acercaban suavemente a los
aislados y comenzaban a jugar y a agarrarse tier-
namente 2 ellos. Después de dos o tres semanas,
los aisladcs comenzaban a responder al contac-
to social y declinaba la inddencia de conducta
anormal. A los 6 meses de terapia jugaban nor-
malmente y la mayoria de los comportamientos
desajustados habian desaparecido. En segui-
mientos de 2 aftos la recuperacion persistia. Con
esto se pudo probar la potencial reversibilidad
de déficits sociales y cognitivos severos adquiri-
dos precozmente.

Estos modelos animales de psicopatologia
(modelos de similitud conductual, de la teoria
de las pulsiones, mecanisticos y de validacion
empirica) han sido ttiles, ademas del estudio de
la depresidn v separacién, en el del aprendimjf:
de desamparo (M. Seligman), estrés crénico,
esquizofrenia, trastorno de angustia, fobias.

La etologia (ethos = hédbito, costumbre) esla teo-
ria de los modos de vida de los animales y de los
crigenes de tales comportamientos. Su primera

ewapa zocldgica comenzé con la observacién di-
o de los animales en sus

recta v la comparaci
medios nziurales. Estas mediciones fueron con
el tiempo complementadas con investigaciones
en laboratorio. En la actualidad se aplica la téc-
nica de observacién directa programada 2 los
seres humanos, constituyendo la etologia huma-
na, proxemia o interaccién cara-a—cara.

El psicoanalista britdnico John Bowlby
(1507-1990) representa una figura clave en el
campo intermedio entre etologia, comperta-
miento de primates no humanos y desarrollo
biopsicolégico del ser hurnano. De acuerdo 2 él,
el apego afectivo (attachment) es central para un
desarrollo normal. Se produce el apego cuando

se lleva a cabo una relacion calida, intima y con-
tinua con la madre en la cual ambos participan-
tes gozan y se satsfacen. Es el apego afectivo el

_que produce el sentimiento de seguridad en el

nino y es directamente proporcional a la cand-
dad y tipo de actividad entre madre y bebé. Por
el contrario, el vinculo (bonding) se refiere a los
sentimientos de la madre hacia su hijo y difiere
sustancialmente del apege en que ella no nece-
sita de su hijo como fuente de su seguridad. Fl
contacto pizl-contra-piel, tono de voz y relacién
ocular concurren para preducir el apego. Bowlby
sugiere una base evolutiva darwiniana para la con-
ducta de apego: la conducta asegura que el adul-
Lo protf_ja a sus descendientes. rlopone diversas
fases para entender la conducta de apego: 1. Es-
tadio de pre-apego: desde el nacimiento hasta las
8 0 12 semanas; 2. Efectuaciéndelapego: 8 0 12
semanas a 6 meses, en la que el nific se apega a
una o mds personas del ambiente; 3. Apego-ya-
efectuado: 6 a 24 meses, en la que el nifio Hora o
se intranquiliza cuando se separa de la madre
o cuidadors, calmindose cuande ésta vuelve;
4. Apego e independencia: 25 meses y mis, el
bebé experimenta a su madre como indepen-

diente. Esta teoria es complementaria a la de
anoustia de sensrcidn, Cualouier senarmeidn
angustda de separzcidn, Cualguier separacidn
es percibida y experimentada como angustia.

esta de Freud, todo estimu-

( -

g

arecidaala pr pue
o que cause alarma en el nific (caerse, ruidos
intensos) moviliza indicadores significatives

por gjemplo, llanto), que hacen que la madre

responda de una manera carifnosa reasegurando

—

al infante,

EI alemz‘m Konracd Lo an, el holandés

hablé de
a que “durens”

Konfad Lorenz (1903-1988) t
imprinting (Pragung) para referirse a
te un corto periodo del desarrollo, un animal
joven es altamente sensible a cierto tipo de esd-
mulos que, entonces, y no en algin oo pex‘{o—
do, provoca un patrén especifico de comporta-

miento. Su experiencia original con ganscs”

salvajes recién nacidos le demostré que se les pue-

de programar a seguir un objeto en movimien-
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to, con el cual rdpidamente quedan fijados a se-
guir. Tipicamente, la madre es el primer objeto
movible que las crias siguen; pero él los adiestré
para que lo siguieran a él y no a la progenitora.
Su importancia es fundamental para entender
en psiquiatrfa el desarrollo del apego afectivo
del bebé a la madre, hablindose aqui de fase
sensible; ésta es aquel perfodo critdco p’ar.l ad-
quirir la capacidad de socializacién, dentro de
la cual deben actuar ciertos estimulos sociales
definidos para que no se produzcan desarrollos
errdticos o torcidos.

Lorenz habié de las formas de conducta que
funcionan come estimulosenal, es decir, como
evocadores sociales innatos, en la comunicacién
entre individuos de la misma especie. Las sena-
les son patrones motores fijos, de modo que apa-
recen automiticamente y provocan, de igual
modo automaitico, reacciones en otros miembros
de la especie.

La agresion fue especialmente estudiada por
X. Lorenz, entendiéndola como una funcidén
practica, como defensa y lucha por el entorno.
La energia asociada a este momento de lucha se
produce espontinezmente en el organisnoy de
modo constante. Aunque se expresa frecuente-
mbros de la misma especie,

mente entre los miz
raramente lleva al asesinato o aun a lesiones
importanies. Hay un cierto balance enue et
dencias a luchar y huir. Esto lo llevé a postular
una necesidad primaria para la agresién en los
humanos —energia almacenada—, aumentda y
potenciada por la presién de la seleccion. Sirvig
este INSUnLo 2 UN propdsito practico en uempos
remotos cuando los seres hurmanos vivian en gru-
pos pequeniosy tenfan que defenderse yatacara
otros grupos. La competencia con otras hordas
vecinas se constituyé en el mis imporante fac-
‘tor de seleccidn. Asi, hasta la actualidad se han
elaborado y enfrentado tres teorias que buscan
explicar la agresién humana:

¢ Teoria instintivista: Tendencias innatas que
surgen del interior del individuo (K. Lorenz).

« Teoria pulsional: Impulsc evocado externa-
mente.

* Teoria por aprendizaje social: Condiciones
sociales actuales o del ambiente unidos a un

aprendizaje pasado social.

N: Tinbergen analizé varios estimulos cla-
ves que provocan patrones motores fljos: Dife-
rentes incentivos pueden evocar el mismo pa-
trén motor con diferentes grados de intensidad.
Mais interesantes atin son las “actividades despla-
zadas”. En una situacién conflictiva en que un
animal dene la obligacién de lucharo la de huir,
y en que ambas necesidades son parecidas, éste
no hace ni la una nila otra. Mas bien lleva a cabo
una conducta que aparece como irrelevante a
esa situacion. Asi puede un ave empezar a pico-

tear el pasto.

Al finalizar este sumario recorrido por la fi-
losoffa y las ciencias sociales queda sin respuesta
decisiva la pregunta ;Quién y qué es el hombre
mentalmente enfermo? No podia ser de otro
modo por la profundidad del tema. Por ello hay
que recordar en estos momentos las palabras de
San Agustin como postura intelectual para en-
frentar este tercer milenio que se inicia: “Bus-
quemos, decid ¢l, como quicnes van a encontrar,
y encontremos como quienes ain han de bus-
cur, pues, cuando el hombre b terminado algo,

entonces es crando cmprezi’
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La Psiquiatria se encu
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un maoinento muy e

crades enapudas o

nicas, i sd omenmla
servaciones, estin siends exacinadas y corple-
Lientadas ton el concecaniento derivado de
nuevas aproximaciones al estudio del funcionas-
micnio del Sistema Mervicso Centgal (SNG). Hoy

a de la relacidn
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mas de presentacion de

15

v del aesarrollo, v
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psicofarmuacologia, las neursimdgenes, las son-
das y desaflos de la actvidad del SNG, y en gene-
ral por la investgacién sistemdtica de las enfer
medades. Esto ha llevado a la necesidad de
integrar la comprensién biogrifica del enfermar
con estos nueves conocimientos, una situacion
que no deja de tener dernas dificultades. Es in-
dudable que muchos desérdenes se presentan en
relacién con una derta textura de la existencia
en un momento determinado, y que la compren-

sién de estos hechos es imprescindible para el

n
0

LUIS RISCO N.

manejc apropiadc caso a casc de la enfermedad.
Pero tembién es innegable que el clinico debe
conocer ademds el com%)ortzmiento neurcqui-
mico de las redes y circuitos neuronaies y de ias
claves que deterrninan sus desequilibrics si desea
incorporar a su bagaje terapéutico los nuevos de-
cs psicoformaceolégicosy de lakoratorio, Por

sarrell
otra parts, ua conocimiento neurcbiolégico aca
bado no agota en caso alguno la comprensidn del
enfermar, pot lo que es al mismo ternpo necesa-
rio mantener vivas las formas de apre:dmacién a
ia realidad de las enfermedades mentales gue han
sido fruto de las ricas wadiciones de pensamiento
de la psiquiatria cldsica. La integracién de ambas
corrieniss requiere de un esfuerze individual y
de la academia, que no dudamos ha de ser signi-
ficativo ahora y en el futuro.

En este capitulo pretendemos repasar
sumariamente los principios fundamentales de
la organizacién de la actividad del SNC desde la
perspectva bioldgica. Damos por entendidos
muchos aspectos bdsicos y esenciales. Mis que
una resefia pormenorizada de los detlles del
funcionamiento del SNC, ésta es una recapitula-

&
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cién general con dos objetivos: integrar concep-
tos en una visién accesible y operacional, y pro-
poner una matriz desde la cual comprender los
diversos niveles de organizacién que determinan
la conducta humana y sus perturbaciones.

PRINCIPIOS FISIOLOGICOS

El Sistema Nerviosos (SN) estd organizado so-
bre unidades mdxvxduales las neuronas, _cuya
" “principal actividad es la conduccion de impul-
sos eléctricos. Estos impulsos son la base de la
capacidad de procesamiento de informacién del
SN. Las neuronas se conectan en vias y redes al-
tamente especificadas, y estas vias y redes, al
sincronizar su actividad, dan lugarala aparicién
de unidades de funcionamiento del tpo circui
tos y moédulos. La integracién de la actividad de
tales unidades funcionales origina el surgimien-
to de las funciones més soﬁ ticadas del SNC,
ia funcién de iden-

T2 e N
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tddad. El SNC es infivenciade por el ambiente, y
pueden describirse respuestas circunstanciales
(situaciones nuevas) y derivadas de aprendizaje.
Si bien la conducta es funcién de esta organiza-
cién del SNC, en tltimo término, toda clase de
conducta es funcién de actividad eléctrica evo-

cada en las neuronas

Neuroras

La neurona es la clase celular que se ha espe-
cializado fisioldgicamente para cumplir con los
requerimientos de actividad ‘eléctrica funda-
mental para el funcionamiento del SN. Su nu-
mero total se estima en aproximadamente 10",
Se considera que existen alrededor de 10.000
tipos distintos, que si bien tienen propiedades
de funcionamiento basicamente iguales, se dis-
tinguen por su estructura y los efectos de su
operacién. Por ejemplo, un tipo celular de axén
largo v escasas dendritas, como las células

piramidales gigantes de Betz en la corteza mo-
tora primaria, estd orientado en su funcién de
manera distinta a otra neurona, de tipo gra-
nular, en la corteza pre-frontal, de axén corto y
abundantes dendritas, amplia en superficie
somdticay por lo tanto también en conexiones
sindpticas aferentes.

Se reconocen en la estructura de la neuro-
na diversas partes. El somaes el centro metabélico
de la célula, y el lugar donde se encuentra el
nicles, y por lo tanto el genoma celular. La neu-
rona in vivo no se reproduce. El genoma neuro-
nal estd en constante interaccién con el medio
intracelular, proporcionando las bases de infor-
macién para la transcripcién de proteinas de
acuerdo a los requerimientos que van variando
momento a momento. Las condiciones cito-
plasmdticas son en gran medida funcién de las
condiciones del extracelulary de la actividad de
los receptores en la membrana, y por tanto, el
genoma es requerido en gran medida de acuer-
do 2 las influencias que recibe la neurona ¢n su
totalidad.

En el soma se describen las prolongaciones
citoplasmdticas conocidas como dendritas, cuve
objeto es el aumento de fa superticie de la mem
brana. Los efuctos oneracionales del aumento
de la superficie de la membrana estin relacio
nados con el aumente de las conexiones
sindptcas, y por tanto, con ¢l aumento de las
influencias externas a la neurona para el tluo
de iones entre sus madios cxterno ¢ interno

El eje de Iz actividad de la neurona es la
producci [CVAVRE A
unidad bdsica del c¢odigo de seniales del SN )
PA se produce al ser alcanzado el potencial uimn
bral desde una condicién bioelectrica inteial,
el potencial de reposo. Como bien se sube, Li,
diferencias de potencial transmembrana son de-
pendientes del flujo de iones a traves de ella, to
que ocurre de modo pasivo o a triavés de meca-
nismos activos residentes en la membrana, cuya
funcidn es influir en las velocidades y direccio-
nes del flujo de iones. No es éste el lugar para
detallar los eventos y etapas de tales flujos. Sin
emb:u’go, es apropiado senalar que cuanto ma-
yor es la superficie de membrana implicada en
la sinapsis, mayor ¢s el nimero de neuronas que

on de! Potencial de Accion



influendian el estado bioeléctrico de la mem-
brana, y por tanto es mayor la cantidad de in-
formacién que ha de integrarse para la deter-
minacién del PA. Este ampliar la superficie-de
membrana asociada a la sinapsis es el papel de
las dendritas.

El axdn es la prolongacién de la neurcna a
través del cual ocurre la propagacién del PA, y
por lo anto, es responsable del efecto que tiene
la neurona sobre las siguientes. En su arbori-
zacién terminal se encuentran vesiculas conte-
niendo neurotransmisores (NT) y neuromodu-
ladores (NM) dispuestos para ser vaciados al
espacio sinaptico. Cuando el PA alcanza el termi-
nal determina la apertura de canales de caldo,

con lo que ingresa calcio al espacio intracelulary

se une a calmodulina. Las vesiculas se encuen-
tran unidas al esqueleto celular de microfibrillas
y son liberadas en el citoplasma por la forma-
cién del complejo calcio~calmodulina. En esta
condicién, entran en contacto con la “zona cri-
tica”, una zona especializada de la membrana
dentro del espacio sindptico, produciéndose la
exocitosis del NT y su efecto en la membrana
postsindptica. La frecuencia con que el axén es
capaz de conducir PA estd limiiada por 1o pe-
riedos refractarios absoluto y relative.

A través del axon viajan elementos roficos
y otras sustancias, como por ejemplo los neuro-
moduladores, sustancias de alto peso molecular
que por esto Mismo no pueden ser sintetizadas
en el terminal axdnico. El transporte axopldsmico
permite la acumulacién de tales sustancias en
los terminales.

Segin su funcién, las neuronas han sido cla-
sificadas como aferentes, motoras € INtEeTNELTONGS.
Estas tltimas son las responsables del procesa-
miento local y el wansporte de la informaciéa.

La organizacién de los contactos interneuro-
nales se establece segun principios de especific-
dad conexional Sibien es cierto que la canddady
ubicacién de las conexiones es dindmica y varia
a avés del tempo en relacién con la experien-
ciay los requerimientos, no &s menos clerto que
las conexiones no son aleatorias o inespecificas.
Ocurren dentro de una viay con un orden desd-
nado al mantenimiento y consolidacién de las

funciones.

Glia

Las células gliales, el otro gran componente ce-
lular del SN, estin en proporcién enge 10y 50
veces mds que las neuronas en los vertebrados.
Existen diversos tipos celulares, que ‘han sido
categorizados como microglia (en términos ge-
nerales del tipo fagocitos) y macroglia. Entre las
células macrogliales se reconoce a los astrocitos,
y a células mds pequenas del tipo de los oligo-
dendrocitos y células de Schwann. Los astrocitos
cumplen variadas funciones: forman parte dela
barrera hematoencefilica (BHE), remueven NT
y detritus, y exhiben una alta permeabilidad a
K*, con lo cual pueden compensar una alta libe-
racién pof paite de las n€Uronas. Los oligoden-
drocitos y células de Schwann producen las vai-
nas de mielina que envuelven a los axones. Los
oligodendrocitos lo hacen en el SNGC, y envuel-
ven haces de axones en mielina, mientras que

.las células de Schwana lo hacen en el SN Perifé-

rico, envolviendo axones de manera individual.

Los roles de la glia pueden sintetizarse en
las siguientes funciones: soporte estructural
separacién y aislamiento de grupos neuro-
da mielina, remocién de

ponamiento del K extracelular, en aigunos ci
sos, remocién de NT. Ademds algunas células
gliales hacen de ia en la migracién de ncuro-
nas durante el desarrollo embrionario y realr
san una funcién nutricia en ciertas areas.

Cédigo del SNC

Uno de los fundamentos de la capacidad de
procesamiento de informacién que posee el
SNC es la existencia de comunicacidn entre sus
unidades celulares sobre la base de'un cédigo
de seniales. Las unidades bdsicas de este cédi-
gosonde caricter eléctrico, los Potenciales de
Accién (PA), y su intrincado flujo a través de
las redes de neuronas es el fundamento de las
funciones cumplidas por et SN. Este cédigo de
sefiales permite que la informacién fluya con
alta velocidad y especificidad, a la vez que la
forma cémo la senal pasa de una neurona 2 la
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siguiente a través de la sinapsis, permite un alto
nivel de regulacién y procesamiento de la in-
formacion.

Cuando llega un PA al terminal axdnico se
libera NT al espacio sindptico. De diversas ma-
neras, en el sector de la membrana bajo el influ-
jo del NT (en la sinapsis) se altera la conicentra-
cién de iones, cambiando en esa drea la
diferenciz de potencial transmembrana. El
gatillaje de'la respuesta “todo o nada™de la mem-
brana determinando un PA es el resultado de
haberse alcanzado el potencial umbral, con el
cual cambia abruptamente-la conducta de la
membrana total del soma celular hacia el chas-
quido de canales de iones que significa el PA. F]
potencial actual de la membrana es, entonces,
funcién: de las diferencias de potendial que es-
tin ocurriendo momento a momento en cada
sinapsis del soma neuronal, de manera que la
condicidn eléctrica de la membrana total se acer-
ca o se zleja del potencial umbral segin si pre-

dominan los estimulos excitatorios ¢ inhibitorics

(depolarizantes o hiperpolarizantes) en la suma
PRSP R IR P S (NP J SUUSIRE Je SR

tOLALl € 145 SINApPSIS. L Oas pailaoiss, €1 arca ae
la membrana que participa en el juego de dife-
rencias de potencial que se acercan o se alejan
del potencial urmbral es el Zrea de 12 membrana
que estd incluida en las sinapsis. En términos fun-
cionales, esto significa que cada neurona es una
compleja unidad de procesamiento de informa-
cién, ya que el gatillaje de un PA es el resultado
de la integracién de las sehales depelarizantes e
hiperpolarizantes que estéin llegando simuitinea-

mente 2 la neurona.

Reczpiores sensoriales y Transducsisn

Es imprescindible que los flujos de certos tipos
de energia en el ambiente, los que son pertinen-
tes a la sobrevivencia de los individuos y la espe-
cie, sean reconocidos e ingresados como datos
mensurables al SN. Es indispensable, por tanto,
que tales flujos sean ingresados como patrones
del cédigo de senales del SN, o sea, bajo la for-
ma de PA. Los receptores sensoriales llevan a
cabo esta funcién: efectian la transduccién (con-
versién de un tipo de energia en otro) de tpcs

de energia ambiental (luminica, mecdnica, etc.) .-
en patrones de energia eléctrica (PA). Un recep-
tor es, entonces, un 6rgano especializado en ser
afectado por los cambios de cierto tipo de ener-
gia, para responder con patrones de PA. Las es-
trategias para realizar esta funcién varian segin
el tipc de energia en cuestién, y la informacién
es ingrésada’en términos cuantitativos variando
los patrones de PA. Por ejemple, el aumento de
frecuencia en el tren de PA puede reflejar au-
mento en intensidad del estimulo que afecta al
receptor.

Lo que ocurre con las células ganglionares
de laretina puede ejemplificar una estrategia del
SN para verificar la calidad de la informacién
ingresada en los sistemas sensoriales. Las células
ganglicnares recogen informacién proveniente
de receptores retinianos. Algunas de ellas dispa-
ran sus PA si el estimulo alcanza el centro del
campo cubierto por los receptores que le son
tributaries. Otras disparan sus PA cuando el esti-
mule cae en la periferia del campo. Si llega a
centros superiores informacion del mismo cam-
po con dos varianies distintis de mapas de da-
tos, es posible contrasaar la intormacion v, por
lo tanto, verificar su consistencia. Una ganancin
e I

evolucionaria adicicnal con esta estrate
de quessi falla 0 se dafia un sistema se puede aun
contar con el otro. Este procesamiento en para-
lelo no es exclusivo de!l sisterna visual, y es una
muestra de la manera cémo estd organizado en
el nivel de redes el SM.

Las experiencias de privacion sensorial ma-
siva, en las cuales se ha dejado a sujetos en una
condicién experimental similar a estar privado
de aferencias sensoriales, han mostrado que sin
tales aferencias el SNC exhibe una actividad caé-
tica, con alucinaciones y delirio, lo cual da cuen-
ta del papel configurador que tiene la experien-
cia sensorial en el funcionamiento global del
SNC. Por otra parte, cuadros clinicos como el
del “miembro fantasma” o el sindrome de Char-
les Bonnet (alucinaciones visuales en sujetos que
han perdido la visién) dan cuenta de que en las
dreas sensoriales superiores, p. €j. corteza, hay
actdvidad espontdnea ne necesariamente evoca-
da por las aferencias provenientes de los siste-
mas de receptores.
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SINAPSIS Y NEUROTRANSAMISION

Sinapsis es un vocablo griego que significa conec-
tar. La sinapsis es la zona donde se establece con-
tacto funcional entre des neuronas. Una neuro-
na recibe mildples contactos, como ya se ha
senalado: una célula motora espinal, por ejem-
plo, recibe alrededor de 10.000 contactos, 2.000
de ellos directamente en el cuerpoy 8.000 en las
dendritas. Una célula de Purkinje establece has-
ta 150.000 contactos, o sea, zonas donde la mem-
brana es influenciada en el senddo de depola-
rizacién o de hiperpolarizacién.

Las neuronas estin metabdlicamente dife-
renciadas para produdr diferentes transmiseres
quimicos, con el principio de una neurona - un
tipo especifico de NT. En general las neuronas
producen un NT de bajo peso molecular, y ade-
mids algiin o algunos neuromoduladores (NM).
El peso molecular bajo de los NT permite que
sean sintetizades 2n €l terminal axénico. El peso
molecular alto de los NM o neuropéptdos obli-
gaalaneuronaa producirlos en el somay Iuego

KOPiasSuiico hacia el

—sportc
e almacenan en vesiculas, al
igual que el NT. En condicién de reposo, las ve-
siculas conteniendo NT o NM estdn pegadas al
citoesqueleto de miofibrillas, y quedan libres en
el citoplasma ceando ingresa calcic per efecto
del PA.

El NT es vaciado zl espacio sindptico por
con lo cual =s posible su interaccién

conducirios por Ta

terminal, donde

exocitosis,
con la pebiacién de receptores postsindpticos.
Cada NT modula de manera caracteristica la
conduccién eléctrica, hacia la depolarizacién o
hacia la hiperpolarizacidn, un efecto que es de-
pendiente ademis del tipo de receptor afectado
por el NT. En términos generales, un esdmulo
tnico llegando al terminzl conduce al vaciamien-
to de aproximadamente el 1% de las vesiculas
de NT. El retiro del NT desde el espacio sindptico
ocurre mayoritariamente por endocitosis; por
ejemplo, la endocitosis es el mecanismo respon-
sable del retiro de alrededor del 70 % de la
noradrenalina vaciada al espacio sindptico. El
remanente de NT no endocitado es metabo-
lizado en el espacio sindptico por sistemas
enzifdticos, con lo cual aparecen alli productos

..de la degradacién del NT, por ejemplo, MHPG

para el caso de la nor-adrenalina, SHIAA para e}
caso de la serotonina. Los mecanismos de
endocitosis y de metabolizacién sindptica del NT
son responsables de una ripida desaparicién del
NT en el espacio sindptico. La desaparicién rs-
pida del NT del espacio sindptico tiene como
consecuenda que la interaccién NT - receptor
postsindptico sea fugaz y puntual con cada im-
pulso, y porlo tanto, altamente especifica. £l gran
porcentaje de endocitosis permite que la neurc-
na no se vea enfrentada a un elevado requerimien-
to de sintesis de NT, con el conagm;vte ah o
y de ocupacién de su mmaquinaria

de energia y
metabdlica. La continua exo y endocitosis
vesicular, por otra parte, hace que un ntémero de
vesiculas, con el correr del iempo, termine sien-
do fagecitocitada en calidad de detritus.

Reczpiores

Los receptores en la membrana postsindptica,

tamtn nora N T avstarorios -~ ~
LGnio para N L SXGACnss Coms i

de dos Upos: ionotropicos y meiasotropicos. La acd-
vacién de los ionoirdpicos produce cambios en
la conductancia a idnes en la membrana, o sea,
pueden concebirse como canales i6nicos en los
cuales la interaccién de une molécula de NT
produce cambics en la conductancia de une
molécula gque funciona como canal en la mem-
brana. La activacidén de los metabordpicos re-
sulta en cambios en los niveles intra¢elulares de
segundo mensajero. En los receptores metabo~
trépices o por segundo mensajers, hay una mo-
lécula ern la membrana asociada a una enzima
que incide en los niveles intracelulares de cAMP.
Cuando un NT tene efecto excitador, la enzi-
ma, en la cara interna de la membrana, se activa
e interactia con ATP, formdndose por esa via
cAMP. Cuando el NT tiene efecto inhibidor, la
enzima deja de actuar y bajan los niveles de
cAMP. Un ejemplo de la enzima con estas fun-
ciones es el de la adenilciclasa.

El cAMP intracelular induce cambios en el
estado metabdlico de la célula activando casca-
das enzimaticas, lo cual tiene dos efectos: apare-
cen nuevos productos intermediarios o finales

1
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de estas cascadas en el citoplasma, y se copian
desde el ADN moléculas que panicipan_éh el”
metabolismo. Algunas de estas sustancias
interacrian con la membrana, determinando la
apertura de varios canales idnicos. Se puede con-
siderar que el mecanismo en los receptores
metabotrépicos es mis lento que en los ionowd-
picos, y que al mismo tiempo es mds extensivo,
ya que una molécula de NT produce cambios
en la conductancia de varios canales iénicos en
la membrana.

Lz poblacién de
no esta constituida por un nimero fijo, sino que
varfa en el iempo. Cuando por razones de di-
versa indole, como por ejemplo de tipo farmace-
16gico, aumenta la oferta de NT, los receptores
denden a reducir su nimero. Cuando la oferta
de NT baja, los receptores tienden a aumentar.
Esta es una situacién que puede verse conside-
rando 2a la sinapsis como un sistema con un pun-
to de equilibrio. Hipotéticamente podria haber
variaciones en este punto, de cardcter endocri-
noldgico, estacional, patolégico o a través del
el papel de tales varia-

o vital. No estd claro
ciones en la generacién dé patologia cenlares
puesta a fdrmacos. Un ejempio de perturbacio-
nes en este sentido son las condicicnes clinicas
asociadas con hipersensibilidad dopaminérgica
que aparecen con el retiro de antipsicéticos
bloqueadores de receptores postsindpticos
dopaminérgicos.

Los receptores gue estin presentes en la
dea tienen un rol regulador
de la liberacién de NT, ya que su actvacién cons-
tituye una sefal para reducir o terminar la libera-
cién del NT al espacio sindptico. Un ejemplo son
los receptores noracrenérgicos &, que pueden
encontrarse tanto en: la membrana presindptica
como en la postsindptica. Los receptores que
inhiben la liberadén de NT se clasifican como
autorreceptores y heterorreceplores. Los Heterorre-
ceptores regulan la liberacién de NT de sisternas
neuro-quimicos diferentes al del NT prc;pio. Un
ejemplo que ya es clisico es el de los receptores
o, noradrenérgicos presenies'cn la membrana
presindptica de neuronas serotoninérgicas, cuyo
efecto operacional al ser estimulados es la reduc-
cién de 1a liberacién de serotonina.

Los receptores, sl bien es cierto son especi-
ficos para cada NT, no constituyen estructuras’
(nicas o invariantes. Por ejemplo, se ha identifi-
cado al menos 500 subtipos de reccpcorés para
el 4cido gameamino butilico (GABA), segun los
tipos de subunidades que los conforman, distri-
buidos de manera diferencial en las estructuras
del SNC. Esta distribucién, por otra parte, va
variando a lo largo de la vida, situacion que tam-
bién se ha descrito para receptores de otros NT.

Sistemas Neuroquimicos

Los sisternas neuroquimicos (SNQ) son sistemas
neuronales que actian con un NT especifico.
Como yase ha senalado, cada neurona produce
un solo tipo de NT. Cada NT modula de manera
caracteristica la conductancia bioeléctrica
(dcpolaﬁzacién - hipcrpolarizacidn), aun cuan-
do su efecto es dependiente del tipo de recep-
tor en la membrana postsindptica. Las neuronas
que producen un determinado tipo de NT tien-
den a agruparse en vias. Como modelo para
conceptualizar esta situacion presentamos

sumariamente tres SNQ.

Sistema noradrenérgico: los somas de ias
neuronas adrenérgicas se acumulan en el bcus
coeruleus (LC), un nicleo de aproximadamente
4.000 células ubicado en la protuberancia, de
arquitectura semejante a la de un ganglio pern-
férico por sus difusas proyeccioncs. Desde alli,
los axones que emergen inervan practicamente
todo el neuroeje: ascienden hasta tilamo,
neocorteza, hipocampoy cerebelo, y descienden
hacia tronco y astas ventrales y dorsales de mé-
dula; El LC tiende a responder como grupo a las
aferencias, en particular con orientaciony aten-
cién a cambios bruscos y aversivos. De otro nu-
cleo cercano al LC, el Nicleo Tegmental
ventrolateral, salen también axones nor-
adrenérgicos, que van principalmente al tronco
cerebral, hipotilamo y células intermedio-late-
rales de médula.

Las neuronas noradrenérgicas exhiben lar-
gos recorridos hasta llegar a las sinapsis blanco,
yalo largo de su trayecto presentan varicosidades
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en las que se encuentran mitocondrias y vesicu-

las sindpticas;ias que representan zonas.de libe-.

racién de NT no aisladas por glia. Se considera
que ésta esla base estructural del efecto.“de cam-
po” mis que “de punto” que dene su activacion.

Sisterna serotoninérgico: los somas de las neuronas
serotoninérgicas también tienden a agruparse €n
dos niicleos en el ronco cerebral (rostral y caudal
del rafe, en regiones mesencéfalo-protuberancial
y protuberando-bulbar respectivamente) desde los
cuales inervan el cerebro y la médula. Desde el
atclec rostral del rafe, los axones alcanzan la cor-

. teza, el estriado, las estructuras limbicas, el

de investigacién. Es dudoso que todos ellos pre-

_senten esquemas de organizacién centralizados,

como los modelos presentados previamente.

Neuromedulacién

Asi como la neurotransmisidén es el principio
genera] de conexidn funcienal y de transmision
del paso de informacién entre neuronas, la
neuromodulacién puede considerarse como
procesos de regulacién de la neurotransmision.
Estos procesos tienen como baze la influencia
sobre la sensibilidad actual de los receptores a

hipocampo, el diencéfalo y el cerebelo. Desde el
nicleo caudal llegan a la médulay al cerebelo, dorr
de participan en la modulacién de la actividad de
neuronas sensoriales y motoras y €n la reduccién
de aferendcias nociceptivas.

Se considera que las neuronas serotoni-
nérgicas se organizan en 4 vias principales par-
tendo desde el mesencéfalo hacia el cerebro:
hacia la corteza fronml, los ganglios basales, la
corteza limbica, el hipocampo e hipotdlamo. Se
ha teorizado que estas vias estarian implicadas
en la depresién, en el trastorno obsesivo-com-
pulsivo, el trastorno de panico y en la bulima,

Sistema dopaminérgico: los axones dopami-
nérgicos se originan en el mesencéfalo, en la Sus-
tancia Nigray en el drea ventral tegmental, desde
donde ascienden organizados en 4 vias principa-
les: meso-limbica (amigdala), meso-cortical (16~
bulo frontal), nigro-estriatal (estriado venwal) y
whero-infundibular (eminencia media y 16bulo
posterior de la hipéfisis). Una quinta via, la
diencéfalo-espinal, parte de hipotdlamo posten'or
y desciende hacia la médula. Como se puede no-
tar, en la organizacién del SNQ dopaminérg‘lco
hay niclecs centrales 2 partir de los cuales se con-
ola el efecto del NT sobre el resto del SNC, de
manera homéloga a como estin organizados los
SNQ noradrenérgico y serotoninérgico.

Hasta hoy se conocen aproximadamente 40
sustancias que cumplen con los criterios de re-
conocimiento como NT, la mayoria péptdos. La
organizacién de los respectivos SNQ es materia

losNT.

Los NT son sustancias de peso molecular
(P.M.) de alrededor.de 200 a 300 g/mol. Los
neuromoduladores (NM) o neuropéptidos tienen
un PM. mucho mais alto, entre 1.0C0 y 3.060, por
lo cual son sintetizados en el soma neuronal y lue-
go conducidos por transporte axopldsmico hacia
su almacenamiento en vesiculas en la arborizacion
terminal de la neurona. Su liberacién, como la

de los NT, es dependiente de ingreso de calcio al
terminal como resubzdo de 1a legada del poten-
cial de accién. En general la vida media de los
NMenla sinapsis es mucho mas larga que la de
los NT, dado que los sisternas de inactivacién son
principalmente de tpo metabdlico (endopepti-
dasas) y no por endocitosis.

Las neurcnas pueden producir una sola cla-
se da NT. Adicionalmente pueden producir une
o mas NM. Hay evidencias de que una neuronz
estd equipada metabdlicamente para producir
hasta 5 - 7 NM. Su existencia es tedricamente
muy interesante, ya que muchas sustancias iden-

dficadas como mensajeros en diversas regiones
del organismo han sido aisladas como NM (es
decir, presentan localizaciones aspcciﬁcas—en el
SNC, vias de sintesis en las neuronas, liberacién
dependiente de calcio, accién post_sinéptica, v
eliminacién desde la sinapsis). Entre estas sus-
tancias se puede mencionar la ACTH, 1a gastrina,
la insulina, el glucagén, la CCK, 1a vasopresina,
el TRH y las endorfinas. El efecto periférico de
estas sustancias puede estar en paralelo con su
efecto central. Por ejemplo, la inyeccion subcu-
tinea de (LH) en mujeres fértiles no embaraza-
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das induce hiperlordosis lumbar y “marcha de
pato”, es decir un patrén de conducta motora
global semejante al de la emnbarazada.

Se considera que los NM afectan la sensibi-
lidad de los receptores variando por esta via el
efecto de los NT. Como modelo puede analizar-
se el funcionamiento del receptor GABA,. El
receptor GABA,, un receptor ionotrépico rela-
cionado con el ion Cloro, és afectado en su
conductancia al Cloro por endorfinas y benzo-
diazepinas, entre otras sustancias, aumentindo-

se o reduciéndose la frecuencia de apertura de

los canales-iénicos en respuesta al GABA segin

el dpo de sustancia que esté afectando al recep-
tor. Estas sustancias tenen, por lo tanto, efecto
como NM. Es evidente que el efecto de lasbenzo-
diazepinas emulando un NM permite suponer
la existencia de sustandias del dpo “endozepinas”,
entre las cuales el N-desmetil-diazepam, un
metabolito activo de varias benzodiazepinas,
parece un candidato sélido, va que ha sido aisla-

do en cerebros de ratas no expuestas previamen#

te a benzodiazepinas y en cerebros humanos re-
frigerados desde antes de la aparicién de estos
firmacos. De confirmarse estos supuestos, las
“endozepinas” debieran considerarse en el futu-
ro corno N El modelo del receptor GABA con-
dene los prindpios generales de los procesos de
neuromcdulacién: una sustancia afecrando la sen-
sibilidad de los receptores, que aparece en el es-
pacio sindptico con mecanismos semejanies los
de la neurotransmisién, pero que no produce
eurotransmisién sino que la regula.

Liquido Cefalorraquideo

Fl volumen total de LCR es de 140 ml. Se-produ-
cen diariamente alrededor de 600 - 700 ml en

los ventriculos laterales y el tercer ventricule, y

se vacia a través de los plexos coroideos. Esta
constituido por ultrafiltrado de plasma sangui-
neo, y presenta baja concentracién de proteinas.
El liquido del espacio sindptico tiene una com-

-posicién semejante a la del LCR. E1 LCR tiene

dos funciones fundamentales: contribuye en el
manejo de sustancias en el SNC, por e¢jemplo

" metabolitos de NT, y reduce el efecto de la fuer-

za de gravedad sobre el tejido nervioso. El cere-
bro, que pesa alrededor de 1.500 gren seco, pesa
50 gr al estar “fotando” en LCR.

PRINCIPIOS DE ORGANIZACION
FUNCIONAL
Orgnizacién en vias y ceniros

Las neuronas estdn organizadas segin un prn-
cipio de alta especificidad conexional, es decir, s
organizan en vias aislables que conducen gpos
determinados de informacién. Por otra parte, se
organizan también como centros de procesa-
miento de informacién, en redes que integran
patrones de actividad. Los principios que regu-
lan la relacién entre vias y centros son principal-
mente los de localizacién, jcrarquizacién,
lateralizacién y asimetria.

1 ocalizacién. Cada regién del SN estd especiali-
zada para una determinada funcién. Este es un
principio de urgaaizacidn del SMgue puede iden-
tificarse desde los niveles mus basicos hasta los mis
sofisticados, desde las neuronas que partapan en
los arcos reflejos hasta las columnas ¢ hiperco-
lumnas de la neocorteza. Aun conductas altamen-
te complejas pueden ser lecalizadas en regiones
especificas del cerebro, aunque cuanto nds com-
pleja sea la conducta estudiada, mnds regiones s
tardn implicadas en el circuito que las produce.
Si bien funciones de alta complyjidad como el
lengusje, la mermoria, la motilidad voluntaria, la
emocién y otras, requieren de la participacién
global del SNC para su produccién, no es menos
clerto que la lesién de ciertas zonas criticas dana
considerablemente los rendimientes de los suje-
tos para la funcién senalada.

Aspectos importantes a considerar cuando
se analizan modelos sobre la localizacién de las
fundones en el SNC son derivados de los con-
ceptos de migracion celulary de periodo critico. La
organizacién de regiones del SN en unidades
funcionales es dependiente de la migracién fi-
siolégica fetal y postnatal de neuronas. De la
migracién sin perturbaciones, con los consi-
guientes contactos interneuronianos durante el
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proceso, depende la capacidad de una determi-
nada regién para hacerse cargo de la funcién
para la que se especializa. La maduracién del
SNC supone que €n determinados periodos se
requiere que éste sea expuesto 2 especificas cons-
telaciones de estimulos, condicién que, de no
cumplirse, conduce 2 que los circuitos no se de-
sarrollen suficientemente para cumplir la fun-

QilCIEr

cién que les atafie. Un ejemplo cldsico es ¢l del
periodo critico para el desarrollo de lenguaje.

Jerarguizacién. A medida que un patrén de acti-
vidad asciende en lavia que lo conduce, los cen-
tros que van proeesando,,lajnfomacién,sg ha-
cen mis capaces de integrarla con otros aspectos
de la misma informacién o con aspectos de in-
formacién relevantes de otras fuentes o circui-
tos. Un ejemplo simple es el de la informacién
sensorial, la cual pasa por diversos nidcleos que
la van configurando de manera mds compleja
hasta llegar al tdlamo, donde es direccionada fi-
nalmente hacia dreas cordeales primarias.

Lateralizacién. Areas andlogas de ambos hemis-
ferios cerebrales estdn encargadas de tareas se-
callesas interhe-

misféricas. En la medida en que se asciende en
la escala evolufva, se oDSEIva que el patron de
relacién entre dreas andlogas ne es del tipo si-
métrico, o sea, que ambas dreas mantengan si-
milares tamafos y capacidades ce conduccién
de tareas, sino que mds bien una de las dreas anid-
logas adquiere mayor tamafio y se hace mds c-
paz de tomar la direccién de la @rea especifica.
¥] modelo lateralizado en la distribucién de fun-
ciones es mas eficiente que el simétrico, v de he-
cho, en las especies superiorss, la org:mizacién
del SNC cumple rigurosamente con este princi-
pio. Se ha encontrado que en sujetos disléxices
1a lateralizacién de ciertas ireas del lenguaje no
se ha llevado a cabo, persistiendo un patron si-
métrico que parece estar en Iz base del desor-
den.

Asimetria. La lateralizacién supone que cada
hemisferio contiene areas anilogas con distin-
tas capacidades de conirol de tareas. Por ¢jem-
plo, el lenguaje s controlado por el hemisferio

izquierdo en sujetos diestros. En términos
globales, esto significa que existe una latera-
lizacién hemisférica, caracterizada por el perfil
de tareas que cada hemisferio controla por so-
bre el otro. Esta lateralizacién ha llevado a’con-
cebir al hemisferio izquierdo como una unidad
mas centrada en tareas analiticas y cognitivas, y
2l hemisferio derecho como una unidad mas
entrada en tareas holisticas y afectvas.

ORGANIZACION ANATOMICA Y
FUNCIONAL DEL SINC

Haremos una somera resefia de la organizacién
Funcional de! SNC por debajo del tronco cere-
bral, dado que tal organizacién noe es necesaria-
mente relevante para comprender la conducta
humana superior, gue €s Nuestro objeto. Presen-
taremos un resumen sobre la médulay el tronco
cerebral, y nos detendremos después con cierto
detalleenla organizacién de los ganglios basales,
el hipotilamo-hipdfisis, el tilamo y la corteza.

T2 Aend
WACUUAGE. Enla

Ia espinal la sustancia gris, ©
sea, la masa de sOmas neuronales, es de ubica-
cién central, yla sustancia blanca, conformada
por trayectos axdnicos, se ubica envolviendc a
la sustancia gris, en una conﬁguracién exacta-
mente inversa a la que se observa €1 encéfalo.
La sustancia gris estd organizada en ntcleos con
actividades especificas: las neuronas encargadas

[N

e procesamientc sensorial se agrupan hacia el
asta posterior, por donde ingresan los axones de
neuronas sensoriales; las neuronas encargadas
de determinar cenductas motoras ¥y del control
de grupes musculares se agrupan hacia el asta
antericr, desde donde egresan axones que con-
figuran la raiz anterior de médula; las neuronas
internunciales se ubican hacia el centro de la
sustancia gris. Los somas neuronales de la sus
tancia gris medular se organizan en nucleos
diferenciables en términos de perfil de actividad,
los que se encuentran en muchos casos bajo el
control de centros superiores. Los axones dela
sustancia blanca se organizan en cordones ascen-
dentes y descendentes; los ascendentes exhiben
centros de relevo, y blancos en el talamo v 12
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corteza que son especificos para cada uno de
ellos, lo que significa que conducen diferentes
tipos de informacién extero e interoceptiva.

Tronco Cerebral. L2 organizacidn del troncé ce-
rebral se distingue en particular por la aparicién
de gran numero de nicleos perfectamente
discernibles estrucrural y funcidnalmeme, que
sirven a una miriada de funciones, desde integra-
cién sensorial y motora hasta control de funcio-
nes autonodmicas y de reflejos y procesos automa-
ticos. El tronco cerebral recibe y procesa
informacién sensorial de la piel y los misculos de
|z cabezz, dene el control motor de los miisculos
cefdlicos, conduce informacidn entre la médula
y el cerebro y conadene los niclecs de ics nervios
craneanos. Los nervios craneanos estin implica-
dos en procesos sensorio-motrices de la cabeza v
cn la conducaidn de impulsos de los senddos es-
peciales (visidn, audicion, etc.j. En el tronco ce-
rebral se encuentra la Formacién Reticular, una

red de nuclecs profusamente conectados que se |

disturibuyen alo largo de todo el tronco cerebraly
cuyas neuronas tenen una amplia distribucién
axonal. Los nicleos de la formacién reticular son
grupos neuronales morfolégica y bioquimica-
mente definidos, que se encargan de una serie
de funciones sensorio-motrices, autondmicas
(control de funciones cardiacasy respiratorias) y
de procescs automadticos, ademads de owas rela-
cionadas cor el control de los patrones de vigilia
y suefio y de la modulacidn de dolor.

Ganglios Basales. Los Ganglios Basales (GB) son
cinco grandes nicleos subcorticales implicados
en la regulacién de ciertos aspectos del movi-
miento voluntario. Dado que no tienen conexio-
‘nes directas con la médula, Yy gue ranto sus
aferencias como sus eferencias son exclusivamen-
te cordcales, la influencia que tienen sobre el
movimiento se ejerce a través de sus conexiones
con la corteza frontal.

Los nicleos que componen los GB son:
caudado, putamen (que componen el “neo-
estriado”, proveniente de estructuras telence-
filicas, organizade en médulos aniloges a las
columnas corticales, y cuya funcién es recibir las
aferencias al sistema de los GB), globo pilido

(que téne segmentos interno y externo), nicleo
sub-taldmico, y sustancia nigra (compuesta por
la pars reticulata, ventral, y la compacta, dorsal). El
segmento interno del globo pélido y la pars
veticulata de la sustancia nigra presentan
similaridades citoldgicas, conexionales y funcio-
nales, por lo que se considera que operan como
un solo nucleo, encargado de canalizar todas las
eferencias del sistema hacia el tdlamo.

El circuito de los GB recibe sus aferencias
en el neoestriado, el que estd topogrificamenie
organizado para recibir tales conexiones. Las
aferencias provienen de toda la corteza (proyec-
ciones cérucc-estriadas: desde dreas motoras,
sensoriales, de asociacién y limbicas) y de ni-
lecs tzldmicos conectados con la corteza moto-
. Las eferencias van a nicleos taldmicos, y des-

alli a lzs cortezas motorz y pre-frontal, donde

cailral

KL;} (4]

nfluencia los patrones de acividad ac los sise

mas descendentes. En otras palabras, ¢i circuito
motor de los GB parte en el necestriade reci-
biendo aferencias de toda la corteza, sigue con
las eferencias desde el globo palido y la susian-
cia nigra hacia dlamo, y desde alli Javinvaa la
corteza frontal, donde se clerra el sistema. Como
se puede deducir, un circuito de estas caracteris-
ticas estd implicado en aspectos cognitvos del
control motory en la iniciacién de movimientos
internamente generados, mas que en la ¢jecu-
cién de movimientcs o en el inicio de movimien-
tos gatillados por estimulos. En otras palabras,
el sistema GB es un circuito que, incluyendoala
corteza frontal y al tdlamo, estd orientado a su-
primir o facilitar la activacién de constelaciones
conductuales de acuerdo al perfil de acrividad
global del SNC en un momento determinado.
Esto ha llevado a considerar que el sistema de
los GB debe estar implicado principalmente
como sustrato neurobiolégico de la conciencia.

-

Sisteraa Hipoctalamo-Hipéfisis. Una de las fun-
ciones primordiales cumplidas por el SNC es la
regulacién de las variables del medio interno.
El grupo de neuronas cuya funcién especifica
es la mantencién de la homeostasis se concen-
tra en una estructura diencefilica, medial, que

constituye menos del 1% del SNC: el Hipo-
tdlamo. El hipotdlamo, junto a estructuras del



sisterna limbico ligadas funcionalmente 2 él,
controla el medio interno regulando tres cla-
ses de procesos: la actividad neurovegetativa (se
considera al hipotilamo como la estructura su-
perior en la regulacién del sistema nervioso
auténomo), la secrecién endocrina (a través de
1z hip&fisis) y la conductz efectva. A través de
la modulacién de tales procesos el hipotilamo
interviene en la regulacidn de la constancia del
medio interno y de sus limitadas posibilidades
de variacién.

La comprensién aciual de
hipotaldmica, o mis bien, del sistema hipo-
tdlamo-hipofisiario (SHH), deriva del desarro-
llo del concepto de “transduccién neuro-
endocrina”. Es evidente que dos de los sistemas
mas influyentes en las condiciones del s edic
interno, el ncurovegcmtjvo y el endocrino, re-

quieren de una interfase en la cual sus sefnalesy
. 1a

procesos pucdan integrarse ¥ sincr
transduccién de senales bioeléctricas a humo-
rales y viceversa, una operacién compleja e in-
dispensabie, es servida por €l SHH. Asi, por gjem-
plo, la succién del pezén de la nodriza evoca
potenciales de accién en células hipofisiarias que
liberan Ocitosina, la que a su vez induce la
eyeccién de laleche desde la glindula mamaria.
Este reflejo consttuye un modelo apropiado para
entender el concepto de transduccién neuro-
humoral, asi como el patrdn motor semejante al
de la embarazada evocado por la inyeccién sub-
cutdnea de una hormona (LH-RH) consutuye
un modelo apropiado para entender los proce-
sos humoralesneurales. En niveles de integra-
cién mis complejos, constelaciones de actividad
neurovegetativa son asociadas a niveles plasma-
ticos de sustancias mensajeras, en un perfil glo-
bal de actividad del organismo compatible con
las necesidades adaptativas circunstanciales. Esta
integracién es funcién de las estructuras del
SHH, que controlan en @tima instancia la act-
vidad de ambos sistemas, el endocrino y el
neurovegetatvo. No es dificil imaginarse, por lo
tanto, que las conexiones del SHH con el siste-
ma limbico estén relacionadas con la generacion
de conductas y de patrones emacionales.

El hipotilame controla la actividad de la
Hipéfisis, una glindula conformada por tejido

nervioso que tiene partcipacién central en el
controkde las funciones endocrinas del organis-
mo. La hipéfisis libera al torrente sanguineo una
gama de sustandas con cardcter de hormeoenas, y
a través de ellzs influye sobre muy diferentes fun-
ciones como la tiroidez, la adrenal, delas glan-
dulas sexuales, ¢ sobre variables como la presidn
arterial, la contraccién uterina, laintensidad del
crecimiento, etcéterz. Podria decirse que la
hipéfisis controla iz actividad humoral y
metabdlica toral del organismo a wavés de la
produccién de factores que regulan la iberacién
de hormonas.

El hipotilamo controla lz actividad hipofi-
siaria por mecanismes neurales y endocrinos.

posterior (neurohipéfisis),

axones a la hipéfisi
desde donde secretan 2ambas sustancias 2 la cir-
culacién general. Neuronas parvicelulares
hipotaldmicas liberan a la red portal factores
liberadores = inhihidores de hormonas de la
hipéfisis anterior (adenohipéfisis). con lo cual
los niveles de mles hormonas quedan en dltimo
término bajo contrel hipotaldmico. De esta ma-
ners, el hipotZélamo regula la secrecién de hor-
monas hipofisiarias como resultado, a su vez, de
influencias jerdrquicamente superiores sobre si
mismo.

Un aspecto adicional a considerar en el es
wdio del funcionamiento del SHH es la produc-

cién de actividad periddica. Uno de los niiclecs
centrales en la orgznizacién del sistema cir-
cadiano humano es el Niiclee Supraquiasmitico
de hipotilamo. La produccién de periodicidad
es de importancia capital pare la sincrohizacién
de procesos fisioldgicos y para la sincronizacion
de variables organismicas con variables ambien-
tales, una situacién de la cual depende fuerte-
mente la sobrevivenca de una especie. El né-
cleo mencionado, y owos nicleos hipocampales
que no han sido exactamente definidos, estarian
en el centro de la organizacién funcional del sis-
tema circadiano humano. Al parecer, el nicleo
supraquiasmdtico recibe aferencias directas des-
de el ambiente a wavés del iracto reti

hipouwalamico, cuya funcién principal seria la de

d

manieéner inicrmaadn per manente acerca
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una de las claves ambientales de mayor impor-
tancia como es el fotoperiodo. El nicleo
supraquiasmdtico tendria la calidad de uno de

los mZs altos “marcapascs”™ del sistema circa- -

diano. Por tales circunstancias, el hipotilamo
estaria implicado en la regulacidn de otra de las
acdvidades de mayor importancia para la pro-
duccién de conductzs, como s la generacién y
mantencién de lz periodicidad en el organismo.
Tal vez, las activaciones estacionales y periddicas
de ciertas patologias tengan relacién con disfun-
ciones en circuitos de este sisterna.

Es evidente que Iz compransion del funcio-
namiento del SHH esirndispenszble paralacom-
prensién de diversos aspectos de la conducia

humana. Hay necesariamente influencia del
SHH en la determinacién de conductz orientas -

2

)

1

ol

)
-

como diversas conductas de apetito, alerta y cu-
riosidad, formas de conducta consideradas

conceptualmente como “estadog mgotivacio-

necssidades de] medic interno,
a

nales”. En 105;1?::‘5 complejos perfiles de activi-’

dad del SNC conocidos como “estados ermocio-

. . .. .
nales”, necesariaments tzmhidn tendrd el 57

e
una participacién capital, dada su importancia
en I‘a determinacidn, tanto de los niveles plasmi-
ticos de sustancias como del nivel de activacién
y de perfil de la actividad neurovegetativa, y por
sus difusas conexiones con otras estructuras
limbicas. En suma, la posicién anatémica cen-
tral del hipotilamo en el SNG, que le permite
recibir multples aferencias y conexiones, su par-
ticipacién superior en la regulacién de la activi-
dad neurovegetativa y endocrina, el rol que le
cabe en la determinzcién de la periodicidad, y
las conexiones principales con importantes es-
tructuras limbicas, hacen que el SHY esté impli-
cado de diversas maneras en la produccién de
conducta.

Talamo y drcuitos talame-corticales. El Talamo
es una gran estructura diencefilica sub-cortical,
anatémicamente compuesta por dos grandes

“masas ovoides de sustancia gris, 2 ambos lados del

-1II ventriculo. Estd conformado pPor varios nug-
cleos, encargados de coordinary regular la activi-
Ang_fg:xggi‘anaj de la corteza cerebral, para los cua-
‘les’se reconocen cuatro funciones basicas:

aj Estacién sensorial: es la dltma estacién de
relevo para las vias sensoriales antes de al-
canzar la corteza.

b) ~ Parte del sistema motor: los niicleos tald-
micos participan de dos circuitos motores:
corteza - ganglios basales - tilamo - corteza,
y cerebelo - tdlamo - corteza. En otras pala-
bras, el tilamo participa en la produccién
de movimientos dependientes del sistema
€xirapiramidal, y en la regulacién cerebe-
losa del movimiente voluntario.

¢} Actividad neural bisica: produccidn de rit-
mos sueno-vigiiia y bioeléctricos corticales
(eieczroencefa.logréﬁcos) .

d) Afectoy cognicidn: por sus conexiones con
el sistema limbico y la corteza pre-frontal.

4 PA S
QT3S S8 ICNRSGIAlIa as

= itc entre una regién
cortical y un niicleo taldmico. En este sentido,
se reconocen niicleos taldmicos especificos y no
especificos. Los especificos son de dos tipos: de
relevoy de asociacién. Los niicleos de relevo son
sensoriales (vias que hacen estacién en el tila-
mo en camino hacia la corteza sensorial prima-
riz), motores (desde cerebelo y ganglios basales
haciala corteza motoray pre-motora) y limbicos
(hacia la corteza limbica) . Los de asociacién son
circuitcs entre niicleos taldmicos y dreas de aso-
ciacién, con conexiones con la corteza de aso-
ciacién y con ctros néelecs diencefilicos. Los nio
especificos son circuitos con aferencias hacia e}
tdlamo desde la corteza y la formacién reticular,
y con eferencias hacia la corteza orbitofrontal.
Como se puede ver, las conexiones entre los
ntcleos talimicos y la corteza tienen una confi-
guracién de circuito, cada uno de los cuales esta
orientado 2 una funcién especifica. Esta organi-
zacidn y las funciones de los niiclecs taldmicos
han hecho cencebir al tdlamo como una espe-
cie de “director de orquesta” para la corteza, or-
ganizando los ritmos corticales, la activacién o
inactivacién de determinadas dreas en respues-
t2 a una tarea, la secuenciacién de tales activida-
desy, en fin, determinando la integracién de la
fina y hetercgénea actividad cortical en un todo
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perceptual y experiencial. Se considera que el
tilamo tene partcipacién en la percepcién cons-
ciente de las sensaciones, en el tono afectivo y
los aspectos discriminativos de la percepcién.

Corteza. La corteza cerebral es, en términos de
organizacién del SNC, la estructura del nivel je-
riarquico més elevado, implicada en las funcic-
nes de mayor complejidad, Jo que es compatible
con el hecho de que es la estructura que apare-
ce mas rardiamente en la filogenia. Se calcula
que si se la extendiese totalmente, tendriz una
superficie de 2.200 ¢m”. Estd compuesta por al-
rededor de 14 billones de neuronas, las cuzales
pueden clasificarse en cinco tipos gencrales:
piramidales (2x6n prominente), granulares ¢

rrelladas (arb

es -
E5r&iialas (ar

cialmente los tpos celulares mencionados:

I. Capa molecular, la mds externa, en la que
predominan las células horizontales, sirviendo
funciones de conexidén.

II. Granular externa, con predominio de
células granulares,’y por lo tanto, una capa cen-
trada funcionalmente en el procesamiento de
informacién.

II1. Piramidai externa, en la que se encuen-
tra mayor cantidad de células piramidales, por
lo que se considera una capa relacionada con
trafico de informacién.

IV. Granular interna, homéioga a la capa il.

V. Piramidal interna, cuyos axones son los
que preferencialmente efieren desde corteza.

V1. Polimorfza, en la que prédominan las
células fusiformes.

La unidad funcional de cortezz es la colum-
na, la cual puede considerarse como un grupo
de neuronas vecinas a través de ias 6 capas
corticales, por cuyas intimas conexiones confor-
man un circuito unitario e individual, en el cual
pueden describirse fibras aferentes, eferentes e
internunciales. Las columnas estin organizadas
de modo hipercolumner, es decir, de manerz que

funcién.

En la corteza se pueden distinguir diversas
ireas, por su grosor total, el espesor y densidag
de las capas, y 1z disposicién y cantidad de células
y fibras. Cada una de estas dreas esta especializa-
da en una funcidn. La funcién que cadz area sir-
ve determina su configuracién histolégica. Por
ejemnplo, las dreas motoras primarias, desde don-
de hacen eferencia los grandes z2xones gue con-
forman el haz piramidal, se denominan “agram-
lares” por su escaso contenido de neurcnas
granulares. Asi, cada drea cordcal y sus columnas
e hipercolumnas estd dedicada a una clase de fun-
cidn, y estd organizada histolégicamente para ello.
E£n términos muy generales, se distnguer dreas
primarias, conectadas con el ambiente, y dreas se-
cundarias, ocupadas en el procesamiente dentro
del sistemna. Las dreas primarias son moioras (area
4 de Brodmann, inmediatamente pre-rolindica

11 av e< ronfarman el o sie Mo
cuyes axones cenforman el porcentaie mayonilas

ris del haz piramidal, €l haz de mayor volumen
de lcs que hacen eferencia desde corteza) y sen-
soriales. Las dreas sensoriales primarias, donde
llegan los patrones de actividad eléctrica de las
vias aferentes sensoriales, son las somestésiczas
(post-rclandicas, 1, 2y 3), visual (17, occipital),
auditiva (41 y 42, temporales), gustativa {parietal,
43), olfatoria (periamigdaliana) y vestibular
(¢parietal?). La actividad de las coiumnas e
hipercolumnas de Jas dreas sensoriales primarias
estd vinculada a aspectos elementales de la per-
cepcién. Una epilepsia de dreas primarias da luo-
gar a sintomatologia elemental, como luces o chis-
pazos en el caso de las dreas visuales. Una epilepsia
€ dreas secundarias, cuyo nivel de procesamien-
to es mas configurado, complejo y més integrado
con informacidn proveniente de otros canales de
percepcién, da lugar a sintomatologia mas elabo-
rada, como los “estados de ensonacién”, produci-
dos por descargas en dreas visuales secundarias,
lo cual da cuenta del aumento de complejidad
en la configuracién de la informacién como
“mapa” de la realidad y como referente para ac-
tuar sobre ella.
En suma, la organizacién morfoidgica y fun-
cional de la corteza es altamente especifica. Se

podria considerar que una tarea compleja su

?

1
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.
ne reclutar de manera seriada y consecutiva
actividad de diferentes dreas tanto corticales



N
N

PSIQUIATRIA CLNICA

como sub-corticales, segiin la clase de tarea que
esté desafiando la capacidad de respuestay adap-
tacién del SNC. La forma y secuencia en que las
4reas se van poniendo en juego es dependiente
de las configuraciones de sincronizacién prove-
nientes preferentemente de la actividad tdlamo-
cortcal. Probablemente la texturz emocional de
la experiendia sea funcién de las dreas de la arqui-
corteza y estructuras asociadas, lo que se conoce
como Sistema Limbice.

Es apropiado sefialar que una gran diferen-
cia entre el cerebro humano y el de otres anima-
les, aparte de la razén peso del cerebro/masa
corporal, es el prominente desarrollo de las dreas
pre-frontales, dedicadas principalmente a acti-
vidades de un Gpo que puede considerarse Como
de planeamiento, es dedir, 2 prefigurarla realidad
y adaptarse a ella conodiendo su desenvolvimien-
to fururo. Las dreas prefrontales estin implica-
das en un alto porcentaje de las tareas cu;npli-
das por ei SNC. Es llamativo que el deterioro de
las Zreas prefrontales dé lugar a dos sindromes
clinicos distintos: uno de desinhibicién con-
ductual, con impulsividad y reduccién de la cali-
dad detl juicio social, y otro de pasividad y apaga-
miento, con respuestas cortas y desinterés social.
En otras palabras, puede haber dos formas ge-
nerales de perturbacién de la capacidad de res-
puesta 2 una determinada tarea por parte del
SNC: gue las ireas relacionadas con la funcién
estén danadas, o que las regiones que estin en-
cargadas de sincronizar la puesta en juego de las
dreas implicadas o el planeamiento de la situa-
cién, exhiban algin deterioro en su funcién.

CIRCUITOS Y MODULOS

Principios Generales

Se comprende como mente el rango de funcio-
nes superiores cumplidas por el SNC. Se puede
describir una serie de funciones que han sido
denominadas funciones corticales superiores,
asi como una serie adicional de funciones pro-
pias de la especie, que suponen la participacién
del SNC como un todo, cuya compiejidad hace
que aiin su comprensién sea motivo de contro-

versia, como el juicio, la concienciay otras. Las
complejas funciones 2 las que hacemos referen-
cia estan servidas por circuitos especializados,
en los que participan estructuras tanto corticales
como subcorticales, en una sofisticada integra-
cién funcional cuyos principios planteamos a
continuacién. Los circuitos y redes en la base
de estas funciones presentan una alta especifi-
idad conexional, y en general, la ubicacicn
anatémica de las estructuras implicadas cum-
le con lz regla de cercania hacia las regiones
con las que debe interactuar, siguiendo un prin-
cipio de economia espacial. Los modzlos con-
ceptuales de estas funciones continian en revi-
sién, y se estin ampliando con los aportes de la

0
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Semsopercepcon. Cuzndo los receptores han side
afectados por cambios relevantes de energia am-
biental, y se ha llevado a cabo la trznsduccion de
energia ambicntl a patrones biosléctricos en las
primeras nenronns de las vins sensoriales, los pa
wones especificados ascienden porvias o canales
diferenciados. En las estaciones de relevo L
formacién se va integrando progresivamente hasta
llegar a los nucleos talimicos de relevo, desde
donde se dirige hacia las areas corticales prime
rias correspondientes. En algunos casos, parte de
1z informacién es desviada hacia centros que ma
nejan reflejos y automatismos, como por ejemplo
la actividad de via visual, que es derivadda hac
centros troncales encargadoes de los MOVImienton
sacidicos de los ojos.

La integracién de la informacién sensorial
se lleva a cabo en dos niveles: tilamo y cortezi.
En el tilamo, por ejemplo, la mezcla de nfor-
macién da lugar a nuevas percepaones, como
es el caso de la percepcién de humedad, para lu
cual no hay receptores, y que proviene de la -
tegracién de la actividad en las vias de temnpera-
tura y presion. En la corteza, las primeras regio-
nes a las que llega la informacién son areas
primarias, donde las columnas corticales son
activadas si un aspecto especifico de la actvidad
que llega por la via se corresponde con el pa-
trén que la columna estd preparada para recibir
una columna cortical “se enciende” frente 2 un
determinado aspecto de la informacidn, y cam-
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biz su nivel de actvidad cuando ingresan 2 su
circuito potenciales de accién que dan cuenta
que tal aspecto esd presente en lo percibido. El
perfil de activacién columnar e hipercolumnar
de una regién constituye un especifico patrén
global de actividad. La conduccién de ese pa-
wén de actividad hacia ireas secundarias de la
misma modalidad sensorial hace que la percep-
cidn se acerque mds 2 un caracier plenamente
configurado y experiencial, el cual se completz
con el interjuego de informacién con dreas de
otras modzlidades sensoriales, con conexiones
2 la memoria, el sistema limbico y con la corteza
prefrontal. Las dreas donde se integra la infor-
macién en estos niveles de complejidad se con-
sideran como circuitos de integracidn global de
la experiencia, y corresponden 2 las regiones
frontal, imbica y parieto-iémpor ceipital.

Movimiento. El médulo encargado de la produc-
ci6én del movimiento voluniaric es de ubicacién
frontal, y sus componentes anatémicos estn dis-
puestos en una secuencia espacial de adelante
hacia awés. Los objetivos de los movimientos vo-
luntarios son programados en las dreas prefron-
tales, en concordancia con el planeamiento glo-
bal de la experiendia. Inmediatamente detrds de
las dreas prefrontales y en intima conexién con
ellas se encuentran las dreas motoras suplemen-
tarias, donde se producen las estrategias moto-
desglesadas para cada movirnien-

ras especificas
to 2 cumplir. Las dreas que ejecutan las estrategias
motoras programadas son las dreas motoras pri-
marias, de ubicadién pre-roldndica, ricas en ca-
pas piramidales y escasas en células granulares,
tanto que se las conoce como “agranulares”™. De
estz forma, en el 16bulo frontal se generan los
objetives, lzs esaategias y la ejecucién deles me-
vimientos veluntarios.

De las grandes células piramidales de Betz,
en las dreas motoras primarias (drea 4 de Brod-
mann) emergen largos axones, los que desden-
den directamente, sin estaciones de relevo, has-

ta la motoneurona alfa en asta anterior de

- lae natrones de acti-
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vidad determinados para cada grupo muscular.
Estos axones constituven ¢} grueso de los haces
piramidales, en los que adem3s se observa un

escaso componente de axones provenientes de
neuronas de dreas ynotoras suplementarias. Asi,
ics haces piramidales conectan “directamente”
la corteza motora con los grupos musculares, sin
intervencién de nicleos intermedios y, por lo
tanto, sin procesamiento intermedio. El mowvi-
miento volunizatic, producto de la actividad del
modulc- fromzl es regulado por afcr"nca_s sen-

to que incluye cerebelo y talamo, y recibe el so-
porte operacional de un circuito que produce
movimiento fuera del médulo piramical: ¢l dr-
cuito extrapiramidal. Este circuito, conformzdo

zlrededor de les ganglios basales, tilamo, corteza
motora, y de sus COnexiones, se encarga momen-

te 2 momento de la produccién de movimientos
accesorios de los movimientes voluntarics (mimi-
= facial, braceo de la marcha, gesticulacidn, etc.),
ica v preciss de

permitende la gjecucidn arm
los movirmnientos volunwanios, 2si como liberar
srezs de la corteza de las tareas relacionadas con
automatsmos y reflejos motores complejes. Se
considera que este circuito estd implicado en jos
desérdenes de los movimientos que scn caracte
risticos de algunas patologias, como en la

catatonia, los tcs, etcétera

Fmocién y Sisterna Limbice. Desde el comienzo
del estudio de las emociones aparecieron nam-
re¥mente diversas aproximaciones. Hoy, si bien
existe acuerdo con respecto a que es posible dis-
tinguir diferentes patrones emocionales, una de-
finicién exactz alin se mantiene pendiente en
espera de una integracién completa-de los dife-
rentes enfoques. Sin embargo, un acuerdo ‘bdsi-
co es que se reconoce que las esoqucturas que
constituyen el correlato neurobiclégico de lz ex-
periencia emocional son las que conforman el
denominado Sistema Limbico (SL). En este sen
tido, y con objetivos opefacmnalcs se ve al SL
como una unidad funcional en reladén con la
conducta emocional.

Las estructuras eje del SL son el compleo
amnigdaloide, el hipotilamo, el septumy el denomi
nzdo 16bulo limbico, la arquicorteza que bordea
al ronco cerebral v el cuerpo callose, de Iz cual
forma parte importante el hipocampo. Limbico
proviene del latin hmbus, que significa borde.
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Es abundante la evidencia que liga estas es-
tructurasy sus vias con diversos y determinados
aspectos de la experiencia y de la conducta emo-
cional, y es imposible resurniria en un texto como
éste. Resenaremos escasamente algunos aportes
bien demostrades. La estimulacién de diversos
nicleos amigdalianos induce reacciones de mie-
do y lucha, de angustia y ataque; Iz ablacién
masiva de ambas amigdalas induce docilidad. L2
estimulacién del hipotilame lateral induce ata-
que predatorio en animales experimentales, yla
esimulacion del hipotilamo rostral eveca ansie-
dad. Lz estémulacidn del hipocampo dorsal re-
trasa el ataque predatorio hipotaldmico, yla
esumulacién del hipocampo ventral lo facilita.
Tumores del septum en humanos producen un
marcado sindrome de rabiz, y la estimulacién
del sepium evocz un estado de alerta, verborreay
sensacion de bienesiar. En suma, parece haber
una correspondencia entre 2 actividac de diver-

sas regiones del SL v patrones emocionales 2

caracteristicos. Asimismc, puedc deducirse que
la conducta emocional actual parece emerger de
la interaccién dinimica entre estas estructuras

La principal via de tréfico de informacién del
SL conecta al hipotdlamo con la corteza hipo-
campal. Otras vias importantes descritas incluyen
la amigdalofuga, que conectz especificamente 12
amigdala con el septum, €l hipotilamo y el giro
cingulado, y unz via que conecta la correza
prefrontal, ei ddiamo, €l hipotilamo, la amigdala
y el hipocampo, postulindose que sobre esta via
descansa la interaccién emocién-memoria. Las
vias mencicnadas y otras, que no es del caso sefia-
lar aqui, permiten y cenducen la interaccién en-
tre las estructuras mayores del SL, como resulta-
do de lo cual aparece la tincién afectiva singular
de un patrén emocional en la conciencia, asocia-
da a un determinade equilibrio y nivel de activa-
cién neurovegetativo con sus concomitantes
humorales, los cuales son producidos como cons-
telacién en el SHH, cuyas conexiones con el S,
son manifiestas dado que el hipotilamo es una
de las estructuras centrales del SL.

La experiencia emocional constituye un
perfil de organizacién actual del organismo que

es determinante de ias conductas cognitiva y
motora. Es evidente que una comprensién com-
pleta de la emocién debe incluir sus aspectos
sociales, cornunicatdves y simbodlicos. En otras
palabras, el cardcter fundamentalmente rela-
cional y adaptativo que tienen las emociones es
central] para entenderlas totalmente, y la mayor
parte de las tradiciones para su estudio se han
enfocado sobre estos ambitos. La integracién de
€se conocimiento con el que proviene de Ia
neurobiologia podrd iluminar aspectos que por
ahora permanecen obscurcs.

Memoriza. El estudio de las bases neurobiclégicas
de la memoria es particularmente complejo per
cuanto en esta funcién parece haber muldples
estructuras involucradas. Por ejempio, el dade
de areas ventromediales prefrontales disminuye
la memoria de reconocimiento; el deterioro de
afacta diverses tipoe de me-

haber ciertas éstruc-

argo, parece

z. Sin embargo, par
turas criticamente implicadas. La remocién del
hipocampo induce severa amnesia retrégrada y
anterégrada. La remacion de la amigdaia produ-
ce lentitud para aprender asociaciones. E{ dafio
de ambas estructuras produce un grave deterioro
de memoria, proporcional a Ja cuantia del dano.
La degeneracién del diencéfalo medial induce el
conocido y grave Sindrome de Korsakoff, La
estmulacién eléctrica de la corteza temporal con-
sigue la evocacidn vivida de experiencins pasadas.

La integracién de datos de esta clase en un
nodelo general ha conducido a plantear que el
circuito que estd en la base de los mecanismos
de memoria incluye 4reas sensoriales, amigdala
e hipocampo, tilamo y cuerpos mamilares, y
corteza frontal. Se reconocce que las experien-
cias se almacenan como impresiones sensoria-
les, tenidas emocionalmente cuando son vividas,
Y que su almacenamiento requieré de estructu-
ras que conecten funcionalmente dreas sensc-
rales y del SL. Por lo tanto, es esperable que
sean las regiones mencionadas las que partici-
pen en el circuito, lo gue se corrobora por los
datos clinicos.

Se ha distinguido la memoria de corto y de
large plazo bajo el supuesto de que sus mecanis-
mos neurobiclégicos son diferentes, ya que la
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segunda requiere de procesos de almacenamien-
to. Un modelo para la memoriza de corto plazo
estd representado por la actividad de neuronas
prefrontales alrededor de los vestigios del surco
principal, las que cambian su patrén de actvi-
dad con determinadas claves. Este patrén, en res-
puesta al estimulo, permanece 2l retirar la clave
y va decayendo en forma progresiva posterior-
mente hasta llegar a Ja frecuencia de descarga
basal. Se considerz probable que la memoria de
corto plazo sea fundamentalmente dependien-
te de la persistencia de eventos bioeléctricos en
las membranas celulares.

En principic, Iz consolidacion de experien-
cias como mermoria de largo plazo es dependien-
te de la presencia de ritmos theta hipocampales,
105 que aparecen Curaniv el suefio REM: la su-
presion de suenc REM afecta significativamente
— E 1—15»% -
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el 2lmacenzje de la informacidn. Estcs heches,

junto con el cardcier de persisiencia que dene
la memoria de largo plaze, han hecho pensar
que la memoria de largo plazo es dependiente
de cambics en las conexiones interneuronales,
y per lo tante de la sintesis de proteinas en las
estructuras mencionadas como parte del circui-
to. La evocacién de lz experiencia desde su con-
dicién de almacenamiento puede ser funcién de
las estructuras subcorticales implicadas, en par-
dcular las que forman parte del sistema limbico.
Asi, el circuito permanentemente activo evoca-
ria a la conciencia el material de memona se-
gin las tareas que se estin cumpliendo y segin
Ia tincién emocional de la experiencia actual.
Lenguaje. Las estructuras implicadas en la pro-
duccién de lenguaje estin relativamente bien
establecidas e integradas conceptualmente en un
modelo, quizis, entre otras razones, porque las
afasias no son infrecuentes en una serie de tras
tornos neuroldgicos.

Antes de que lainformacidén de la via auditiva
alcance las dreas audidvas primarias (drea 41, tem-
poral superior) y secundarias (drea 42), una par-
te de ella es desviada hacia el giro angilar, drea 39,
en la regién parieto-témporo-occipital, donde se

2s0cia a otras clases de informacién (vi_sual, tac
etc.). Desde alli se envia hacia el 4rea 22, de

Wernicke, adyacente a las dreas 41 y 42 en el giro

temporal superior. El fasciculo arcuato conecra )
drea de Wernicke con el drea 45, de Brocz, fron.
tal inferior, la cual, por su ubicacidn, es cercanz a
las dreas de planeamientc de conductas y de de-
sarrollo de estrategias motoras. Lzslecalizaciones
de las areas mencionadas permiten suponer que
el drea de Wernicke estZ en relacién con otorgar
le diversas texturas sensoriales y simbélicas 2 un
sonido significative, y que el drea de Broca esis
orientada a lz generacidn del lenguaje tanic en
sus aspectos gramaticales como en los comuni-
cacionales y motores. Las lesiones que compre-
meten el drea de Wernicke dan lugarz un tpo ce
afasiz en el cual e} sintoma prominente es el dég-
citen la comprensién dellenguzje yno enla pro-
duccidn. En la Afasia de Brocz, por el contrario,

la comprensidn del lenguzje estd preservada v es

ente gque s
sivamente simplisia, mas ain en el aprewdo re-
sumen que hemos hecho aqui. Una de las prin-
cipales criticas a este modelo es que cuando la
lesién estd restringida al drea de Broca o de
Wernicke, nc aparece la sintomatologia comple-
ta que se esperaria, de lo cual se colige que dreas
cercanas confribuyen a cumplir las funciones que
se le atribuyen a estas regiones. Ademdis, es pro-
bable que otras dreas no incerporadas al mode-
lo participen en la generacién de lenguaje; por
ejemplo, hay evidencia de que algunas estructu-
ras subcorticales, como el talamo izquierdo y el
caudado izquierdo, 2sf como ciertas zonas de la
sustancia bianca, también son importantes en la
produccién de lenguaje. Perc es probzable que
en el futurc este modelo mds bien se ampliz y
perfeccione a que sea desechado.

Se conocen diferencias interhemisiéricas en
el control de la funcidén del lenguzje. La gran
mayoria de los sujetos diestros dene el control
de los aspectos sintdcticos y gramiticos del len-
guaje situados en el hemisferio izquierdo, y el
control de aspectos prosddicos y contextuzales en
el hemisferio derecho. Esta situacién da cuenta
de una asimetria en el control de diversos aspec-

mente, el examen de los aspectos no verbales ©
analégicos del lenguaje debe integrarse mds bien
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al estudio de un “médulo para la interaccién
social”, planteado ya por algunos autores, que al
del lenguaje propiamente tal.

Suefio. En la escala filogenéiica se puede apre-
ciar gue los ciclos de actvidad-reposo se encuen-
tran ya desde los organismos inferiores, y pare-
cen ser condicién necesaria parz el aumento de
la complejidad de la organizacién bioldgica. En
la especie humana el estado de suenio se corres-
ponde con un perfil especifico de actividad del
SNC m3s que con un estado de “interrupcién” o
detenimiento de las fundones mentales propias
de la condicién de vigilia. Se han descrito diver-
sos estados de suenc, caraa:nzados por varia-
bles asiol 7
falograficas.

En términos generales, el denominado Sue
Ao quieto presenta EEG con tendenciz progresiva
a la sincronizacién de la acdvidad eléctrica de las
comunidades neuronales y, por lo tanto, activi-

dad registmable de baja frecuenda y aumentc de
la amplitud, representado en el extremo por las
ondas delta, amplias ondas de hasta 300 mvolts. y
0,5 a 2 herwz en el estado IV, y por los husos de
sueno, trenes de ondas de 12 a 14 hertz caracte-
risticas del estado II. Adems3s, en el suefio quieto
hay activacién parasimpitica, actividad onirica
poco colorida y con escasa activacién emocional,
y movimientos oculares lentos y sinuosos. El sue-
fio quieto es inducido por estucturas hipnogé-
nicas bulbares, en particulzar por nicleos serotoni-
nérgicos del rafe caudal, y por el drea pre-6ptica.

El Suerio activo o MOR presenta un EEG se-
mejante al de la vigilia, con ritmos de alta fre-
cuencia y baja amplirud, y durante su curso hay
activacion simpdtica, actvidad onirica vivida, y
movimientos oculares rdpidos, en chasquidos. El
sueno acuvo es el corolanio de un ciclo de suefio
y por consiguiente se encuentra al final de cada
uno de los 5 a 7 ciclos de sueno de una noche.
Como en el curso de Ja noche van desaparecien-
do los estados 11 y IV, se van haciendo mas ex-
tensos los periodos MOR (movimientos ocula-
tes taprdos) hacia el final de la noche. Esta
arquiectury se encuentra alterada en una serie
de desordenes psiquidtricos. El caso paradigma-
tico es el de 1a Depresion Enddgena, en la cual

suele acumularse el suefio- MOR haciz la prime-
rz2 mitad de la noche en una situacién que en
Cronobiologia se conoce como de “avance de
fase”, en que las fases de un ciclo aparecen antes
de lo esperado. Durante un episodio depresivo,
1a propensién o presién por sueno MOR estd
claramente adelantada de fase, una condicién
que es compartida con una serie de otras varia-
bles como temperatura, secrecién de cortisol,
recambio de varios neurotransmisores, etcétera,
1o qﬂﬁ hallevadc 2 algunes auteres a considerar

2 la Depresién como una patologia del Sistema
Grcadxano o de hipotdlamo.

El suefio activo es determinado por la acti-
vidad de nucleos colmcrmcos de la formacién
reticular pontina. Los
pides tienen relacién con la actvidad eléctrica
fisicz en el ronco (puente y nucleo éculo-mo-
tor), talame (micleo geniculado lateral) y corte-
za visual, circuito en el que se producen las pun-
tas ponic-geniculo-occipitales responsables de
los MORL

El estado de sueno no sélo tene como fun-
cién la reparadién, sino que también la consoli-
dacién en la memoria de largo plazo y el ensayo
de los circuitos que se usardn en la jornada siguien-
te. El estudio de la patologia del suefio, un estado
que ocupa alrededor de un tercio de la vida, es
una disciplina que crece hoy con particular velo-
cdidad y serd analizado en el Capimulo 18.

INTEGRACION FUNCIONAL

Generalidades. Las funciones superiores y
globales cumplidas por el SNC con fines de adap-
tacién dindmica requieren de la participacién e
integracién de la actividad de varios de los mé-
dulos y circuitos mencionados previamente. Se
trata de funciones que tradicionalmente se han
considerado en propiedad como “mente”, y en
este rango se incluyen algunas tan finasy globales
como la conciencia y la calidad del juicio.

Concienda. En diversos enfoques relativos a lz2
estructura de la conciencia, dos dimensiones son
las que han encontrado la mis amplia acepta-
cién: la cuantitativa y la cualitativa,
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Desde el punto de vista cuanttative, s€ con-
sidera el nivel de vigilia o alerta corno una de las
variables que caracterizan el nivel de conciencia
en una situacién dada. Ias estructuras que par-
Heipan en la regulacién de este nivel de activa-
cién son principalmente nicleos de la formacién
reticular del ronco cerebral, y nicleos taldmicos
no especificos, los cuales se consideran funcio-
nzlmente como extensiones rostrales de la for
macién redicular (FR). Estos niicleos tienen un
papel en la organizacién y sincronizacién de la
actividad intratalamica, y por ende, juegan un
rol significativo en los patrones de activacién de
la cortezz. Los nicleos no especificos del tila
mo reciben aferencias corticales y de fibras a=
cendentes de FR, y sus conexiones hacia la cor-
teza van por una via que llega a la corteza
orbitofrontal, la cual, 2 su vez, se considera mas
conectada funcionalmente ai Sisterna Limbico
que a zonas de planeamiento. Se ha visto 2 la
corteza orbitofrontal como “zona de disparo”
para la activacién de toda la corteza.

En términos cualitativos, se puede conside-
rar como caracteristica central de la conciencia
a flexibilidad automdtica para evocar contenidos
de memoria atingentes y apropiados a la situa
cién actual, para operar procesos de discrimina-
¢ién entre lo relevante y lo irrelevante en 1a si-
tuacién (jerarquizacién de los estimulos;
concentracién de la atencién), y para activar los
procesos sensoriales y motores pertnentesal pro-
cesamiento del foco actual, asi como de emocic-
nes evocadas por la circunstancia. Por sus co-
nexiones con la corteza frontal, con el sistema
limbico, el hipotilamo, los circuitos de memo-
ria y los circuitos motores, las estructuras tald-
micas parecen estar centralmente implicadas
también en esta propiedad de la condiencia. Por
ejemplo, el gran nicleo dorsomediz], con exten-
sas conexiones intrataldmicas y con la amigdala,
el hipotilamo, la neocorteza temporal y orbito-
frontal, esti mds involucrado con el estado afec-
tivo que con actividades sensoriales especificas.
En general, el tilamo juega un papcl importan-

Janl vy

Ud Ccoruca: b

te en Ia sincronizacién de la a
en lz apreciacién consciente y discriminativa de
las sensaciones.

Como ya se ha dicho para las emociones, €s

imposible la comprension plena de la conciencia
y sus propiedades sin considerar en el andlisis la
intervencién del contexte. La configuracién de
la condenda en un momento determinado no
sélo es dependiente de factores relacionados con
el nivel de alerta, los datos mnémicos relevantes'y
Ia textura emocional de la experiencia, sinc &am-
bién significativamente de Ia configuracién de los
estimulos ambientaies. Per Ia compiejidad de la
funcién y por los datos que hemos sefnialado, se
requiere ain de mis estudios € hipétesis para lle-
gar a una comprension plena de los limites, iz
estructuracién y las variables que componen la
scfisticada e inefable funcién que denominamaos

conciencia

Juidie. Es una de las variables que se evalian con
mavor frecuencia en un examen clinico, y al

nea rmic g

usSIio u\..uyv, unz de lac

troversia es la condicidén clini
“psicesis”, no sdlo en términos de su deﬁmcién,
sino también con respecto a la calidad del jui-
cio, en algunos casos complicados, en los cua-
les, en muchas ocasiones es mis facil el acuerdo
en torno 2 la existencia de un déficit en esta fun-
ci6n. En términos generales, el juicio es una fun-
cién con la cual la adaptacién a la circunstancia
acrual se pone en fase con la identidad personal
y la integracién a las redes sociales. Por su mis-
ma condicién controversial, sGlc es posible refe-
rirse a la calidad del juicio en condiciones en las
cuales estd visiblemente fracturade, es decir, en
las grandes psicosis. Las evidencias apﬁntﬁm ague
en estas situaciones hay una disfuncién de las
vias dopaminérgicas mesolimbicas y mesocort-
cales, las cuales estin fundamentalmente impli-
cadas en los procesos cognitivos.

Lz via mesolimbica se origina en los cuer-
pos celulares del drea ventral tegmental, adyz-
cente 2 la sustancia nigra, y desde alli los 2xones
proyectan hacia diversas zonas del sistema
limbico, amigdala, hipocampo, :eptum y giro
cingulado, entre otras. Este sistema mesolimbico

tiene un rol en los procesos de emocidén y me-
lujo de informacion

-fa

ca den

meria, y parece regular el {1
entre importantes esruciuras limbicas. En cier-
tos tipos de epilepsia que lo afectan, aparecen

severos desérdenes del pensamiento y 1a percep-
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cién. Una hipétesis prevaleciente hoy vincula a
este sistema con la aparicién de sintomas seme-
jantes a los denominades sintomas posidvos de
la Esquizofrenia en diferentes condiciones, y es
en este sistema donde parecen ejercer su efecto
los antipsicéticos clésicos.

E} sistema mesocortical se origina también
en el 4rea ventral tegmental, y las proyecciones
se dirigen z la corteza, en particular a la corteza
prefrontal. La via dopaminérgica mesocordcal
es esencial para el funcionamiento de la corteza
prefromal dersolaterzal, y el déficit de dopamina
en la via reduce la eficiencia de esta corteza en
tareas de motivacion, planeamiento y cognicion,
produciendo clinicamente disminucion de la
motivacién, aplanamiento afectivo y baja de la
espontaneidad. Se ha vinculado 2 este sistema
con los sintomas negaiivos de ia Esquizofrenia.

Si bien es cierto que la calidad del juicio
debe ser dependiente de la actividad de una
amplia comunidad de centros superiores, las vias
dopaminérgicas mencicnadas parecen jugarun
rol central e integrador en el rendimiento glo-
bal del SNC parz evaluar situaciones relacionales
complejas. No es sorprendente desde el punto
de vista de sus funciones aisladas, ya que estas
vias participan de sistemas cuyo resultado ope-
racional es emocional y cognitvo. Por ildmo,
es apropiado sefialar que la desguccién del drea
ventral tegmental causa demencia y episodics

psicoticos.

Funcién de Identidad. El problema de la emer-
gencia de una identidad personzl como resulta-
do de la operacién de redes de neuronas estd
siendo intensamente abordado por la neuro-
ciencia actual, y se considera come uno de los
grandes desafios para la del nuevo milenio. Por
de pronto, se podria sefialar que la idenddad,
desde el punto de vista clinice, incluye dos gran-
des factores: la sensacién de sentido histérico y
la sensacién de singularidad personal, ambos
inabordables como variables experimentales en
21 del conocimiento. Por lo mis-

1 cden
el estado ach

T mo, se ha desmembrado la funcién de ident-
"dad para su estudio en factores susceptibles de
analisis de laboratorio alcanzables.

irea estan siendo desarrollados por F. Varela. En
términos generales, el problema es c6mo, a par-
dr de la existencia y el funcionamiento de diver-
sos subsisternas del aparato mental, surge el Yo
(o “surjo Yo”). Se puede, en principio, definir al
Yo como “agenie cognitivo”, como una instan-
cia actual y virtual en relacion con las necesida-
des y demandas del presenie. Tal agente
cognitvo tiene médulos cognitives distintos, dis
cretos y subpersonales, es decis, unidades de co-
nocimiento (por ejemplo movirnienio, percep-
cién, memoria, capacidades linguistcas, etc.)
que aparecen cada una como sub-procesos, su

redes, sub-médulos, perfectzamente funcionales,
¥ gue constituyen al agente cognitive definide
de esta manera Al realizar un andlisis neuro-
cientifico del problema, tcda la cognicién apz-

rece como médules subpersonales. Subperso-

nales porque no alcanzan el uivel de la persona,
del yo. Son, por lo tanto, inaccesibles al Yo, y sin
embargo, forman parte de lo que aparece en 1a
conciencia en tanto que Yo, COMO S&¥ COENILVO.
Esta fragmentacién lleva necesariamente a bus-
car la contrapartida de la fragmentacién.
Todas las descargas cléctricas en las regio-
nes nerviosas se acompafian de una oscilucion
de alta frecuencia denorminada ondas Gamma.
La integraciénde la actividad neuronal en el pre-
sente, dando origen al Yo o agente cognitivo glo-
bal actual, depende de la sincronizacion entre
neuronas {(independicntemente de a gqué submdduln
pertenecen). Esta sincronizacion, a su vez, es fun-
cién de la actividad gamma, la que constituye
un “pegamento” ransitorio €n elsentdo de que
sirve como clave de reconocimiento de sincro-
niz entre neuronas. Estas sincronias pueden con-
figurarse como totalidades, que son transitorias,
y suponen poner en instanténe2 y fugaz coordi-
nacién de actividad comunidades de neuronas
que estin activas y que pertenecen funcio-
nalmente a diversos médulos. Entonces, duran-
te el presente cognitivo hay un aumento de Iz
coherencia, que luego se deshace, para resurgir
otra vez y luego deshacerse de nuevo. Durante
1 reconocimiento los grupos que se asocian no
son los mismos, a pesar de gue juegan con los
mismos médulos. Este seria el mecanismo del

it e ltlnia e AT AN



Los registros de ondas gamma pueden tra-
carse matematicamente cOmo series de tempo.
Las series de tiempo pueden analizarse estadis-
dcamente como sistemnas lineales o como siste-
mas no lineales. El andlisis conceptual y mate-
matico de series de datos en el dempo, desde un
punto de vista no lineal, permite describir regu-
laridzdes v sincronias que desde una perspecti-
va lineal aparecen como patrones cadticos e im-
predecibles. Si se ponen los datos de ondas
gamma que se obUenen en el laboratorio en lo
que se denomina un “espacio de fase” (abscisz =

X ordenada =X ), se puede estudiar y com-
n n+l

parar los datos en sus 2spectos de coherencia ¥
sincronia. Es con esta clase de método que s¢
ente estz sincronia basada en

esde la cuzl emerge el Yo o agen-

te cognitivo.

Entonces, y de manera simplista, se podria
decir que emerge una totalidad cognidva —un
Vo—a partir de lz sincronia en la actividad neuro-

18—

ve desde un analisis no lineal. Podemos facilmen-
te pensar que la conducta’y la cognicién actual
de un individuo es dependiente del perfil- de
actividad actual en su sistema nervioso central,
pero la pregunta acerca de cémo es que las
neuronas se “llaman” unas a otras para czmbiar
al momento siguiente su perfil de actividad to-
tal se aclara con esta clase de hipotesis. Sin duca,
se trala de Caiss § p‘.:;msamiemcs muy sugeren-

2] una sincronia que es inaparente si no se la

tes en la linea de entender cémo emerge la act-
vidad cognidva total -y censecuentemente un
“Yo"-, y es también extremadamente Imporian-
te que se trate de ideas basadas en datos que son
reproducibles, ccmo son los de las ondas y
sincronias gamma.

En suma, la descripcién de esta fase de ace-
plamiento entre el nivel local de los submédulos
y el nivel global del agente cognitivo permite
modelar la emergencia del Yo y su despliegue,
entendiéndolo como eventos neurofisiolégicos
sucesivos. Se trata de un paso importante para
salir del dmbitc especulatvo y entrar en uno mds

riguroso en la comprensién del funcionamien-
to global del SNC y de sus procesos mas
sofisticados, como son los de la configuracién
del Yo y l2 identidad.

Fn Ja actuaiidad la Psiquiairiz esd inten
desarrollar ampliamente ia comprensién de los
eventos neurobiclégicos gue estén en la base de
l2 conducta humana normal ¥ patidgica, para
integrarla con otros aspectos que fundamentan
el anzlisis de la patologia. En esta visién exire-
madamencte surnaria de tales eventos, intentamos
mostrar que la matriz neurchioldgica desde la
cual comprender los diverscs niveies de organi-
K

én que determ inan la conductz humanz v

sus PEFLUTCaAcioness, se sncuentra en el mis pl

no desarrollo. Seguramenis,
ceptos en unz visién accesible y operacional es

una tarea que cada clinice debe resolver. En es-
tas paginas, henos pretendido resefiar las linea
actuales de pensamientc en esta area, en el en-
tendido que el mejor alicienie para resurnirias
es la esperanza de su pronta obsolescencia.
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CAPITULO 4

LLIDAD Y ANGRMALIDZ

EN PSIQUIATRIA

INTRODUCCION

Normalidad viene de norma. El sentido original
de la palabra latina norma es escuadra. En latin
ingulo recto se dice angulus normalis. Este senti-
do geométrico de la palabra norma se conserva
en otros términos vinculados a ella, como regla,
por ejempio. Ei significado comin 2 todas estas
palabras es el de medida adecuada y a su vez
determinante. Si nos remontamaos a su equiva-
lente en griego, gnomon, nos encontramos con
que los helenos también empleaban esa pala-
bra para decir medida, escala o regla graduada,
pero que su sentido original era reioj de sol o
mis precisamente, “puntero de reloj de sol”. Para
Tellenbach (1979) este significado primordial de
la palabra norma encierra la cualidad mds subs-
tantiva de la normayy la normalidad, pues repre-

senta el encuentro del hombre y la pamuraleza

en torno a2 una medida. E! hombre fabrica un
disco y un puntero con el objeto de medir la
rotacién césmica, vale decir, la norma de la na-
turaleza en su movimiento perfecto, pero ellz
debe ser leida por el hombre, pero no por cual-

OTTO DORR Z.

quiera, sino por un “conocedor”, alguien quc
sabe leer el tiempo y es capaz de medir y apre-
ciar su perfecta regularidad. Con otras palabras,
el hombre adquiere su conocimiento sobre lo
que es normal y normativo a través de su trato
con el mundo de la naturaleza, pero ocurre que
él también es naturaleza y iene que ser capaz de
encontrar en s{ mismo las medidas ¢ normas ¢
priori. Ha sido la tarea de la filosofiz a lo largo
de los sigles el develar estas estructuras a priors
de nuestra naturalezz, de nuestra existencia.
Como ejemplos de estas concepciones del hom-
bre que han servido de criterios normativos con
respecto a los cuales se han podido determinar
las distintas formas y grados de desviacién que
llamamos “enfermedades”, podemos mencionar
la ética aristotélica, la idea de organismo surgi-
da en la medicina 2 pardr del sigle XVIJ, la an-
tropologia kantiana, la visidn cientificc-natural
del cuerpo que se forja alo largo del siglo XIXy
mds recientemente esta nueva, profunda y reve-

321 R N S S P
€1 NoNvIc il ia

lucionaria cescnpuuu aci sera
obra de Heidegger (1963). Los primeros traba-
jos de Ludwig Binswanger {1857) sobre la
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esquizofrenia representan un e_jcmplo de cémo
definir una enfermedad mental con respecto a
la norma propuesta por Heidegger.

Hay conceptos que se emplean con frecuen-
cia como sinénimos de anormalidad ¢ de enfer-
medad y que, sin embargo, encierran diferen-
cias fundamentales. Es el caso, por ejemplo, de
la anomalia, cuyo sentido etimolégico es muy dis-
dnto, pues significa desigualdad, aspereza.
Omalos designa en griego aquello que es unido,
tgual, liso y por lc tanto, an-omalos es lo desigual,
rugoso, irregular. Tenemecs en tonces que en es-
tricte rigor “anomalfa® es un término descripa-
v que designa un hecho, mientras “anormali-
dad” implica, como veiamos, ia referencia
valor. Para Canguilhemn (1983) “la 2nomaliz es
un hecho biolégico que tene que ser trawdo

o Aot

cemo 2, e5 deciy, que iz ciencia narural Hene

Vi
umn

)

que explicario y no apreciarlo” (p-87).En el cam-
po de laanatomialo anémalo significa lo insli-
to, Io desaccstumbrado, aquello que se aleia, por
su organizacion, de la gran mayoria de ios seres
con los cuales debe ser comparado. Las anoma-
Iizs se dividen en variedades, vicios de confor-
macién, heterotaxias Yy monsituosidades. Ea el
campo de la psiquiatria este término tene muy
poce 1350, aun cuando podria aplicarse a formas
exiremas de trasternos de personalidad.

A TEDT A
T
H

ANORMALIDAD ¥ CONCEPTO
ENFERMEDALD A LO LARGO D

HISTORIA
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Se examinard primero el problema de la anor
malidad y l2 enfermedad en el campo de la me-
dicina somdtica, asunto que se confunde, por
cierto, con la historia misma del concepto de en-
fermedad. Como no podemos tratar el tema in
extenso, nos limitaremos a sefialar algunos hitos
en la evolucién del pensamiento humano al res-
pecto. Una de las formas mas antguas de conce-
bir la enfermedad era “el considerar 2 todo en-
fermo como un hombre al cual se le ha agregado
© quitado un ser” {Canguilhem op. cit.,, p.17). La
enfermedad entra y szle del hombre, como log
- pardsitos o los maleficios. EJ descubx‘lmicmo, mu-

Shas ciglac mmSe encas 1 .

confirmar en cierto modo esta concepcidn la-
mada “ontolégica” de la enfermedad, siendo uno
de sus derivados mas tipicos el “localizacio-
nismo”. El reconocimiento, por su parte, de la
importancia de] terreno individual en la pato-
geénesis, vino a cuestionar serizamente esta idea
de la enfermedad. La concepcion contraria la
tuvieron los griegos: una concepcion no
ontoidgica, sino dinimica, no localizacionista,
sino globalizante. Para cllus Ju Naturaleza, ia
Physis, eraarmonia y equilibrio y el enfermar era
la pérdida de esa armonia. La enfermedad no
estaba radicada en ninguna parie especifica, sino
que era la totalidad del ser la que habia perdido
st orden interno, su norma. Pero ia enferme-
dad no era solo pérdrda del equilibrio; también
podia resultar del esfuerzo de un organismao por

1.
rofundo, en el de

mejorarse en ¢ sentido mis
lograr un nuevo nivel de sulud para alcanzar la
sophrosyne (Dori-Zegers, 1996), ese estado de sen-
satez y sobiduria ol que asphiubiu wdo griego. El
médico debia aprovechar en su accion terapéu-
tica las tendencias autocurativas de) organismo
humano, para lo cual tenia que prescribir la
diaita (dieta) adecuada. Esta no sélo se referia a
la salud de] cuerpo, sino también a la del alma,
dada su estrecha relacién con Iz educacién o
poideix “Siguiendo una dieta adecuada las almas
adquirirdn inteligencia y agudeza superiores a
las que tenian por naturaleza”, nos dice Platén
en Las Leyes (Libro V, p- 1361). Pero si la dieta
de los sanos estaba orientada hacia la conserva-
cién de la salud, tnico estado que permitia al-
canzar la virtud y la sabiduria, la dieta para los
enfermos pretendia restablecer “sin violencia y
con tino el orden de la divina naturaleza que el
azar de la enfermedad habia alterado” (Lain
Entralgo, 1986). A lo largo de la historia las re-
presentaciones que los médicos han tenido so-
bre la enfermedad han oscilado entre estas dos
visiones contrapuestas: la enfermedad comao algo
que falta 0 que se agrega a un organismo (con-
cepcién ontolégica) y la enfermedad como pér-
dida de la armonia del todo (concepcién dini-
mica o funcional). Las enfermedade carenciales
as{ como las infecciosas y parasitarias dan razén
2 Ia primera forma de concebir la enfermeadad
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fijc dis- se pueden comprender mejor desde la
segunda. Pero ambas tienen en comin el consi-
derar a la enfermedad como una lucha, ya sea
entre el organismo y un agente externo o entre
fuerzas internas contrapuestas.

Ahora
y 1z normalidad, entre Iz enfenmedad y la salud?
Segun el principio de Broussais (1822) —que va

base a las incursiones del filé-

a servir luego de base

, ¢cudl es lz relacién entre la anormalidad

lensinenos pawologicos y los fisiclogi-
cos, de modo que ias enfermedades consistrian
exceso ¢ defecto de la excitacién de los

exXo

“en el
diversos tejidos por encima o por debajo del gra-
do que constituye el estado normal” (p. 263).
Comte explica este principio con las siguientes
palabras: “Hasta entonces el estado patolégico
era relacionado con leyes completamente dife-
rentes de las que gobiernan el estado normal
[...). Broussais establecio gue los fenémenos de
la enfermedad coinciden esencialmente con los
de la salud, de lus que siempre difieren sélo por
Iz intensidad.” (1612. 1. p. 651)

El gran fisidiogo Claude Bernard (1877)
achiere a la concepcion de Broussais, pero la
apoya en experimentos y en el desarrollo de
métodos de cuantificacién. Para él “Toda en-
fermedad tiene unaz funcién normal respecto
de la cual sélo es una expresian perturbada, exa-
gerada, aminorada o anulada. Si actualmente
no podemos explicar todos los fendmenos es
porque la fisiologia no se encuentra todavia su-
ficientemente adelantada y porque aun existe
una muldtud de funciones normales que nos
son desconocidas” (p. 56). Y mis adelante dice:
“Fisiologia y p'-vtologia se confundenyen el fon-
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diferencia de Broussaxs, C. Bernard distmvue
alteraciones cuantitativas v cualitauvas de la fi-
siclogia: “(Unas veces el estado patolégico es)

el AecnrAerm Ao vim emmca o . L oY

geracién o atenuzcidén de los fendmenos nor-
males™. Otras, en cambio, el estado patolégics
esta constituido por “la exageracién, la despro-
porcién y la disarmonia de los fenémenos nor-
males” (1876, p.391}.

Una concepcidn muy diferente de las reja.
cicnes entre nermalidad y anormalidac es iz qu
plantea Leriche (1936). El toma en cuentz anie
todo la subjetiv-idad de la persora enferma v
entonces la satud es “la vida en el silencio de log
6rganos” (p. 1£), mientras que la enfermedad

“es aquello que molestz 2 los hombres en el nor
mal ejercicio dc su vida y en sus ocupacionet y

sufrr” (p 9oy

AP ==
Estc sxgmﬁca que L-. emermedad es zlgo negati-
VG, PETO NC POT & {4l 0 exceso de aige, sinc
por la molestia que implica. Lz exisienciz de en-
fermedades silenciosas, de comienzo lenta ¥y que
no producen sintomas, como es £l casp del
adenoma de la hipéfisis. pareciera darle Iz ro
z6n a los que identifican la enfermedad con el
hallazgo anidtomo-patolégico; pero el mismo
Leriche se hace cargo de este argumento al sos
tener que: “...1a enfermedad del hombre enfer-
mo no es la enfermedad anatémica del médico.
Unaz piedra en upa vesicula biliar atréfica puede
no dar sintomas durante anos [...]. Quizds lz le-
sién no basta para convertr la cnferm“dad cli-
cdad del enfermo. Esia es dis-

en la enferm
tntaa lza del anatomo-patologo (p. 676). La id

de Leriche ha side compartida por el tedricc d
la medicina Georges Canguilhem (1883), quien
afirma al respecto: “Existe unz medicina porgue
hay hombres que se sienten enfermos y no por
que hay médicos que se enteran de sus enferme-

4]

dades” {p. 63).

sa” en un mo'nento hxstonco de Lemmado Asi,

~ . PEEPN
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lo que significa sano’ o ‘enfermo’. El dene que
ocuparse -y en forma cientifica— de Jos procesos
itzales y de las enfermedades; pero lo que sea
(realmente) el ‘estar enfermo’ depende mencs
del juido de los médicos que del de los pacien-
tes © de las ideas predominantes en un imbito
culzural pardcular” (p. 652). Y mss adelante agre-
ga: “En las enfermedades somaticas la cosa es re-
lagvamente simple. Lo que se desea es vida, lar-
ga vida, capacidad reproductva, capacidad de
rendimiento fisico, fuerza, resistencia a la fag-
ga, ausencia de dolor, un esiado en el cual se
note lo menos posible el cuerpo...” (p. 652). Al
médico le interesa diagnesticar y curar, aungue
habitalmente tome prestada 1a norma de la -
siologiza; pero la norma no es nunca un prome-
dio, sino siempre un ideal. Un €
muestra la imposibilidad de identificar la
normalidad con el promedio es el caso de las
caries dentales. Estas les ocurren a todos los hom-
bres y, sin embargo, no pueden ser considera-
das como algo sano, porque lo saludable, la nor
maideal, es no tenerlas. I as ideas deja:p& 6o
interesantes por varias razones. En primer lugar,
porque nos recuerdan que la medicina es ante
todo una tékhne, una préctica orientada hacia e}
alivio del enfermo. En segundo lugar, perque
hacen converger esas dos ideas de enfermedad
expuestasya, la de Broussaisy Bernard, para quie-
nes ésta se define desde el hallazgo andtome-
patolSgico y la de Leriche, que pretende, por el
contrario, que Iz enfermedad hay que definirla
desde la subjetividad del enfermo, Para Jaspers
ambos elementos son validos, pero siempre que
no se olvide el factor social. La relacién entre la
anorexia nerviosa y el ideal de delgadez
imperante en la sociedad postmoderna o la exis-
tente entre la alta frecuencia de obesidad en los
Estados Unidos y la filosofia de vida del consu-
mismo desenfrenado y del fast food, representan
ejemplos impresionantes del importante papel
que juegz en la génesis de una enfermedad el
modo cémo el ser humano se autccomprende
en cada momento histérico. De cualquier ma-
nera, en la medicina somatica el conflicto entre
hallazgo anitomo-patoiégico y Ia concdienda
de estar enfermo se presenta sélo en los extre-
mos:un case de hallazgs sin conciencia seria e]

v
el

de un cincer incipiente que se descubre por azar,
mientras que lo contario, es decir, el caso de Ia
conciencia de enfermedad sin hailzzgo somiti-
co,sedariz en esa muldplicidad de pacientes con
cuadros psicogénicos o “psicosomidticos™ que
consultan diariamente en los policlinicos de
medicina general. Muy distinto es, como vere-
mos, el caso en Iz psiquiatia, donde la mayor
parte de las enfermedades carece de fundamen-
to somatica.

EL PROBLEMA DEL DIAGNOSTICO DE
UNA ANORMALIDAD

Con el objetc de entender mejor la profunda
diferencia que existe entre ambos tipos de anor-
malidades, Ias que denen fundamento orgdni-
coylas que no. haremos unz digresidn sohre o
ue significa el diagndstice en la medicina en
general y en la psiquiatria en particular, por-
que es en estz parte del acto médico donde muis
claramente se muestra la necesidad de aunar la
acutud tedrica y la actitud prictica en medici-
na, aquella que se pregunta por lo que signifi-
ca el “estar enfermo” y la que se limita a curar
al enfermo.

Diagnosticar significa afirmar la existencia
de una enfermedad determinada y estd por ende
intimamente ligado a un conocimiento previo
de aquello que se diagnostica. Puedo diagnosti-
car una hepatss porgue he aprendido antes en
qué consiste: un proceso inflamatorio hepitico
provocado por la accién de un virus; y puedo
emitr un prondstico sobre 1z evolucién por ex-
periencia ya sea propia o mansmitida. Pero lo
que el médico constam empiricamente no es Ia
enfermedad misma, que en derto modo no se
“ve”, sino los sintomas, sus manifestaciones. Yo
no “veo” la hepatitis, sino el color amarillo de 1a
piel, el malestar que el enfermo me comunica y
luego los exdmenes de laboratorio. Se podria
afirmar que é&stos han contibuido decisivamen.
te al conocimiento de las enfermedades, porque
han permitido sacar a luz nueves eslabones de
este proceso fisicpatolégico que es la enferme-
dad. En suma ¥ si consideramos al sintoma en su
acepcién mis general como “manifestacién”,
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como algo que aparece, en conwaposicién 2 la
enfermedad, que nunca se muestra en su total-
dad, podriamos decir que el diagndstico consis-
te en el acto de inferir un proceso morboso co-
nocido previamente desde una serie de sintomnas
constatados en forma empirica (Haefner, 1959).

La psiquiatria cldsica y la actual psiquiaaia
moderna de corte norteamericano, influida por
Iz medicina scrnitica, también han querido 2pli-
car el mismo proceso diagnéstico a las perturba-
ciones psiquidtricas. E] psiquiatra constata sin-
tcmas como delirios, alucinaciones ¢ rasgos de
personalidad e infiere la exdstencia de un proce-
so morbeso hipotético (en el caso de las psicosis
enddgenas) o de una determinada disposicién
{en el caso ge los trastornos de personalidzd).
Perc ocurre que para que sea vilida esta preten-
sién de poder concluir la existencia de un pro-
ceso orboso desde ia constatacion empirica de
sintomas, s necesaric que el sintormna esté toma-
do en su “sentido causal” (Hofer, 1954), vale
decir, que entre el sintoma y el proceso psice- 0
neuro-fisiopatolégico subyacente exista una co-
nexién causal claramente determinada, como la
que hay entre la ictericia y el dafio celular heps-
tico provocado por el virus. Este tipo de com-
prensién causal del sintoma psiquiitrico se en-
cuentra en la raiz de la descripcién de los
sintomas fundamentales de Bleuler (1911) y de
los sintomas de primer orden de Schneider
(1862), pero también en los criterios diagndsti-
cos del DSM-IV (1954). El otro supuesto de este
tpo de psiquiatria es el caricter en dltimo tér-
mino orgénico de todos los trastornos psiquicos,
postulado comprensible dentro de una antropo-
logia cartesiana, con su separacién absoluta en-
tre la 7es cogitans y la res extensa Llevando al espi-
ritu —concebido como conciencia reflexiva— a
una verdadera “exttamundaneidad” (E. Staus,
1963) no pedia concebir Descartes la posibili
dad de su alienacién y pensé que un hombre
s6lo podia enfermar psiquicamente si su cere-
bro estaba alterado de alguna manera (Medifa-
ciones, Cap. 1, § 6).

El psicoanilisis y en general todas las lama
das psicologias profundas del postu-
lado de la enfermedad organica basal; desvian-
do la causalidad hacia lo psiquico. En lugar de

enfermmedades se habla aqui de conexiones di-
nimicas, de regiones o instancias de lo psiquico
someatdzas a principios energéticos reguladores.
En este juego dindmico en permanente evolu-
cién se esconde la posibilidad del fracaso, de la
perturbacién del “equilibrio psiquico™ en el en-
frentamiento con el mundo y con los otros. Un
nueve equilibrio logrado sobre la base de “com-
promisos” y “concesiones” entre las diferentes
instancias serd el origen de los sintomas
neurddcos. Estas conexiones estin también so-
metidas al principio de la causalidad, tomadoc en
su sentdc mis amplio. Y por eso en el contexto
del psicoanaiisis el sintoma sigue siendo el Uni-
co elemento “visibie” de una conexién funcio-

nal oculta que sermite sacar conclusiocnes sobre

Como vemos, en los dos tipes de ps:quiam’a,
tanto en la que sigue el paradigma médico como
en la dindmica, el sintoma o rasgo es el elemento
externo, visible, de un proceso invisible y el diag-
néstco consiste en establecer-a conexidn enae
ambos. Pero ocurre que este procedimiento diag-
néstico se basa en dos presupuestos gue no se
cumplen en la mayoria de las perturbaciones psi-
quicas, con excepcién de les cuadros orgdnico-
cerebrales: que tanto la legalidad de la conexién
funcional como la enfermedad en su contenido
material tenen que ser previamente conocidos,
al menos en parte. Con el objeto de saivar este
inconveniente creé Kurt Schneider {1951) eso
que Hofer (1954} llamara “el concepto légicor=-
cional de sintoma”, en el cual se afirna una rela-
cién puramente empirica y estadistica entre, por

ejemplo, los sintornas de primer orden y la su-
puesta enfermedad orgénica subyacente. Segtn
Muller-Suur (1958), este concepto desintomz de
la psiquiatria schneideriana y que han seguido ios
DSM a partdr del nidmero I, dene el serio incon-
veniente de caer en permanentes tautoiogias,
pues, al'desconccer la enfermedad basal y los es-
labones que la vinculan al sintoma, e} psiquiatra

una esginzofrenia

.- .
e diaomosacar v
sQ Ulld sqrazooeniis

que [z
por el “cardcter esquizofrénico” de sus sintomas y
no por la mera presendia de unc e de varics de

ellos, como ocurre con lz hepatitis. Esta se diag-



nostca una vez por los prédromos, otra por el
color de Ia piel, otra por los exdmenes de labora-
torio y la mayor parte de las veces por varios de
estcs elementos, todos objetivos y captables em-
piricamente y en ningiin momento el médico se
ve obligado a diagnosticaria por el caricter
“hepatitico” de al

nas de sus manifestaciones.

Esta digresidn ha procurado moswar las comple-
Jjidades del proceso diagnéstico en psiquiarria y
lo cuestionables que aparecen los llamados diag-
nésticos operacionales, como ha sido sefialado

grteramente por Schwartz v Wiceins (19873,
Pero, a pesar de las dificultades inherentes al
procese de establecer el limite entre io normaly
1o anormal en el campo ce los cuadros endé-
genos, los psiquiatras debernos enfrentar z dia-
rio el problema de determinar s; alguien estd ¢
no “psicéticc”, vale decir, si es psiguicamente
anormal o no. La pregunta es: ¢cudl es la norma
que se 2altera o desvia en las psicosis ¢, més con-
cretamente, en las esquizofrenias? Porque en el
caso de las enfermedades del 4nime pareciera
ser mas ficil localizar Ja anormalidad en una
desviacidn cuantitativa del nivel del dnimo, pero
en 12 esquizofrenia, ;qué es lo que se ha desvia-
do?: ¢la percepcién?, ¢la cognicién?, sel rendi-
miente?, ¢la conducta? Fs cierto que hay pacien-
€S que presentan alucinaciones auditivas y
delirios, algo poco habitual entre la gente co-
rriente. Pero también es cierro que se diagnos-
tica la esquizofrenia “simple”, la “pseudo-
neurética”, la “larvada~, 1a esquizoirenia
“residual” o el “defecto esquizofrénico™y en nin-
guna de estas formas de presentacién hay sin-
tomas “objetivos”. ;Significa entonces que fren-
te a las psicosis endégenas no podemos
librarnos de la tautologia, como decia Miller-
Suur (1958)? En todo caso, ello no nos exime
de reflexionar sobre lo que pueda ser “lo
esquizofrénico”.

En nuestra opinidn, quien hizo los
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contempordneo: Immanuel Kant. Este descri-
bi6 a fines del Siglo XVIII tres tipos de locura
con los nombres de dementia, insania y vesania,
todas las cuales corresponden z disdntas formas
de lo que hoy conocemos como esquizofrenia,
Y en su intenio de determinar sus [asgos esen-
ciales y comunes, dice textualmente: “La tinica
caracteristica general de la locura es la pérdida
del sentido comiin v Iz consiguiente arbitraric-
dad de su 16gica”. Y luego agrega: “Por cuanto
€suna prueba subjetiva necesaria de la rectitud
de nuvestros juicios y por ende wmbién de 1a
salud de nuestro entendimiento el que io man-
lengamos siempre en referencia al otro, sin ajs-
larmos con él ni empezar a emitir juicios publi-
cos desde nuestras representaciones propias”.
St uno sigue rigurosamente iz sistemdtica de
Kant se encuentra también con una clara dife-
renciacién entre lc gue hov llamamos psicosis
exbgenas y enddgenas, obedeciendo cada una
de ellas a la ruptura de normas diferentes. Las
fimeras consistirian en desviaciones con res-
STIC 2 eSLIUCIUTas u frdurly selian a cendicion
de posibilidad del percibir, de la conciencia y
secundariamente de las cogniciones y de la
memoria: vale decir, en ellas estaria alterada la
relacién cuerpo-alma o psique. ¥n cambio, en
las psicosis endégenas 1a norma perdida seria
aquella vinculada a la relacién psique-mundo,
expresada en la pérdida del sentido conni,
Famoso es el e¢jemplo de Bumke (1948) de
aquel padre que para Navidad le regald a su
hija enferma de cincer un awid. Este €450, vis-
to por Binswanger (1956) como un extremo de
la extravagancia, corresponderia a una altera-
cidén cualitativa del sentido comun, por cuanto
Kant también hizo otra distincién de alto inte-
rés para nosotros: entre perturbaciones cuali-
tativas y cuantitativas del sentido comun. Las
primeras, como vimos, corresponderian a las
psicosis que hoy conocemos como esquizo-
frenias. Las segundas, en cambio, serian la base
de lo que hoy entenderiames como rastorio
de personalidad. En la linea de lo planteado
por Kant, habria que considerar los interesan-
tes aportes de Blankenburg (1671) acerca de la
“pérdida de la evidenciz natural” en 1z esquizo-

frenia.
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Dentro de las categorias nosoldgicas de la psi-
quiatria es sin duda el trastorno de personali-
dad la mads discutida. Lz falta de confiabilidad
cel diagnéstico en estos cuadros ha sido demos-
trada unay oura vez desde 12 década del 50 hasta
nuestros dias (SchmidrvFonda, 1956; Beck et al,
1962; Schwartz y Wiggins, 1989). La razén es muy
simple: este tipo de trastornes cumple ain me-
sgenas con lcs requisi-

nos que las psicesis endd
tes del procese dizgnéstice en medicina. Pero
la mayor dificuliad se encuentra a nivel de las
transiciones v/ o relaciones entre los trastornos
Ce personalidad y owas categorizs nosoiégicas
de uso habitual. ¢ u€ relacién se encuentra
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cldsicas neurosis hiscérica, fobica y obsesivar ¢Se
tram de una perturbacién mas profunda que estd
en la base de oda neurosis, como cuando se
hablaba de “neurosis del cardcter™ ;O se trata
mis bien de un diagndéstico alternative o parale-
le? Algo parecido ocurre con las transiciones
entre trastorne de personalidad y psicosis. Muy
evidente es la presencia de transiciones entre las
personalidades limitrofes y esquizotipica y la
esquizofrenia. Pero donde el problema se hace
extremo es en el caso de las transiciones hacia la
normalidad. Para Kurt Schneider (1959) las per-
sonalidades psicopiticas eran merzas desviacic-
nes con respecto d una supuesita personalidad
normal promedio y sélo se transformaban en
pacientes si empezaban a sufrir o a hacer sufrir
alos demds con su modo de ser. ¢Pero como dis-
tnguir el sufrimientc de un sujeic con trastor-
no de personalidad del de un normal? Las ald-
mas versiones del DSM, lz III (1980) yla IV
(1994), siguen en lo fundamental a Schneider,
aunque poniendo énfasis en la adaptacién so-
cial y en la inflexibilidad de los rasgos anorma-
les. El criterio de 1z adaptacién social nos pare-
ce tan discutible como el del sufrimiento de
Schneider. Si, en cambio, y de acuerdo con Kraus

(1991% pensamos que el criterio de la inflexibi-

lidad podria ser mis confiable, por apuntar a
algo mis especifico y esencial. En todo caso. es
en el campo de los trastornos de personalidad

donde €] criterio estadistico o del promedio es
menos aplicable. Pues, ¢qué significa personali-
dad promedio? El Profesor de Psiquiatria de
Heidelberg durante el periodo en que Jaspers
escribiz su famosa Psicopatologia General, K.
Wilmanns, solia decir irénicamente: “Ser normal
es ser levernente oligofrénico” (cit. per Jaspers,
1959, p. 655). Y tenja razén, porque segiin el
concepto de la norma promedio la capacidad
intelectual de la mavoria es bastante modesta.

L0

uestionar, en

0

El caso de los genios termina por

nuesrs opinidn, el crit

dio. Jaspers mismo afirmé tempranamente
pecto: “Ef andlisis patografico de personalidades

(=

res-

exiracrdinarias muestra come la enfermedad no
s6le no interrumpié ni destruys sus vidas, sinc
cémo ellos pudieron crear a pesar de la enferme-
dad y mas alla de eso, céme 2 través de ella logra-
ron mostrar los abismos y profundidades de 1z
condidén humana” (ep. cit., p. 656). Continuan-
do investigaciones anteriores (Dorr-Zegers, 1986,
1997, 1998), nos detendremos en este punto en
un intento de hacer un aporte personal al tema.
Los genios se salen por cierto de la norma pro-
medio desde muchos puntos de vista, empezan-
do por su capacidad intelectual y su creatividad.
Pero ocurre que la mayoria de ellos ha mostrado
ademds rasgos de personalidad muy anormalesy
no costaria mucho clasificarlos en alguncs de los
tipos de trastomo de personalidad en boga. Otroes
han sufrido de cuadros angustioscs severos que
los norteamericanos diagnosticarfan como “des-
orden de ansiedad generalizada” o de francos

uadros depresivos. Y sin embargo, cuesta sindi-
carlos como “psicépatas” o “neurgticos”, puesto
que muchas veces se puede demostrar que esa
misma anormalidad o ese sufrimiento derivado
de los sintomas fue el estimulo que los empujé
hacia una dimensién superior del espiriu (reli-
gion, filosofia, literatura o arte), con el resultado

En nuestro desarrollo tomaremos dos ejem-
plos: uno, el del filésofo danés Soeren
Kierkegaard, y otro, €l del poeta alerndn Rainer



Maria Rilke. El primero corresponderia 2 un
“trastomo de personalidad" y el segundo 2 una

)

EL CASQO SOEREN KIERKEGAARD
(1803-1855}

L2 obra de Kierkegaard fue en el siglc XIX ver-
daderamente revolucionaria y en el siglo XX,
fuente de inspiracién de toda la filosofia
existencialista. Un somero anilisis de su biogra-
fiz y de su Diaric Jntimo permite colegir la exis-
tenciz en €l de marcados rasgos de una persona-
lidad anancdstica, dentro de los cuales destacan
la escrupulosidad, el horror al azaryalriesge, la
angustia ante las posibilidades abiertas, el ego-
SINO ¥ una permanente y sordz lucha con

el iado oscurc de su existencia. Cuan atormen-
tado vivia por la culpa se desprende de todo su
libro La enfermedad morial o desesperacion (1 QEQ)
donde en un momento dado dice:

“...por eso, cualquier pecado del que uno no se
haya arrepentido constituye un nuevo pecado y cade
momento que pasemnos sin eriepentimnos, estamos co-
metiendo otro pecado mds™ (p. 199).

Su noviazgo con Regina Olsen nos muestra
hasta qué punto vivia Kierkegaard atormentado
por contradicciones irreconciliables entre amor
y odio, admiracién y desprecio hacia la mujer,
entre aceptaciény rechazo de la sexualidad; pero
al mismo tiempo, con qué claridad empleaba €]
estos mecanismos de defensa del yo que hoy lla-
mamos “neurdtcos™ la represion, la idealizacidén,
la negacién o la escisién. Jamis pudo Regina
comprender las razones que tuvo su novio para
romper €l noviazgo, ni tampoco el que haya hui-
do de su lado 8 afios mds tarde, cuando ella in-
tenté ©n nuevo acercamiento. La total incapaci-
dad de Kierkegaard para comprender el alma
femenina se desprende claramente de los si-
guientes parrafos de su Diario:

“En cierto sentido la mujer es un ser tremendo,
pues hay en ella una forma de abandono al otro que
mE Espania, porqué &5 por com;ﬁ:.c‘w conirania a mi
naturalera. El abandono femenino'es tremendo y es
Jfemeninamente sin reparos...” (p. 308).

El comportamiento de __erkeo-a‘ﬁ'd con

Regina alcanzé momentos de verdadera cruel-
dad como cuando escribe en el mismo Diario:
“Qué felicidad seria para mi pcdzr contentarlal

;Sobre todo a ella que tanto ha sufrido por mi causa!
Casi ha habido de mi parte una trama de insidias al
comportarme asi, con el objeto de Hgurla a un mairi-
monio y luego abandonarla a si misma™ (p. 388).

Y dificilmente puede evitarse un sentimien-
6 de rechazo hacia el genio cuando uno imagi-
na esa Gldma escena entre los dos, cuando ella
responde a sus crueles razonamientos con una
frase tan dulce, abnegada y femenina:

“Alfin y al cabo, tii no puedes saber si no seria (a
la lorga) también un bien pora Ui, si yo (a pesar de
todo) permaneciera a tu lado” (p SQ:))

Kierkecaard no vo

Kierkeg
en los anos siguientes al romplmiento se enredo
en una disputza teclégica con un zantiguo
contendor, de apellido Martensen, la que luego
se generalizd hacia toda lz iglesia dinamarquesa

oficial, ‘u"‘"" en la cual se percibe claramenie

un halo pamnoujp . En sumz, se trata da un tras
torno severo de la personalidad, con elementos
anancastices y narcisistas. Y sin embargo, jqué
ejemplo mds grande de superacién de limitacio-
nesy sombras que la obra de un genio, y muy en
particular la suya, tan llena de profundidad y de
humanidad! En este caso, como en tantos otros,
vemos cémo la enfermedad —un supuesto tras-
tomo de personaljdad— se tmnsfon'na en la con-
ende, de la mayor normalidad alcanzable por el
hombre. Otros ejemplos ampliamente conoci-
dos donde también la anormalidad permite la
manifestacidn de la gran salud, a la que se acce-
de a través de la santidad o del arte, son los de
Miguel de Cervantes, Ignacio de Loyola, Teresa
de Aviia, Fedor Dostoievskiy Rainer Mariz Rilke.
Nos detendremos en este tltimo..

EL CASO RAINER MARIA RILKE [1875-1926)

Rilke fue un poeta total (Samtliche Werks, Band 1,
1955); ademas fue conocedor de czsi tedos los
idiomas europeos y traductor de poesia desde el
francés, el italiano, e latin, &l ruso, el inglés, el
danés, el holandés y el sueco (Samtliche Werke,
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Band VII, 1997). Durante su juventud y primerza
madurez fue un poeta Hrico y en sus versos abar-

Lou Andreas-Salomé, amiga y discipula de
Freud, le sugirié someterse a un psicoanilisis y

c6 todos los temas imaginables, incluidos los reli-
gioscs, usando mewo y rima con un talento com-
parable al de los mas grandes poetas de Ia historia.
A partr de 1912y hasta su muerte su poesia tomé
un giro que alguncs han llamado metafisico, pe-
riodo durante el cual escribid las Elegias del Duino
y los Sonetos a Orfeo, obras consideradas por mu-
chos expertos entre las mis grandes expresiones
literarizs del siglo ¥ Ri'ke padecié desde ninc
de estades de angusta, fatiga y melancolia que,
amén de hacerlo sufrir, interfirieron dramdtica-
mente con la realizacién de su obra. Ademis,
desde joven el poetz mostrd serias dificultades en
sus Vinc
i6n con su madre; sus grandes amores fueron
mujeres mucho mayores que €}; su matrimonio
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sdlo d un afho, porque no resistié la conviven-

cia y tampoco logrd consolidar otra relacién esta-

ble. Impresionantes descripciones e sus 5intomas
psiquicos los encontamaos en su corresponden-
cia. Asi, en una carta a su amiga y ex amante, Lou
Andreas-Salomé del 28 de diciembre de 15611,
Rilke escribe:

“Han pasado casi dos afios y sélo ti podrds com-
prender cudn penosamente los he pasado |...]. Despierto
cada manana con los hombros helados, esperando una
mane que me lome y me sacuda. ; Como es posible que
yo, una persona preparada y educada para la expre-
sign (artistica), me encuentve agui sin vocacion (com-
pletamente) de sobra [...]? ;Son éstos los sintomas de
esta larga convalecencia que es mi vida o sor los sinio-
mas de una nueva enfermedad? (Briefe, Band I, p.
366).

Pocos dias mis tarde (10 de enero de 1912),
en otra carta dirigida a Lou Andreas-Salomé,
intenta describir una vez mis este estado, que lo
dene reducido por largas horas a la cama, sin
poder crear:

“Lo que mds me angustia no es tante lo largo de
la pausa (creative), sino quizds una suerte de embota-
mienlo, de envejecimienio (general) {...] Me levanto
cada dia con la duda si me resultaré hacer algo y esta
desconfianza crece ante el hecho que pueden pasar se-
manas y meses en los cuales yo, y con el mayor esfuerzo,
apenas soy capaz de escribir cinco lneas de una caria
indiferente” (op. cit., p. 373).

superar asi sus estados de angustay de incapaci-
dad. En un primer momento €l se entusiasmé
con la idea y le escribid a un amigo de juventud,
el Bar6n Viktor von Gebsattel, conocido psiquia-
ra y psicoanalista, con el objeto de averiguar si
él podia tratarlo. En una parte de la carta del 14
de enero de 1512 le dice:

“Usted esté enterado de como yo, desde hace dos
anos, estoy aqui tendido y no hago nado, como si in-
tentara incorporarme, agairéndome de uno o de 0tio
que pasa por mi lado [...] Es propio de este estado el
que se transforme en una total enfermedad si es que
dura demasiado. Yo me pregunio cada dia si no estoy
¢ 5 de rual-
quier manera [...] Permitaine saber qué piensa usted
de esta criaturc frente al psicoandlsis”™ (op. at., p.
383).

En esta carta hay una solicitud desesperada
ayuda y de tratamientc, perc 2! misme tiem-
el poeta confiesa su ideacion suicida, tal era

L
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el nivel de desesperanza en la que se hallaba su-
mido. Y antes de esperar la respuesta del psiquia-
tra le vuelve a escribir a su amiga Lou el dia 20
de enero de 1912, explicindole sus angustias y
temores:

“Sigue existiendo el hecho gue incluso corporal-
mente me siento muy mal [... ] Basta algo de gimnasia
o0 alguna posture exagerada, por gemplo al afeitarme,
para que ienga consecuencias inmediatas, como dolo-
res, hinchazones, etc., fenémenos a los que lusgo vuel-
ven @ asociarse angustias, temaores y senscciones de todo
tipo...” (op. cit., p. 384-385).

Y sin embargo, con ese nivel de sufrimien- -
to, el poeta rechaz6 la ayuda por temor a que el
tratamiento pudiese interferir en su labor
creativa. En las cartas en que se refiere al psicoa-
nalisis se percibe tambiér cudn consciente esta-
ba el poeta de lo importante que era su neurosis
para la realizacién de su obra. En otra carta a
Lou Andreas-Salomé del 28 de diciembre de
1911, dice:

“El psicoandlisis seria una ayuda demasiado pro-
funda para mi, (porque) él ayuda de una vez para
siempre, limpia y ordena y el encontrarme yo un dia
(totalmente) limpio seria quizds peor que este complets
desorden en que vive” (op. at., I. p. 370).
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Pero el argumento definitivo de por qué
renunciaba al tratamiento médico se lo da al
mismo von Gebsatte]l en una carta del 14 de ene-
ro de 1912:

“Yo sé que no estoy bien y usted, guerido amago, lo
ha chservado; pero créame que a pesar de todo, de nads
esloy tan impresionado como de esa maravilla inconce
bible e inaudita que es mi existencia, la que desde un
principio fue dispuesta de una manera tan umposible y
que sin embargo, ha venido avanzando de salvacién
en salvacion [...] ; Puede entender; amigo mio, gue ante
cualguier tipo de catzsgorizacién [...] por aliviedora
que sea. y0 tema alterar un ordern muy superios, ol quz
después de todo lo que ha pasado tendria que davle la
razon, aunque eso signifigue mi ruina? (op. cit., p.
383).

A pesar del dolor sufrido, el poeta tiene Ia

(¢por su obra?) y que él sélo puede admirarse
de tedo ello y agradecerlo. Con el conce
“categorizacién” se refiere al acto médico de

diagnosticar, hacer un pronosuco y tratar, aigo’

que él teme - porgue puede
superior”. Este es sin duda sy desunc de ordsta,
que Dios ha puesto en sus manos y frente al cual
no cabe deslealtad aiguna. Es dificil encontrar
un caso mds impresionante de relacién entre
anormalidad psiquica y genialidad que ésta del
poeta Rilke, contexto que hemos podido desa-
rrollar aqui s6lo muy sucintamente. En nuestra
opinion el caso de los genios cuestiona definit-
vamente la idea de normalidad como promedio.

PERSPECTIVA
CDEL BINOMIO
PAD-AMNORMALIDAD

El caso de los genios podria ser visto, desde una
perspectiva dialéctica, como Ja “positvidad de
lo negativo”, frente a io cual uno podria pregun-
tarse si se da en el &mbito de la psicopatologia el
fenémeno contrario, vale decir, Ia “negatividad
de lo posidvo™. Tellenbach (1980) fue el prime-
ro que habld de esta posibilidad a propésito de
su concepto de “normopatia”, que significa que
la normalidad, o mis bien el exceso de normali-
dad, puede llegar a ser un factor generador de

patologia. El ejemplo mds caracteristico es el
caso de la personalidad premdérbida de los de-
presivos monopolares, descrita por el mismo
Tellenbach (1983) con el nombre de “Typus
melancholicus” en 1961. Todos los rasgos de esta
personalidad corresponden a valores positivos y
adaprativos en nuestra sociedad occidental: or-
dern, responsabilidad, diligencia, planificacién,
preocupacién por el otro, olvido de si mismo,

fidelidad, lealtad, etc. Sin embargo, estz conste-
lacién caracterolégica es lz conditio sine qua non
dela depresién mayor o endégena, como ha sido
demostradc por estudios empiricos (von Zerssen,
1969 y 1982; Dérr-Zegers, 1971; Dérr-Alamos,
1981) y transculturales (Kimurza, 1966: Pfeiffer,
1968). Otro ejemplo clisico de “normopatia” es
el fendmeno de la “normalizacién forzada™ del
EEG (Landoit, 1955) en un tipo de psicosis epi-
Iépticas, las foermas alternantes. En este caso la
excesiva normalidad de nins fimeiAn Reterming

da {la responsable del wzcadu clews vencefaio-
grifico) es condicién de posibilidad de una psi-
cosis paranoidea hicida.

Fue justamente ia existenciz de este tendme-
no de la nomopatia lo que llevé 2 Blankenburg
en 1981 aresucitar el antiguo concepto de Henry
Ey de una “psicopatologia de la libertad™: lo que
debe preocupar a esta ciencia no es en rigor ¢l
déficit o la negatividad en ¢! vivenciar o compor-
tarse de nuestros enfermos, sino los menoscabos
del poder-comporiarse y del poder-vivenciar. Ne
eslavivencia o el comportamiento mismo lo que
deberfa interesar primeramente al psicopa-
télogo, sino la capacidad (o libertad) de vivenciar
o comportarse de tal o cual manera, por cuanto
el no-poder-sino-comportarse-en-forma-desviada
(un estado de agitacién, por ejemplo) puede ser
tan patolégico como el nopodercomportarse-en-
forma-desviada, como sucede en las normo-
patias. Y asi, el criterio de la infléxibilidad que
menciondbamos mis arriba como el inico mas
confiable para definir un trastorno de persona-
lidad puede ser visto como una limitacién de la
libertad personal, en el sentdo de la capacidad
de un sujeto para vivenciar y/ o comportarse de
una determinada manera. Este criterio permit-
ria diferenciar los trastornos de personalidad

propiamente tales con respecto a todas aquellas
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perscnas que tienen rasgos fuera de lo comin,
pero que ni sufren ni hacen sufrir a otros por
ello.

Siguiendo el camino abierto por Blankenburg
en 1981, intentamos NosoOtros por primera vez
en 1987 aplicar el pensamiento dialéctico a los
trastornos de personalidad. Parz elle retomamos
algunasideas al respecto planteadas quince afios
antes (Dorr-Zegers, 1972), aunque entonces no
ruvimos conciencia de que estdbamoes describien-
do dpicas polaridades dialécticas. Ahora, ocurre
que el cardcter polar de estructuras como l2
esguizoide y la depresiva o la histérica y 1z obse-
siva se encuentra implicitc desde las descripcio-
nes cldsicas hasta las mis modernas. Lo que no-
sotros hicimos fue poner esto de relieve y extraer
las consecuendcizs. Porque és muy distinto aprexi-
marse a un paciente desde la idea o prejuicio ce

coarpem ol carm s s B Al e
SCIen 41gun Senuas Gaiormia

a €i sin prejuicio ai-

ue se wata de un
Go o deficitario, que ilega
guno sobre normalidad y anormalidad o sobre
salud y enfermedad y abierto a la posibilidad de
ver lo positivo de st negatividad o, en otro mo-
mento, lo negatve de su positvidad. Es el caso,
respectivamente, de la autentcidad, sensibilidad
u originalidad de las estructuras esquizoides o
de la limitacién que implica la sobreadaptacidn
a las normas de lzs estructuras depresivas. Al
margen de unidades nosolégicas y de distincio-
nes tajantes entre sano y enfermo o normal y
anormal, las manifestaciones psicopatolégicas se
presentan ante la mirada dialéctica como gra-
dos de condensacién de una estructura polar mds
6 menos alejados de una norma, la que conser-
vando su sentido griego originai seria la medida
perfecta entre dos extremos imperfectes. Lo
importante de esta perspectiva es que la desvia-
cién hacia un lado de la alternatva no necesita
ser vista comeo una carenciz, sino, por el contra-
rio, como un desplazamiento dindmico de la
existencia en contra del otro polo de la alterna-
gva. Un ejemplo paradigmitico de esta dindmi-
ca es la polaridad mania-depresién: el maniaco
hace su euforia en contra de la depresién (es
conocida la frecuencia con que las manias sur-
gen a raiz de dolores iy
vo, su distmia en contra (o por temor) de la
euforia. En rigor, la mayor parte de las situacio-

nes desencadenantes de depresidn constituyen
una causa de alegria y no de tristeza para las per-
sonas corrientes: mudanza a una casa mejor,
nacimiento de un hijo esperado, matrimonic
feliz de una hija, ascenso en el trabaje, etc.
Esta misma dindmica se puede observar tam-
bién en las personalidades anormales. Tomemos
el caso de la personalidad histérica. Desde hace
décadas que este tipo humano ha side sobrecar-
gado de connotaciones negativas, hasw el pun-
to que hoy la palabra es casi un insulto. Pero sj
NOS 2CETCAOS 2 £5tas PErsonas sin prejuicios, sus
rasgos pueden aparecirsence en toda su posi-
tividad y mas bien como una cdefensa frente 2 1=
personalidad contraria, la anancdstica u obsesi-
va. Y asi podemos admirar la libertad que elics
muesiran frénte a 10s roles sociales o su {7
dad para establecer contacto interpersonal ¢

para adaptarse a 167 mas distinios ambientes.
Mientras ios obsesivos viven “nadaadentro”, ator-
mentados por sus puisiones i

preocupados de -cada unoc de los procesos
vegetativos, los histérices viven fundamentalmen-
te “hacia afuera”. Ellos no sienten su cuerpo in-
terno ni son atormentados por sus instintos. Su
vida acontece en la superficie, en el mirar y ser
mirado, dejandose ad-mirar, pero también en la
espontaneidad, en la ruptura de cualquier or
den rigido, en la versarilidad mis total. [Y cémo
son amados por sus parzgjas! ¢Serd estoc masoquis
mo soclamente? ;O no se watard mis bien de que
el histérico sabe “entre-tener” (tenerse y tener
al otro en el “entre”) comeo ningun'c y que ese
tealro permanente que tanto le reprochara
Jaspers (1958, p. 370) es séic una versidén més
acentuada de ese juego de roles que es lavida, el
mismo que hace dudar a Calderdn de la Barca
de si “la vida es sueno”™ Resulta entonces que la
teria es la vertiente posigva de 12 obsesién y, 2
la inversa, ésta lo es también con respecto a la
primera. Cuantos conductores del género huma-
no han sido grandes obsesivos, llenos de contra-
dicciones, por cierte, pero qué capacidad de tra-
bajo, qué perseverancia, qué fuerza instintiva,
qué-creatividad. Vimos recién el casc de

Kierkegaard. Cémo se ator
decisién lo hacia transpirarg cémo la sola posibi-
lidad remota de un pecade lo hacia echar ple
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atrds en su noviazgo con la dulce Regina. Sin
embargo, en sus Glumos anos se fue “soltando”
yviajéy buscé la fama, se peled con sus editores
yno quiso dejar ni un solo pensamiento suyo sin
darlo a conocer al mundo. Es como si la madu-
racién de su genialidad hubiera sido posible a
través de un cierto grado de “histerizacién”™ de
su persona. £7go: el remedio para la histeria se-
ria un poco de obsesividad y para los obsesivos,
un poco de histeria.

Las personalidades anormales conservan
siempre un grado importante de libertad, a la
cual deberd recurrir el psiquiatra en sus afanes
modificadores. Pero serd un error el pretender
orientar al paciente hacia una mera adaptacién
a ese inexistente “término medic”. Por el con-

trario, habrd que mostrarle al paciente toda la

[o9
[eW

ositividad de sus rasgos pretendidamente anor
males y de ial mancia que se le haga ciaro el
camino a recorrer en la direccién contraria, ha-

cia su polo opuesto, el que por lo demis no le es

tan ajeno, porque de algiin modo arrancé antes

de él, de algiin modo ests todavia en él. Y enton-
ces cabe esperar que los pasos maduraiivos lo
vayan acercando mds y mis al centro de la pola-
ridad, a 1a medida, mesura o norma griega, que
no es el término medio, sino, ccmo deciames,
lo perfecto entre dos extremos imperfectos.
Normalidad y anormalidad no pueden ser tér-
minos absolutos en la medicina y menos atin en
la psiquiatra. Tampoco se trata de caer en un
relativismo total. A nosotros nos parece que una
perspectiva dialéctica podria evitar los excesos
en que habitualmente caen ambas posiciones.
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MODELCS DER
ENTREVISTA

Desde los comienzos de 1a medicina en Grecia
el modo cémo se ha comprendido la relacién
médico-enfermo ha fijado la manerz concreta
de ejecutar la entrevista clinica. Durante ¢} sigic
XX y hasta la acrualidad se han sucedido tres
concepciones de acnerda al énfasis que se ha co-

locado a tres componentes fundamentales del
encueno: primacia en el cuidado, ubicacién del
poder en la toma de decisiones y consideracién
de las necesidades sociales medidas en costos.

clacidn de beneficendia. Es el modelo mads an-
tiguo y ha sido el propio de toda la tradicién
occidental hasta hace poco tiempo. Lo determi-
nante es el cuidade hacia e} paciente (care en
inglés); todos los demss intereses se subordinan
ala mejor promocién de estz asistencia (etimo-
légicamente ad-sistere= “estar junto a”). Como
técnico, el médico sabe mejor que nadie qué es
lo m3s conveniente para el enfermo; esto supc»

ne como premisa la confianza de éste en las ha-

GUSTAVO FIGUEROA C.

bilidades y estatura morzal de aquél. Las decisio-
nes las toma de preferencia el profesional, claro
estd, considerando come primera prioridad la
enfermedad que ataca al paciente y las moles-
tias gue inflige. En el fondo es una medicina-
centrada-en-la-enfermedad y que condiciona un
tipe de entrevista atenida a los sintomas y signos
del mal, junto a sus predisponentes asi como 2
su desenlace. El médico activamernite dirige y
busca precisar las quejas, diferenciar las i Incapa-
cidades, evaluar los procesos morbosos con una
doble finalidad Gldma: curar la patologia y ali-
viar el sufrimiento que aqueja al sujeto; con tér-
minos precisos, asistirlo técnicamente.

Relacién de autonomia. Fl érdblema ceniral
cambia: a) Procedimentalmente, ¢dénde reside
el poder para tomar ! las decisiones, en el pacien-
te o en el médico? y b) Conceptualmente, ceudl
es el mas alto valor en el sentido de “lo bueno y
lo correcto”, el bien de la salud ¢ el respeto a la
persona? Ahora estamos frente 3 una medicinz

centrada-en-el-paciente en que “los mejores in-
tereses médicos”™ —por ejemplo, prescribir un far-
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maco basado exclusivamente en la experiencia
del doctor— se desplzzan a “los derechos™ que
tiene el sujeto a controlar lo que se puede hacer
en su CUuerpo, y a la necesidad de respetar inte-
gramente sus decisiones frente al curso terapéu-
tico a seguir, aunque en ocasiones éstas sean poco
razonables o aun peligrosas. La autodetermina-
cién prioriza los valores, necesidades y deseos
del enfermo y recomienda al médico la acritud
de informar, educar y dirigir, pero sin manipu-
lar o coercionar las elecciones finales, menos
adn ignorarlas. La entrevista estd dirigida 2 la
personz, 2 evaluar su estilo de vida y biografiz, 2

conocer los anhelos e inclinaciones morales, aun
sus idiosincrasias irrepetibles. Ahora el paciente
es activo y toma la inidadva. Aungue lo que se
busca precisar siempre es, en primer lugar, el
procesod mor boso a la base, la dctic
precisa considerar simuitaneamente las aspira-
ciones, termnores, esperanzas y principios éticos
para fomentar una buena decisién por parte del

afecrado.

a2 pr! A
a empicad&a

Relacidgn burocratica. Los “mejores intereses de
terceros”, en el fondo de la seciedad, requieren
la vtilizacién de procedimientos y estrategias te-
rapéuticas eficaces —las que obtienen mejores
resultados clinicos—, pero también efectivas
—-medidas en costo-beneficio. El vinculo enfer-
mo-doctor se desdibuja e irrumpen nuevos acto-
res gue tinen el encuentro, hospitales, emplea-
dores, companias de seguro, politicas de salud
gubernamentales. La preocupacién por los gas-
tos del sistema y la expedicién de toda la red de
salud saltan al primer plano, especialmente por-
que son faciles de cuantificar buscando indica-
dores objetivos monetarics. La-medicina-centra-
da-en-la-sociedad incentiva al doctor a hacer
menos, que se traduce en una diferente manera
de entrevistar. Se acortan las sesiones hasta du-
rar 5 minutos o menos, se favorece el formato
familiar o de grupo (por ejemplo, se ven en con-
junto pacientes aquejadocs de la misma dolencia).
Porlo regular se prefieren los cuestionarios auto

o heteroadministrados objetives a la relacidén

interpersonal. Lo mensurativo tiene preponde-
rancia sobre lo individual y biogrifico, lo
incapacitante coddiano a lo angustiante perso-

nal, los problemas que se producen a la enfer-
medad que se padece. La individualidad de “su”
médico se reemplaza por el anonimato del pro-
fesional “del hospital™. El paciente con nombre
y apellido muta en un cédigo prefijado por el
programa computarizado de ficha clinica del ser-
vicio. La meta de la conversacién est en alcan-
zar una toma de decisién eficiente siguiendo
reglas establecidas, y adhiriéndose a manuales
elaborados por la politica sanitaria. El care tradi-
cional del vinculo terapéutico convertido en
managed care.

Ias insuficiencias —o unilateralidad— de es-
tos modelos han obligado a elaborar otros mis
originalﬂs mas acordes con los nuevos desafios

de la psiquiatria Sghre tode z diferenciar dis-
tintes dpos de relacién de acuerdo a la patolo-
g’a y sus particularidades ecrwcmmﬁ asino eslo

ce de una agitacién psicomotora aguda que uno
con un sujeto aguejado de un modo de ser que
le condiciona desarmonias y tensiones afectivas
desde la juventud. En lo que sigue buscaremos
relacionar: a) variedad de trastorno (incluidas
las condiciones de agudo, crénico, reversible,
irreversible y terminal), b) modo de relacién
terapéutica, y ¢) tipo de entrevista.

(A RELACION MEDICO-ENFERMO

ANTROPOLOGIA DE LA RELACION

En su esencia el hombre estd abierto al préjimo,
s un serjunto-al-otro. La relacién paciente-doc-
tor es una variedad especial de este vinculo
interhumano (Tabla 5-1). A su base se encuen-
tra el que somos un ente indigente, carenciado,
que necesita imperiosamente del otro ser huma-
no para satisfacer nuestras necesidades basicas
de alimento, companiay amor; pero simultinea-
mente somos entrega, damos 2mor y amparo,

satisfacernos las apetencias e impulscs. Ahora
menesterosidad radical de nuestra

bien, una m
condicién es ser enfermable; la enfermedad ata-
ca en cualquier momento, movilizando en no-

souros el deseo de ayuda y cuidado hacia el veci-
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TARLA 5-7. Fundamento y caracteristicas generales de la relacién enfermo-médico®

Fundamenio Propiedades Estructura Dinimica Modes
Genérico Interhumano Afectiva Fin propro Motivos del enfer=o
e menester ® objetvante Cognoscitiva e curacién o sentimiento de enfermedad
« amor * personal Operativa e ayuda * respuestz 2 la enfermedad
Situacion histérica De ayuda Etica e amparo ° Motivos del médico
Modo de gecucion = dio Histérico-social Consistencia * vocacién
* migico e diada Vinculo ¢« formadén
© empirico Técnica « amistad  profesién
® cuasi-diddica e caridad

e técnice

* modificacién

* amisiad técnica

Comunicacion e urgenda

¢ mirada » ayuda

« silencio * crénica

* palabra e irrecuperable
¢ coniacto manual © terminal

e relacién Marco

* domidlio

* Adaptado de: Lain Entraige P Ant

&
o

no. Asistimos a nuestro semejante de tres mane-
ras distintas, aun antes de poseer cualquier co-
nocimiento o pericia profesiona.l, por el solo
hecho de ser hombre.

Lz relacién objetivante. Converamas a nues-

e préjime en objeto de ayuda. Este se nos

»
o)

presenta como especticulo (por ejemplo,

al observar las manchas que apareeen en su
piel) o como instrumento (al uglizarle para
mis fines personales).

b) Larelacién personal. Al centrario de la re-
duccién a la condicién de cosa u objeto, en
ésta tratamos al otro como realidad indivi-
dualy tinica, que posee intimidad, libertad,
capacidad de apropiacién e inteligencia; s
denomina diada y en ella intentamos
coejecutar —sentir— en nuestwra propia int-
midad lo que el otro experimenta en la suya.

c) Eldfio. Unién funcional entre dos hombres
destinada al logro de una met2 siruada fue-
ra de ellos (es el caso de la camaraderia).

En la relacién objetivante se hace ser al otro
pasivamente alge que por si mismo él quizds no
hubiera sido; en la diada nos fundimos o ejecu-
tamos con él lo que estd cxperimentzndo, de-
jindole en libertad de decisién; en el duo, la
meta accidental y externa condiciona la coope-
racién entre los dos participantes sitiados en el
mismo nivel de responsabilidad. ¢A cudl gpo de
vinculo pertenece la relacién técnica de ayuda
especifica del médico y el enfermo?

Por su estructura compleja el vincuio pro-
fesional posee caracteristicas de los tres, pero sin
confundirse con ninguno; por su oscilacién en-
tre los distintos tipos es por lo que Lain Entralgo
lo ha llamado cuasi-diadico. E! fin propic quele
es inherente, la reconquistaa de la salud, deter-
mina en el médico la prictica de actos coejecu-
tivos —intento de sentir en su propiz alma lo que
el paciente esti sintiendo—; pero tendrd necesi-
dad de operaciones objetivadoras, puesto que ia
enfermedad es siemprey primariamente, Un €s-

< an rasioImo

tado del cuerpo (aungus s€a un wasiorm

.

b4

n
Ps
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quico). La coejecucién es indispensable en la
medida que es un medio, ya que lo que constitu-
ye la verdaderz meta es la objetivacién, bajo for-
ma de contemplacién o de manejo instrumen-
tal. En este balanceo entre actividad objetivante
y actividad coejecutiva con predominio de la
primera, lo que se pretende es una modificacién
efectiva y duradera de la realidad del enfermo
—aun en el caso del consejo mas delicado y res-
petuosc. Por tltimo, como avuda téenica, séio
socialmente puede construirse, mas alld de lo pu-
ramente interpersonal; el concepto de rol social
es ineiudibile a todo acto médico, como se verd a
continuacién.

Asf la relacién médica (vinculo social) es
una cooperacién cuasi-diddica (amistad técnica)
de avuda {profesional), destinada {fin propio) a
la recuperacidn (modificacién) por parie del en-
fermo de su salud (corporalmente observable
aunque psicolégicamenie condicionada)

ESTRUCTURA DE LA RELACION

£l vinculo unitario se halla compuesio por la
integracién simultdnea de cinco momentos: afec-
tivo, cognoscitivo, operativo, social y ético. Esto
quiere decir que siempre se dan todos al misme
tiempe. Asf, el tratamiento es una accién opera-
tiva; pero cuando e! doctor la lleva a cabo, tam-
bién estid plameando un diagndstico (cognosci-
tive) y se encuentra ademas emccionalmente
comprometido con el enferme (afective)
éticarnente se ha decidido POor un curso a seguir,
y su procedimiento est4 socialmente determina-
do (por ejemplo, elige el firmaco recientemen-
te comercializado).

Momento afectivo

Son los sentimientos ineludibles y siempre pre-
sentes que vinculan al enfermo y al médico du-
rante todo el acto médico, en ocasiones aun an-
tes del encuentro, a causa del prestigio que goza
éste en el medio. Momento decisivo que puede
‘adquirir tal violencia que suele entorpecer o rom-
per el laze terapéutico si no es bien reconocido

y manejado por parte del profesicnal. Se ha de-
terminado empiricamente que el nidmero de
Jjuicios por negligencia médica estd directamen-
terelacionado a lamala calidad afectiva del nexo
terapéutico. Ahora bien, el enfermo llega a la
primera sesién cargado de distintos tipos de sen-
timientos: los causados por la enfermedad mis-
ma, los producides como reaccién ante el he-
cho de padecerla e imaginarse su desenlace, y
los caracteristicos a sus rasgos de personalidad.
En la Tabla 5-2 se enumeran algunas situaciones
emecionales z las que se ve enfrentado con fre-
cuencia el profesional joven.

En el curso de la historia este momento
afectivo se hz entendido de muy diversas ma-
neras. Hoy dia en nuestra sociedad s¢ 1o ha de-
nominado amistad técnica, aungue se discuten
vivamente su consistencia, limites, peligros y de-
terminacién social. El nexoe esahorade tal com-

2ds medis uni

cleiidad gue dificiiment pedir uni

jol d
formidad afectiva en cl lazo entre terapeuta y
enfermo (no es posible reclamar que el senti-
miento de intimidad sea parecido entre un

psicoterapeuta que esid trabajando codo a codo

ceon su cliente en desentranar sus conflictos de
autoridad, que un profesional que necesita to-
mar de urgencia una placa radiografica del pul-
moén para examinarla). Sin embargo, enume-
raremos los “determinantes afectivos bdsicos”
atingentes a! médico.

Empatia. Esla capacidad de ponerse en el lugar
del otro y experimentar en su interior aguello
que ests sintiendo. Permite entender, acompa-
fiar y apoyar al enfermo durante toda su aflic-
cién. Edmolégicamente es la compasién: sentir
junto a y en unién con el préjimo. No significa
que el coctor debe reafirmar simplemente los
valores, sentimientos, deseos o caprichos que tie-
ne su cliente; muchas veces se transforma en lo
opuesto, cuando debe 2yudarlo a revisar, sobre-
ponerse, reconsiderar sus experiencias a pardr
de perspectivas distintas y de mayor alcance o
profundidad.

Benevolencia. Consiste en guerer el bien del pa
ciente, sez a través de la palabra —comunicindo-
le alguna confidencia, guidndole a que conside-
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Caracteristicas emocionales, conducta durante entrevista y acercamiento terapéutico

Paciente

Meédico

Caracteriscas emodonzles

Conducta durante entrevista

Acercamiento terapéutico

Demandante-dependiente Peticiones urgentes

Emouvo-dramitico
ostentar
Autosacrificador-suiriente Rechazo de ayuda

Ordenado—<ontrolado

Retraido-susnicar

Superior-grandiosc Autoconiianza

Distante-no comprometido Alslarse-ensimismarse

Exagerar-importunar-exhibir-

Disciplinado-metculoso
Preocnnade anioreeferente

belotodo

E:nv:rega de 2poyo delimitando claramente
limites

Acercamienio “profesicnal” y calmado
Evitar reaseguramiento y tranquilizacién
excesiva

Acercamiento “cientifico” compartis
informacién

Reconocer pere ne reformr scepex
franqueza

No provecar-ne competir o desziiar,
Conduca de “expertc

Aceptar insociabilidad y poca expresién de

5enuUmientos

re los evenitos Ge otra manera—, sez por medio
de las acciones. Este altruismo estd destinadco 2
las mejores intereses del paciente.

Meutralidad afectva. Cercaniz senumental limi-
tada a2 un punto gue evita gue las propias antipa-
tias y ansias del profesional jueguen un rol deci-
sivo durante el diagndstico y la terapéutica. Se
lo ha implementzdo de dos maneras: e} terapeuta
como espejo yla reglz de ]z abstinencia. La ima-
gen del espejc acentia que el médico esté al ser-
vicio del pacients y no viceversz; debe refigjar
lzs necesidades y apetencias de ésie y no las s
yas, permaneciendo “opaco” a sus preferencias
y valores personales para que éstos no interfie-
ran o se inmiscuyan. La regla de abstinencia re-
comienda mantener una actitud de ecuanimi-
dad y crear una atmésfera de prudencia
mediante la no gratificacién de los impulsos
neuréticos e infantiles del paciente. Se ha de
diferenciar nitidamente de la frialdad, cosifica-
cién o instrumentalizacién del owo. Lo que se
propone recalcar es el peligro inherente al vin-
culo de abuso o udlizacion egoista del paciente
(intereses econémicos, de prestigio, de curiosi-
dad cientifica, etc.). La actual discusidn de lo que
se ha lamado misuse lo ha traido al tapete, in-

cluido el abuso sexual.

Disponipiiidad. Independienie del género, edad,
raza, religién, status social, el profesional debe
estar siempre dispuestc a ayudar incondicional-
mente a la recuperacién de ja saiud.

Es mérito de Sigmund Freud haber desta-
cado que los afectos mds imporiantes y trascen-
dentes de la relacién médico-enfermo son de
naturaleza inconsciente; es decir, no son
percibidos por ninguno de los dos participantes
¥, 1o que es mas decisivo, cbedecen 2 un modo
de funcionary expresarse distinto al pensamien-
to racional y consciente, el llarnado proceso pri-
mazric. El acuid los términes de transferencia y

contratransferencia.

Transferencia. Son los sentdmientos, impulsos,
actitudes, fantasias y deseos inconscientes hacia
una personz en e] presente (el médico) que na-
cen y son una repeticion de reacciones frente a
personas significativas de lz infancia temprana
(padres, parientes, cuidadores, profescres) del
paciente. Asi entendida, la transferencia tene
las siguientes caracteristicas:

a) Ubicuidad. Resulta enganoso que los sen-
timientos sean inconscientes porque dan la fal-
sa sensacién que solc ocurren en los momentos

dificiles ¢ exitosos. Contrariamente, estin pre-
sentes en toda circunstancia, siempre hay que
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buscarlos activamente porque estan ocultos a la
mirada superficial, ylo que es de mayor alcance,
ininterrumpidamente tfien favorable o desfavo-
rablernente el encuentro; b) Inapropiada. Como
son desplazamientos del pasado, los afectos no
estan en acuerdo ni con la persona real (el pro-
fesional) ni con las circunstancias (ayuda tera-
péutica); c) Intensidad. Por ello, la intensidad
de las reacciones emccionales puede ser mani-
fiestarnente exagerada o inexistente, Asi, un su-
Jjeto que se muestrz indiferente frente al fracaso
rotundo de un fdrmaco prescoite delntz igual

nte el caricter transferencial de su reaccién
que uno que insulta y agrede al farmacotera-
peuta; d) Ambivalencia. Como expresion direc-
ta de experiencias tempranas, los afectos son de

Caracier opu <5
te agmdece obseoulosamentc
enicubre en esas mismas cucunsmncias rabizs in-
tensas, que se pueden manifestar como no page
de honorm 0s, atraso, etc.; e) u::apnd:oradad. Los

5 - 2 lae ATk o
Qexpuesic a 1 nl_uaJuN inespera-

£l o3
do< propios de un modo de funcionar infantl
oculto, que pueden producir en el médico des-
concierto, frustracién o indefensién ante lo in-
sélito; f) Tenaddad. Por su naturaleza contradic-
toria, los sentimientos transferenciales se pueden
prolongar y transformar en reacciones rigidas
frente al doctor; pueden hacer inviable un ta=-
mientc, a pesar que se hayan modificado y solu-
cionado aparentemente las dificultades inicizles
del encuentro, o, por el contrario, provocar un
apego tan intensc que el enfermo se vez impesi-
biliado de llevar una vida independiente sin con-
sultar cada decisién que toma.

Por su utdlidad clinica, es habitual que a la
transferencia se la divida en:

- Transferencia positiva: sentimientos de
amisiad, ternura, agradecimiento, amoro-
s0s, erdticos, romantcos.

- Traesferencia negativa: afectos rabiosos,
agresivos, criticos, de desaliento, frustracién,
desencanto, resentimiento, envidiosos.

- Tramsferencia ambivalente: aunque siempre
son ambivalentes los sentimientos transfe-
renciales, en ocasiones lo son marcada-

mente; agradecimiento maledicente, some-
timiento testarido, amistad sarcastica, fide-
lidad quejumbrosa.

Contragansferenda El médice presenta igual-
mente reacciones emocionales frente a su pa-
cientey con caracteristicas del todo similares. Sin
embargo, conviene diferenciar distintos compo-
nentes afectivos en el terapents, que demuestrun
que éste se halla sometdo 2 fuertes presiones
de muy diversa procedencia: a) Keacciones {ren-

encides det enforne

te a2 los aspectos trunslt
(éste le exige infzantlmente un amor incondi-
cional y desprendimiento totzl), b) Reacciones
ante la realidad objetiva de lavida y enfermedad
del paciemc (nreocupzti(m por v] pmnmri(n

nes ante la propia realidad d(:} médico (u-mm
que un paciente agresivo lo atacue durante ¢!
examen clinice) yd) Las rescciones contra

ferenciales propiamente tales, es dect, senn
mientes despluzados de suinfancia hacia Ly pes
sonz que estd entevistanGe (el pacie nle ol
imagen de un padre exigente y rubioso que lo
cridca despiadadamente ante cuaiquicr medda

terapéutica emprendida por él).

Momenio cognoscitzvo

El fin inmediato del encuentro es conocer tet

nicamente el mal que padece ¢l enfermo din-
dole un nombre nosogrifico preciso. Para con

seguir el diagnéstico el médico requiere cjecutar
tres procesos intelectuales sucesivos: objetivar,
tipificar e inducir. La etimologia del término
“diagnéstico” apunta a dos requisites propios de
esw funcién: conocer distinguiendo (did como
“entre”) y conocer penetrando (dié como “a tra-
vé€s de”). Ahora bien, un diagnéstico integral
comprende dos mementos: diagndstico psiquid-
trico y diagnéstico de la relacion.

El diagnéstico psiquidtrico propiamente tal. Estd
estratificado en un nivel triple de acuerdo a si
metGdicamente nos concentramos en el aspec-
to “natural” o “biclégice” de la afeccidén (enfer-
medad como estado vital) o si nos preocupamos
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de la dimensién “humana” o “personal” de esta
funcién (enfermedad como modo de vivir).

Diagnéstico genérico del estado de enfermedad. Se in-
tenta alcanzar el juido objetivo que el paciente
estd verdaderamente enfermo. La decisién es mds
importante de lo gue a primera vista parece por-
que estdn en juego las nociones de anormalidad,
simulacién, responsabilidad ante la ley v criterio
de alta. Un caso especial lo representa el diagnos-
ticar quién es €l paciente real; asi, en pediatria se
ve con frecuencia que el enfermo es lza madre y
no el nifio que se Heva a consulta, lo que hace
necesario que el terapeuta primero cree concien-
cia de enfermedad en la interesada.

Dhagndsiico especifico de la entidad morbosa. 1a cli-
nica proporciona los procedimientos habituales
para alcanzarlo: el intuitive, el inferencial, el
i e} hipotética. Su registro se hace si-

guiendo a Jos manuales internacionales de clasi-

ficacién (CIE y DSM).

Diagndstico individual. La personalizacién del
diagnosticar resulta de una concepcion cualita-
tva del enfermar. Todo trastorno es: a) Afeccién
personal, modo cémo la persona recibe y hace
suya —¢ rechaza— la enfermedad que siente y b)
Creacién personal, participacién original y crea-
dora del sujeto en la génesis de 12 afeccién y en
la elaboracién del cuadro clinico. Este diagnés-
tico individual responde a las cuatro preguntas
que se hacia el clinico aleman Viktor von
Weizsacker frente a todo paciente: localizacién
“spor qué precisamente aqui?”; biogrifica “spor
qué precisamente ahora?”; expresién sintomadtica
“¢por qué precisamente asi?”; teleolégica “¢para
quér”,

El diagnéstico de la relacién médico-pacieate.
La esencial asimetria del nexo coloca al terapeuta
como un experto competente que debe velar por

la adecuada ¢jecucion de las mets, incluida la
salvaguardia del vinculo, pues éste es indispen-
sable para toda accion terapéntica. Para esto, el
saber del méedico ha de conocer y comprender
las caracteristican de La relacion con el mismo

rigor, detalle y tecnicismo que Las de o afec cion:

competencia acerca de la enfermed%d Y compe-
tencia acerca de la comunicacién interpersonal.
Ha de diagnosticar: a) Aspectos realistas, se le
ha llamado también alianza de trabajo o alianza
terapéutica. Son les componentes més raciona-
les, menos neurédticos del paciente que le per-
miten colaborar activamente y con un propdsito
razonable, junto al médico, en su recuperacién.
Se necesita evaluar la capacidad que posez para
trabajar con voluntad y de manerz sostenida en
su tratamiento: motivacién para sdperar su en-
de cooperar, ha

fermedad, desec consci
dad para seguir las instrucciones y direcivas que
se le entregan; b) Aspectos transferenciales (ya
mencionados). Michael Balint demostré su ut-

lidad clinica concreta al organizar “Seminarics

Anados 2 gue =los
ONn4ados a que tlss

para Médicos Generales” de
aprendieran a diagnosticar con precisién la re-
lacién; mediante la ensenanza recalcé que el
conocimiento del vinculo va mas alld de la esfe-
ra del psiquiatra y es ineludible para todo tera-
peuta (internista, pediatra, psicélogo, etc.).
Conviene recordar que las decd

diagnésticas del psiquiatra no peseen certeza (16-
gica determinista) sino posibilidad (légica
probabilistica). Podemos exigir que los juicios cli-
nicos del terapeuta sean razonables, nc que sean
ciertos. Esto ha hecho modificar el modelo de
diagnéstico de enfermedad y por tanto de histo-
ria clinica. La historiz clinica tradicional que bus-
ca el diagndstico de la especie ha cambiado y se
necesita complementar con iifiz historia clinica
por problemas (biolégicos, psicolégicos, econé-
micos, sociales), como se verz mis adelante.

Momento aperative

1a novedosa corriente de la “medicina basada
en la evidencia” ha operacionalizado los cuatro
pasos de la decisién terapéutica: formulacién del
problema clinico del paciente (en preguntas
concretas), bisqueda sisternddica de la literatu-
ra relevante (cérﬁ}i‘bbadﬁ oi)_j¢ﬁ§ay cxpérimcn—
talmente), apreciacidn critica de la evidencia en
su validez y utilidad (indicacién clinicamente
correcta) y administracién fiel (implementacién

directa).
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El tratamiento es un proceso altamente com-
plejo que requiere considerar los siguientes prin-
cipios generales.

La terapia comienza antes de que formalmente
haya sido institrida. La mayor o menor confian-
za que el enfermo tiene en “la medicina” y en el
remedio (por ejemplo, el fairmacc recién apare-
cido) que se le administra ha hecho decir 2
Charcot la famosz frase: iz foi qui guérit Ademds
y sobre todo, la fe en el médico de acuerdo al
prestigio de que éste goza en el ambiente (cuali-
dades profesionales, personales y éticas). Esta
creencia se puede extender a hospitales afama-
dos, clinicas universitarias, equipos de trabajo
renombrados.

El enfermo parddpa siernpre en el proceso tera
péutico, deliberada o involuntariamesnte. Por lo
pronto, todo paciente cenoce aigo acerca del sa-
ber médico, especialmente en estos momentcs a
través de los medios de difusién o literatura de
divalgacién, lo que lo hace critico, escéptico,
colaboratvo o crédule. Este conocimiento levaa

xigir determinadas terapéuncas, o a rechazar fir-
memente otras, mas alld de la razonzbilidad de
sus argumentos. No informarse de estas creencias
es un error técnico, puestc que es €l enfermo
quien Gldmamente decide inidar o recusar un
ensayo terapéutico. Lzas didmas investigaciones
empiricas sobre la adhesién al tratamiento

(compliancs) senalan inequivecamente el papel
central del enfermo en el desenlace de éste.

La terapéutica contintia después de terminado
el encuentro real médico-paciente, 2um mis alld
del alta ofical, la actis in distens de Ics clasicos.
Los amigos, familiares, companeros con los cua-
les se intercambia informacién, hacen que un
sujelo siga o no siga las prescripciones de la re-
cew, disminuya las dosis, aumente la frecuencia,
sustituya los firmacos por otros, etc.

El terapeuta actia sugestivamente, para bien o
pura mal, sobre la realidad de! enfermo. Un psi-
quiatra biolagico huce creer a su enfermo que €l
dltimo tdmaco inboducido en el mercado hard
desaprrecer tadas las molestias, porque éstas no

son sino expresién de desequilibrios de neuro-
transmisores y neurorreceptores. Un psicote-
rapeuta ensefara que su angustia es la senal in-
equivoca de un conflicto reprimido ante su
autoritario padre castrador. De ahi la importan-
cia del fenémeno placebo con su aura curae: “me-
dida terzpéudcz de intensidad intrinseca nula o
débil, sin relacién légica con la enfermedad, pero
que actda, si el individuo cree recibir un trata-
miento actvo, en virmid de un mecanismo psico-
légico o psicofisiolégico”, de acuerdo a Kissel y
Barrucand; con lo cual se acentia que no s6lo
con los firmacos, sinc en principic con cualquier
tipo de terapia, se puede presentar. Parece depen-
der esendalmente de cinco variables: a) Conven-
cimiento del médico, b) Tipo de enfermedad, c)
Tipo de personalidad del paciente, d) Clima y
momento terapéutico y €} Novedad.

Fl internista berimés Frpst von Leyden soiia decir
al cormenzar elsigle: “El primer acto del tratirnienio
es el acto de dar Ia manoc al enfermo”. Moderna-
mente Michael Balint ha concebido al médico
como medicamento, mejor alin, como el firmaco
inicial y principal que permite (o impide) todos
los otros procedimientos terapéuticos (incluida la
eficacia de las droges tradicionales) . Aunque es sdlo
un simil, resulta clinicamente Gt) conceptualizar
al doctor como urn firmaco: Hene una estuctura
especifica (rasgos de personalidad), vias de aplica-
cién especiales (palabras, gestos, posturas), indi-
cacicnes (Hipes de padientes que responden), con-
traindicaciones (actrudes que provocan repuis2),
vida media (cudnto iempo actia eficazmente, lo
que determina la frecuenda de sesiones), dosis Gl
(compromiso emocional y periodo necesario para
produdir los mejores efectos), interaccidn con otros
firmacos (psicoterapeutzs que no toleran prescri-
bir firmacos wadicionales y viceversa). Cada tera-
peuta debe aprender a comprenderse 2 si mismo
de esta manerz, para “uilizarse” del mejor modo
posible.

Momento social

Como se dijo mds arriba, ia radical sociabilidad
del ser humano —el ser-siempre-unto-al-otro—
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5

Motivos del enfermo, médico y relacién médica para la socializacién del acto médico*

Enfermo Medico

Relacién Médica

¢ Formaaidn téenica

© Mentalidad social

« Motvacion de la lamada al médico
Intervencion “otres préximos”
Intervencién “otros remotos”

« Factores sociales en la génesis del 12 profesién

sentmiento de enfermedad

» Factores sociales de la respuesia

2 lz enfermedad

° Modo social de entender v ciercer

e Marco social del encuentro

¢ Expectativas institucionales de}
medio social

e Momentos socizales de la cuasi-

diadz médico-cnfermo

= Tomado de: Lairn Entralgc P. La relacién médico-enfermo.

crea la condicién secial basica de la medicina.
En la Tabia 5-8 se enumeran

principales motivos de la soc ializacidn del

sinépticamente los

en
en

cuentro médico
s primercs

Desde los pri cs

Parsens en adelante sabem

trabajos de Talcott

0s cue @anto €l

Sociolégicamente se entiende por rol al conjun-
to de expectatvas institucionalizadas de compor-
tamiento (normas) que operan frente al sujero
que ocupa unz determinada posicién dentro ae
la sociedad. Lz diferenciacidn del rol se refiere
a la especializacion de tareas al interior del gru-
po social, gue hace necesaric que el sujeto asu-
ma varios roles de acuerdo a
diferentes roles gue tiene que ejecutar lo pue-
den conducir z conflictos inter roles. Asi el pa-
zmente el rel

las exigencias; les

2 czbo simuitdne
2 vy el de inacdvoe, que

clente debe lievn
de proveeder de la familia
Tc, xud:ap 1i1Sa
del mal. Los confiictos intra roles consisten en
las tensiones entre expecmativas de comporta-
miento incompatbilizables al interior dei mis-
mo rol; el paciente puede esperar gue se dirijjan
2 €l como un adulio responsable y exija que el
médico haga todo el trabajo terapéutico sin que
€l asuma ninguna tarea.

La relacién paciente-doctor es una situacién
social altamenie compleja, que comprende ro-
les formales e informales: las expectativas por
MmoMmentes son precisas y estables, y en otras cir-
cunstancias, impredictibles y variables. Enfatizar
la verdente socizl del vincule pcrmitc entender-
iva entre el

2ot

lo cemo una acomedacién progresi

médico y ¢l paciente, segin la etapa en que am-

Madric: Alianz. 1983. p. 473.

rovoca en sus actividades cerriente

Zi
ep
determinan gueun individuoc se consider

< fin a}~

ente poriador de un preblema de saiud, pasc
indispensable para que €l tome la decisién de
gestar un encuentro real con el terapeuta. Con
frecuencia el sujeto busca consejo primero en
familiares y amigos, consulta yerbateros, consu-
me infusiones y firrnacos wradicionales antes de
ir 21 policlinico. Balint lo denomina periode de
zados.

inromas desorgan

Tas= de molesta ueciée de los

s v rady
¥ =2

e recozida
datee, Al entrar en contacto, el profesional comien-
za 12 busqueda sistemndtica de las quejas y sintomas
con el fin de llegar a un diagnéstico unitario que
condense todas las indisposiciones e impedimen-
tos en poces signos caracteristicos. Se “etiquet
técnicamente el padecimiento —e] diagnéstico psi-
quidtrico es simultineamente una etiguetz sodal,
un “valer” para el grupo. Comienza la organiza-
cién de las quejas a través del intercambic de defi-
niciones entre el profesional y el enferrmo.

Fase de acomodo. Precedida por esta serie de
experiencias preliminares. la negociacion s¢
afianza para ambos integrantes en consonancia

con las respectivas personalidades, actitudes, va-
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TABLA 5-4

Etzpas Comportamientos

Etapas de l2 enfermedad y relacién médico-enfermo

Relacion Terapéutica

Decisién

Percepcién de los cambios » Autodiagnésdco
° Bisqueda consejos
* Automedicacién

* Medicina popular

Aceptacion del rol * Solicita validacién del rol

de enfermo de enfermo por sujetos
no técnicos
I a o © v o ;.CS

= {onunuan rame

no técnicos

Primer contacte médico o Biisqueda de legitimacion

Roi de padicnic » Acentacidn de Iratamiento

__________

2

profesion.

Recuperacién o Reanudacién de roles

normales

Algo va mal

Abandono de roles « Considera posibilidad de

normales consulta

& Sintomas desorganizados

Comienzo de tratamiento  © Reduccién de molesuas .
un diagnéstico Gnico

 Inicio de negociacion

sintomatologia

Eiecucién reglada de la o Definicion mutua de roles
de médico v enfermo

© Comprensiones y malos
cutendidos

Abandono del ro] de = Acomodo frente i la

enfermo separadion

lores. La relacién nunca es permanente, estable
o inmodificable sinc extremadamente dindmi-
ca, un proceso que puede desarrollarse y crecer
o deteriorarse y terminar Sila transaccion es
exitosa se llegard a un “buen” médico que trata
a un “buen” paciente, aunque el arreglo nunca
serd definitive o estitico. Con la creciente buro-
cratizacién de la medicina actual se puede estar
pasando desde un encuentro en que se privile-
giaba el acomoedo negociado, a uno en que pre-
domina un contrato impersonal entre cliente y
proveedor {“moral del consumidor”y “moral del
funcionario” respectivamente). La Tabia 54 en-
sefia las etapas bisicas del encuentro desde oua
perspectiva complementaria.

A diferencia del que tiene preconfi-

gurados filogenéticamente sus comportamientos

fundamentales, el hombre ha de ajustarse al
medio creando personalmente sus conductasen
cada ocasién porque cs libre: es un ienci gue
hacerse cargo de la situacion. Sus acclones ne-
cesitan de justiﬁcacién, cs decir, son producto
de razones, buenas o malas. La realidad misina
del ser humano cs, pucs, constitutivarnente mo-
ral, es justificacién pcrsonal. En tanto que
plenariamente humano, €l acto médico es ético
por su esencia. Por cllo Aristételes definié 2 la
medicina como recta ratio factibilium, técnica de
la recta razon de las cosas que pueden hacerse'y
no hacerse.

Los principios morales fundamentales fo-
mentan dpos diferentes de encuentro entre el
enfermoy el terapeuta de acuerdc al énfasis oter-
gado en cada caso a un valor distinto (algo se
menciond ya al comienzo):

El principio de beneficendia prioriza el bien del
enfermo; 1z primacia del “cuidado” de la salud,



105

LA RELACION MEDICO-PACIENTE Y LA ENTREVISTA CLNICA

Fsica como espiritual, dende a 12 dominacién
médica que histéricamente se tradujo en
paternalismo, segiin queds estampada en lasen-
tencia de Hipdcrates: “Haz todo esto [el diag-
nésticoyel matamiento] con calmay orden, ocul
wando al enfermo, durante tu acruacién, la
mayoria de las cosas, ... sin mostrarle nada de lo
que le v2 2 pasar ni de su estado actual ...7; se
debe recalcar que esta postura se basz en la extis-
tencia de un médice Virtuoso. 12 entrevista iz
conduce activamente el profesional, él valoriza
cada problema y dictamina las pautas 2 seguir
en concordancia con 12 practica médica vigen-

L7

€.

El principio de artopomia coloca los derechos
del cnferme en la mas ala jerarquiz; 12 libertad
del paciente para disponer de su persona y su
cuerpo exigen ia revelacidn incondicionada del
diagnéstico, 1z informacién compiet ae 105 pro-
cedimientos a aplicimcle, 1z eleccidn de las op-
ciones terapéuticas de acuerdo a sus esgmacio-
nesvno a las del médico; en suma, un vinculo
en que las decisionesy responsabilidades son asu-
midas finzlmente por el paciente. En el encuen-
tro éste toma la iniciativa, proclama sus valores

con decisién v fija los limites con firmeza.

El principio de justicia se dirige 21 bien de terce-
ros; la equidad entendida ya sea como prepor
cionalidad natural, libertad contractual, igualdad
social, justicia distributiva ¢ utlidad p\iblica_, se-
gin seza el momento histérice o la ideologia
imperante, determina que ambos actores de iz
dfada reduzcan dristicamente sus prcn'ogad‘.m
a favor de otros, familia, sociedad, estado; son
estos titimos quienes condicioran el tipe, estrac
tura y alcances del encuentro terapéutico.

¥l principic de no-malefe=ncia esti 2 la base de
todos los otros aseverando que el primer deber
del médico es no danar, primum non nocere segun
1z versién latina, o no-malevolendia; aunque el
padiente lo solicite, el médico no puede come-
ter —no le es licito moralmente— acciones nock
vas en la persona del patiente. Enlarelaciénn
se le puede imponer al doctor qué salte por en-
cima de este preceple.

o]

El nuevo juramento médico de Ginebra de
la Asociacién Médica Mundial, basado en los
postuladcs originarios de Hipécrates, prescribe
cinco deberes a cumplir para toda accién médi
ca:

s Debe servir al bien del paciente

o  Debe velar por la dignidad del hombre

e Debe promover la mantencién de la vida

¢ Debe impedir ¢! dzafio

e Debe fomentar 12 conflanzz en la integri-

dad del médico

Fstas cinco normas éticas que guizn el comr
portamiento profesional jerarquizan y armoni-
zan entre si —dan un sentdo final propiamente
humano— lzs funciones hésicas, que condicionan

diversas posturas del médico hacia el suje

fermo:

e Cogroscitva: el médice como dentifico

e Desecsy apc'tencias:-la medicina como fuen-
te de prestigio y lucro

o  Altruismo soclal: ia me
un interés social o politico

e Cuidado hada el otro: el médico como ayu-
da generosa hacia el menesteroso

dicinz ol servicie de

LOS NUEVOS MODELOS DE RELACION
MEDICOENFERMO

Ms arriba dijimos que el vinculo terzpéutico es@d
cuestionzdo. El avance dentifico avasallador, 12
ineludible exigendia de eficacia/efectvidad, la
importancia de los derechos del paciente, ia
molecularizacién de la patologia, 1= maquini-
racién ubicuz obligan a retomar la iniciativa una
vez mis forjando modelos revolucicnarios que
hagan frente a los nueves desafios de la medict
na del siglo XXI, aunque preservando valoresy
posturas consustanciales a la mejor tradicién
hipocrdtca: “31l{ donde hay amor al hombre
(philanthripid), dicen los Praecepta, bzy también
amor al arte (de curar) (philotekhniz)™.

Lz Tabla 5-5 muestra cuatro modelos de re-
lacién de zcuerdo a ciertas dimensiones basicas.
Hay que entenderlos come tipos idezles. seme-
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- Modelos de relacién médicoenfermo®

Dimensiones

Informarvo

Interpretativo

Deliberativo

Beneficencia

Valores del paciente

Obligaciones del

médico

Auntnomia del

Definidos, fijos y
conocidos por el

paciente

Propordionar informacién

fictica ¢ implementar las

" intenvendiones seleccionadas

por el pacienic

Eleccion de. y control sobre,
el cuidzdo médicn

Incoados y conflicinvos,
requicren clucidacion

Descubndr ¢ interpretar los
valores relevanies al

pacicnic asi como mlormirio
€ implementar Ia intervencion

scleccionada por el paciente

Aniocomprensién y auio-

desarrollo relevante para <!

Abiertos a revision y
desarrolio por medio

de la discusion moral
Articular y persuzadir

al paciente de los

valures mids trascendenies
< implementar la
ntenvencion seleccionada

por ¢l paciente

Auto-eleccion moral

relevante &l cuidado

Objetivos y compartidos por

ei médico y el paciente

Promover el bienestar del
médico independiente
de sus preferencias

del momento

Proceder de acuerdo =

valores abietneos

pacicnie
cuidado médico

Rol det médice Fxperto téenico competente

reconocerse

Tipo de patologia Aguda moderada Aguda reacliva

Cranicz paliativa

Crénica limnante

Consuhor que ayuda a

Crénica biogrilica

médico
Panner igualitine Paternal
Aguda reversible Aguda grave

Créuica pahauva Cromca mvalidante

Terminal

* Modificado de Emanuct E], Emanuel LI Four models of the physician-patent relanonship JAMA 1592; 267: 222]-2226.

én de Max Weber; no

articular, sino enfatiza

2
C
4%

£34
-

interaccidi. Consecuentemente, son
estindares regulativos, que en la prictica se de-
ben ejecutar en acuerdo a las circunstancias; so-
bre todo, no son excluyentes, lo que hace que el
clinico debé¢ oscilar, ¢ mezclar, las distinras va-
riedades guiado por la rezalidad clinica de su
paciente concreto.
Puyes bien, cualquie
do, el psiquiatra ha de fomentar los elementos
que estin a la base de todos ellos, que se pueden
expresar en la férmula de las seis C: competen-
cia, comunicacién, compasién, continuidad,
(sin) conflictc de intereses y eleccidn (choice).

elo aplica-

Ta sez el mo

Competenda. El paciente espera de su terapeura
que sea competente. Aunque la destreza técnica
no es suficiente, es una precondicién necesaria:
buen bagaje de conocimientos cientificamente
actualizados, buenas destrezas técnicas, buen jui-
cio y experiencia clinicos que permiten diferen-
ciar lo importante de lo accesorio y buena acep-
tacién de sus propias limitaciones.

Comunica&dn. La pericia del escuchar y com-
prender, del explicarse claramente, de dar guia,

COmSEjC O interpretacionds, impidc 1os malcs
entendidos, evita las disputas dolorosas, supera

las insuficiencias propias de la profesion.
Compasién. La empatia ayuda a2 acompanuar, fa-
vorece el sentirse apoyado, mitiga la sensacion
de soledad inherente al enfermar, reafirma los
valores fundamentales del ser doliznte. Este com-
promiso emocional sc ¢jerce desde el respeto ¢
integridad personal.

Contmutidad. Unavez establecida, 1a relacion debe
sendrse firme, ne expuesta a los avatares econdmi-
cos del momento, a las necesidades circunstanciales
de la politica sanitaria. Exigencia no ficil de cum-
plir dada la alta espedalizacién inherente a todo
tratamiento moderno; los equipos pueden suplit
con éxito esta funcién cuando se Iz plantea como

modo habitual de trabajo.

(Sin) confiictc de intereses. La preocupacion
original por el cuidado del enfermo necesita ser
protegida activamente ante los intéreses fora-
neocs, muchas veces legitimos (de los otros, fa-
miliares, de la sociedad, del estado).

en diversos tipos de elec-
cién que necesitan ser armonizados, la mayo-
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Dificultades en la comunicacion médico-paciente segiin estudios empiricos

Axtor

Cousins N (1985)* Simpson M et al. (1991)%*

Levinson W ez ol . (1897)%**

85% de los pacientes cambia 54% de las quejas no son

de médico en 5 anos por: investigadas por el médico

» Pocas habilidades
comunicacionales

» Aundsfera de oficina
desorganizada de 1a queja principal

* No inspirar confianza

* No desperiar esperanzas

« Hibitos personales
indeseables (suciedad, médico les comunicd

fumar, eic.)
explicaciones médicas

45% dc las preocupaciones no son
preguntadas por e} médico

50% no hay acuerdo en la nanuraleza

* Interrupcion inicial dei médico antes

de 18 segundos de entrevisia

= Pacicntes no entienden lzs

Juicios por negligencia médica por

insuficiente conducta comunicacional:

* Visitas de rnutina mds cortas

® Menocr educacién del paciente

« No solicitar opiniones del enfermo

* No favorecer preguntas y comentzrios
del paciente

= No amables ni senrientes

= Pacientes no recuerdan io que gl

© Mala relacién favorece deseniace

negauvo de la enfermedad

* Cousins N. Eow padents appraise physicians. N Engt J Med 1385; 312:
** Simpson M ¢f al . Laoctor-patent communicauon: The ‘foronte consensus statemnent. BjM 1991 303: 1385
#** Levinson W el a{, Physician-patient communication. The refationship with maipractice claims among primary

care physicians and surgeons. JAMA 1997; 277: 553-559.

ria de las veces con importantes contratiem-
pos: eleccién del tipo y medio de prictica, elec-
cién del médico primariec, eleccién del espe-
cialista y eleccién de alternativas terapéuticas.
La historia reciente ha transformado algunas
de estas eleccicnes en obsoletzas o impractica-
bles.

En

12 Tabla 56 se resumen algunas invest-
gaciones empiricas que destacan fallos de los tra-
tamientes médicos no por insuficiencias téeni
cas, sino a causa de serias dificultades en el

vinculo paciente-doctor.

LA ENTREVISTA CLMIC A

La entrevista clinica psiquidtrica ha surgido mds
recientemente que la entrevista clinica médica,

ero ha seguido con fidelidad las etapas
metodolégicas por las que ha ido pasando ésta
De acuerdo a c6mo se capta v evalia el enfer
mar de la psiquis, tres paradigmas sucesivos se
han esbozado:

Paradigma de enfermedad orgénica. En cuanto
trastorno de la naturzaleza, lo que el médico apre-
hende son las sensaciones del cuerpo: sintemas
y signos expresion de un desorden fisico. Como
las molestias de lo fisico comprenden tanto lo
corporal como lo psiquica, se debe tener una
experiencia —directa o indirectz, pero no imagi-
naria— de lo real de la enfermedad: visidn, pal-
pacién, percusién y audicién (de Jos ruidosy de
lo que el paciente infox'jmi). Laficha describe y

narra lo objetivo y objetivable.

Paradigma de vida biolégica enferma. Ef méto-
do es el mismo; la percepcién directa ¢ media-
tizada (inspeccionar, palpar, percutir y oir) cap-
ta ahora al sujeto biolégico individual. El
organismo es una totalidad que estd movido por
fines propios; se exponen y resefian en el relato
clinico los sintomas morbosos ordenados
jerdrquicamente segiin los maviles —sintomas
primarios y secundarios, localizatorios e indivi-
duales, positives y negativos, defectuales y
compensatonios, disolutorios y creatvos.



"5 2 f-7 Tres fundiones de lz entrevista clinics®

Fundones Relacién Dates para el diagnéstico Educacidn y manejo
Metas Vinculo positivo Definicién de los problemas 2. Comprender compartido
b. Plan terapéutico conjunto
Objetivos Padente Dasos Pacdiente desarrolla
« Cooperativo * Completos = Conocimientos
= Satisfecho ¢ Fiables e Actitudes
* Mejor * Relevantes
Método Empdtico Exploratorio Educadonal
“Buenas tardes Sr. .7 Preguntas simples “Digame qué le pasa” Explorar

Presentacidn

“Yo soy ..”

s Creencias
o Sentimicntos/actitudes

» Expectativas/descos

Respeto “Ud. est2 hadends Preguntas direcias “¢Qué pasd acspuds?” Cxplicar propios puntos de
todc lo posible” vista
Empatia “Vag que e¢ muy triste”  Fregunrac no sesgadas *:0ué le produio Lxplarut reacaoues de!

1

Il

No enjuiciar  “Yo quiero ayudarlc

2 comprender”

Alianza “Trabajemos este
tema juntos”
Despedida “Fue un placer

conocerlo”

Clarificacién “Digame cémo era su angustiu”

nariente

Consalidar

» Negocar el plan

* Paciente repita
mnstrucciones

» Definicién del problema

Resumir “Veamos si le comprendo”

= Modificado de: Lippin M # aL The medical interview. New York: Springer-Verlag; 1995.

Paradigma de enfermedad bicgrafica. El enfer-
mar como modo de existencia personal, como
proyecto de vida propia, exige un salto metodo-
16gico mas alid de la captacién real directa o in-
directa: se necesita interpretar el sentido. Inter-
pretar designa buscar el sentudo oculto, figurado
o simbdlico, a toda manifestacién o signo o ase-
veracién que pdsce un sentido directo, literal.
La historia clinica personal es el producto de un
nuevo y revolucionaric escuchar: descifrar o
descodificar el significado profundo, tanto delo
que el paciente exhibe objetivamente como de
lo que narra de su vida.

La entrevista clinica comprende cuaro as-
pectos fundamentales: funciones basicas, técni-
cas de entrevista, contenido v formato. El estu-

diante debe aprender a utilizarlos conjuntamen-
te mediante un entrenamientc riguroso a cargo
de profesores con experiencia. La prictica su-
pervisada consigue que se adquiera un estio
propio que una armoniosamente los diferentes

Q.SpCC[OS.

FUNCIONES BASICAS

La entrevista tiene tres funciones bdsicas: desa-
rrollar y maniener una relacién terapéutca, eva-

tuar 1a naturaleza del probiema y comunicar in-
formacién e implementar un plan de tratamiento.
57 detallamos estzs funcicnes de

™. Y- ToL1.
ryl la iaoia o amos &slas un

manera esquematica. Para levar a cabo mejor la
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. & A 5-8. Escala de evaluacion de entrevista: Flujo*

ldentificacién

Nombre estudiante

Nombre evaluador

Nombre padente Fecha
Instrucciones
4= Muy bien ¢jecurade 2= Adecuado 0= Na aplicabie
3= Bien gjecutado 1= Insuficiente
Aperiurg
« Saluda al paciente O © Establece v mantene hile narraivo m]
« Se present2 =] » Permite expresar problemas sin mostar impacienciz [m}
« Explica iz fnalidad =} « Clarifica expresiones ambiguas o}
« Se preocupa por comodidad de! paciente c « Resume contenido y/0 emodiones de un drea @]
« Evzlda si padente comprendc mea de entrevista [m] » Corrobora exactitud del resurnen [m]
« Inicio con pregunta abiera i « Sefiaiz ransiciones de un tema2 2 otre =]
e Intenta tranquilizar al paciente O & Refleja actitud de oir interesado [m}
< = muestra seonirn v reiajado O s No interrumpe frases del paciente =]
Exploracion ded problema Cierre
« Jdentifica preocupacién cenural del paciente [m] = Pregunia =i paciente dene dudas =)
s Define la priondad de los problemas ] ¢ Responde = las preguntas |m]
« Entrega insarucciones claras =]
© Valora los esfuerzos del padiente 0o
o

s Se despide

* Modificado de: Carvajal C &t al La entrevista clinica y su evaluagién. Rev Psiquiat Glinica 1997;
¥ills to medical students. Psychol Med 1978; 8: 695-704.

The value of feedback in teaching interview s!

entrevistz i terapeuta se puede ayudar de las si-
guientes recomendaciones (que son ejempli-

ficadas para visualizar mejor su alcance):

o Planee su entrevista de acuerdo a sus objeti-
vos (asi en una reaccién emocional puede
ser precisar el conflicto gatillante, mientras
que en una agitacién psicomotora localizar
el foco orgénico productor del cuadro).

¢  Siempre hay mis opdones de las que Ud.
cree (si un interrogatorio dirigido no con-
sigue una cercania empitica, se puede e
sayar el dejar hablar libremente al pacien-
te).

s Cada vez que hable, usted ‘puede escoger
tres modos: empitco, exploratorio © edu-
cacional (puede suceder que las recomen-

34: 29-40; Maguire P et al :

daciones terapéuticas que Ud. da son resis-
tidas, por lo que puede cambiar 2 explorar
los motivos de la resistencia).

Cuando las cosas no funcionan suele ser de

utilidad:

Busque bloquecs emocionales (del pacien-
tey/o suyos) (es caracteristico cuando Ud.
siente que no entiende lo que le comuni
can o se le despiertan sentimientos de des
concierto o inseguridad en sus propias ha-
bilidades}.

Resuma la historia hasta esos momentos (£n
un paciente parlanchin se puede exuraciar
lo que se ha conversado y recalcar la necest-
dad de atenerse a temas precisos).
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Mo
Fscala de evaluacién de la entrevista: Destrezas y respuestas del paciente®

Jdendificacién
Nombre estudiante Nombre evaluador
Nombre paciente Fecha
Instrucciones

4= Muy bien ¢jecutado 2= Adecuado 0= No apiicable

3= Bien ejecutado i= insuficiente
Destrezas de fociiitaciin
« Hace coniacto ocular jm] » Evita repeuciones innecesarias T
« Posturz corporal acogedora =] o Alianz cxpresa voluntad de trabajar en conjurto O
« Sefiales no verbales de entender lo que dice el paciente [} (“nosotros ...7)
» Usa silencio para facilitar expresién de emociones ]
Destrezas mierpersonaoles Respruzsias del pocnie
. 2. vuelve a plantear Iz emocidén jm) s Entrega abrertamente informaci6a de sus probiemas [
© LeZIUIMIZACION. ASCVETn YU comprend =} « Pacienie cxXpresa sus preocupacienes con conflianza C
o Respeto: valora esfuerzos parz eniTentar su sit ) » Se mucsim relaizdo y cdmodo O
» Apoyc: muestra deseas de ayudar a enfrentar problema a = Aparece mvolucrado e interesado en la entrevisia
« Usa preguntas breves =i
o Evita uso de jerga médica O

= Modificado de: Carvajal C of ol La entrevisia clinica y su evaluacién. Rev Psiquiai Clinica 1997; 34: 20.40; Maguire P et al
The value of feedback in teaching interview skills to medical students. Psychol Med 1978; 8: 695-704.

° Comparta su preocupacion con el paciente
{por ejemplo, haga notar que le llama la
atencién que no lleguen a ninguna conclu-

sién y gque parece que estin eludiendo un

nyqu
tema).

TECNICAS DE LA ENTREVISTA

El didlogo psiquidtrico no es, por decirlo asi, una
conversacién social. Sus objetivos y metas son
precisos, lo que obliga al terapeuta a oscilar per-
manentemente entre la cercania afectuosay las
técnicas especificas, para alcanzar sus proposi-
tos con la mayor eficiencia posible. Lz distincién
entre flujo y destrezas comunicacionales permi-
te destacar, respectivamente, las fases por las que
pasa la entrevista y las habilidades técnicas

interpersonales indispensables que debe desple-
gar el psiquiatra.

Flujo

o  Apertura

o  Exploracién del problema
e  (Cierre

Destrezas comunicacionales
@ De facilitacién

e Interpersonales

e Respuestas del paciente

Las Tablas 5-8 y 5-9 permiten al estudiante
evaluar objetivamente la calidad de gjecucién de
una entrevista, ya sea por ¢l mismo, por el moni-
tor encargado del adiestramiento o por el gru-
po de pares que comparte la experiencia del
aprendizaje.

Las investigaciones empiricas senalan qu

o

los estudiantes aprenden un €suio 4¢
tar pronto en la carrera de Medicina que no
abandonan ya méis en el transcurso de su vida

enirevis
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profesional. Por eso resulta imperiosa la necesi-
dad de un aprendizaje sistematico desce los pri-
meros contactos con los pacientes pot medio de
1a auto y heteroevaluacién. Se ha encontrzdo en
repetidos estudios objetivos que las principales
dificuitades en orden decreciente son: comien-
zo y término de la entrevista, uso de preguntas
abiertas, exploracién de sentimientos de zngus
ta vy depresién, proporcionar informadén fActca
clara, presentar sus conclusiones y consejcs te
rapéuricos de modo predso, utilizar el “nosotros”
parz enfadzar que la entrevisia es un T2aogjo corr

junto.

CONTENIDO

La entrevista comprende el corte longi:udmai‘ v
el corte transversal: 1z historia clinicz ¥ el exa-

A enban

men Lieiita. AmoSSs 7 <istema-

7511 Es

tzados y detalladaos en i
necesaric conducir el encuentrc de manera or-
denada parz no perderse en los pormenores y
pasar por alto lo fundamental. Sin embargo hay
que enfatizar la flexibilidad frente a cada caso
particular; muchas veces por 12 naturzieza de la
afeccién o porla urgencia del caso, se debe aten-
der a ciertos aspectos antes que otros, cejando
para otra oportunidad investigar mis acucio-
samente determinadas dreas © problemas. En
otros 1érminos, los esquemas propuesios necest
tan ser aplicados con tacto clinico.

AR Jonsern, M. Siegler y W1 Winslade han
dividido las enfermedades de acuerdo a su evo-
lucién, para resolver de mejor manera los casos
clinicos desde el punto de vista éticc. A nosotros
nos interesa su propuesta para subrayar que el
psiquiatra también ha de efectuar una entrevis-
ta clinica diferente segin sea el momento de la
enfermedad. Asi el vinculo es disunto de 2cver-

do a:

o Enfermedades ACRE (agudas, reversibles,
eficaz diagnéstico y tratamienio}

e Enfermedades CIDI (criticas, irreversibles,
deletéreas o mortales)

.  Enfermedades CEPA (crénicas, eficaz diag-

néstico, tratarniento palizdve, ambularorias)

N Historia psiquiatrica

1 ldentificacion del paciente
II.  Quejo principal

111, Historia de la enfermedad aciual

1. Comienzo

2. Factores precipitantes

3. Terapias anteriores
IV.  Enfrmedades previas

1. Psiquidtricas
2. Médicas

s Usc de susiancias
v Historia personal (anamness)
1. Prenatal y perinatal

infancia tempranz (hasta 3 afios)

M

Lo

Infancia posterios {desde 52 1) afios)

4. Puberiad y adolescencia
Bl Adnlrez
a
b. Histonia educacional
c. Actvidades scciales y recreativas
d.  Religién
e. Historia legal
. Historia psicosexual

7. Historia familiar

8. Historia de relaciones interpersonales
V1. Examen fisico
Vil. Exémenes de laboratorio

. Exdmenes psicométricos

Previamente mencionamos que las enferme-
dades psiquidtricas no siguen un modelo
deterrninista sino uno probabilisdco. En otras
palabras, un trastorno emocional no presenta
una causa especifica que requiera un tratamien-
to especifico, no es una unidad nosolégica cau-
sal en sentido estricto. Las decisiones psiquiatri-
cas que se deben tomar frente al caso clinico no
poseen certeza sino solamente son razonables.
Un diagndstico es correcto cuando opta por la
alternativa mds probable. Si se aceptan estas
premisas, las consecuencias clinicas que S€ des-
prenden son tales, que han estmulado 2 algy-
nos terapeutas a modificar la propia estructurd
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Examen mental

JABLE 5=t

I Descripcion general

1. Apariencia
2. Conducta y actividad psicomotora
3. Actitud frente al examinador

1. Estadoe de dnimo y afectos
1 Estado de dnimo
2. Afecto

1II.  Lenguaje

Iv. O7garzos de los sentidos

V. Pensamients
1. Proceso o forma
2. Contenide

V1.  Concienaa {sensorio)

Onentacion

e

Atencion

wo

e

Concentracion

Vil Cogracidn
Memoria
Pensamiento absiracto
Informacién
Capacidad de leer, escribir y dibujar
Habilidad viso-espacial
Capacidad de cilculo

S A A

111, Control de impulsos
X, Juico
X. Conaencia de enfermedad
X1

Conficbilidad de los dalos entregados

de la entrevista. En lugar de buscar “la enferme-
dad especifica”, se investiga el “problema”, en-
tendido por tal todo lo que directa o indirecta-
mente estd relacionado con la salud, ya tenga
caracter biolégico, ya emocional, econémico,
social, cultural o ético. Ahora bien, los actuales
sistemas clasificatorios, el BSM y el ICD, no ha-
blan de “enfermedad especifica” sino de “tras-
dgicamente es mds ambiguo.

oo’
wme , gu

auve NOSE
Pero agregan varios ejes para organizar toda afec-
cién desde distintos puntos de vista (tpo de per-
sonalidad, enfermedades médicas acompanan-

tes o causarites, estresores sociales, funciona-
miento psicosocial) Esta estguctura multiaxial
se asérhe_)a 2 una historia psiquidtrica ¢érdenada
por problemas, o quizas, se complementa con
ella. En la Tabla 512 se esboza una historia psi-
quidtrica por problemas Aqui se relativiza el
concepto de “sano”. Todos vivimos teniendo vy
solucionando probiemas (econdmicos, psicols-
gicos, €ticos, sociales, biclogicos, etc.) ¥ “salud”
o “alta de enfermedad™ es el final de un proble-
ma de salud, aguel por el gue consulté el pa-
ciente al médico, no de ios otres. Los demads pro-
biemas del sujeto seguirdn imperturbables. En
esta entrevista se enumeran todos los problemas
emocionales presentes en la historia; éste es un
punto central, pues la experiencia demuestra
que en las historias clinicas suele haber mas de

ema objetivo (asi en una rupturz matri-
aleiamiento hacia ine hijos. disminu-

un probl!
I
nial hay alejar

- i

i
cién Ge ia capacidad de wabajar, pres
malestares fisicos, aumento de la ingesta alco-
hélica, promiscuidad sexual peligrosa). Convie-
ne diferenciar, enumerar y definir cada uno G

fin de que luego puedan ser analizados

enciz de

ellos, a
separadamente. Con esto se evita la mezcla y ast

se facilitan las soluciones.

Es una ficcién, o cuando menos un error técni-
; ntanea”, sin
n'nguna formalizacién. La ejecucién de la en-
trevista puede seguir un formato estandarizado
o0 uno no-estandarizado. Las entrevistas no
estandarizadas se ajustan a la medida del clini-
co, siguen el estlo personal de ély, sobre todo,
toman en consideracién el tipo de trastorno del
paciente —si éste presenta un cuadro agudo, cré-
nico, irrecuperable o cémo funciona su juicio
de realidad. Las estructuradas pueden ser
semiestructuradas o totalmente estructuradas, de
acuerdo al grado de especificacién del conteni-
do, orden o tipo de frases; su principal ventaja
es la alta confiabilidad y validez, por lo que se
reservan de preferencia para lz investigacion
empirica.
Como las entrevistas no estructuradas son
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i 2. Historia psiquiatrica por problemas®

1L

1=
1=
the]

Iv.

Base de datas

1. Datos de identificacion
2. Anamnesis

3. Antecedentes

4. Exploracién

Inventario por problemas

1. Problemas biolégicos

» Una especie morbosa (¢j: sifilis)
¢ Un sindrome (ej: catatonia)
* Un signo (ej: taquicardia)
* Un sintoma (ej: delirio)
2. Problemas humanos
» Econémicos (gj: cesantia)

« Sociales (ej: laborales)

e Juridicos (ej: transgresion por drogas)

ticos (g revelar el diagnéstico)

Evaluacién de los problemas psiquidtricos

+ Hoja de identificacién de los problemas psiquiitricos

= Hoja de evaluacién de capacidades del paciente

« Hoja de cursos de zccion pesibles
» Hoja con los pasos de toma de decisiones

* Hoja de evaluacién

Evolucign de los problrmas bioldgicos y psiquidtricos

* Modificado de: Gracia D. Procedimientos de decisién en ética clinica

ABLA 5-13. Tipos de entrevista

. Madrid: Eudema; 1991. p. 146.

Directiva

No Darectiva

Objetrve

Métsdo

Ventajas

Busqueda sistemitca de sintomas y signos

Preguntas cerradas
Terapeuta
A la enfermedad

* Alta confiabilidad
* Al precision

« Proporciona un diagnéstco rapido y minudoss
P!

nciones del interrogador son claras

Permite que paciente exprese sus vivencias con

liberad

Pregunts abiertas

Padiente y terapeuta

Al enfermo

» Formulaciones espontineas

e Paciente sclecciona el tema

« Facilita la creacién de confianza en la
interreladén

« Descubre su intimidad ¢! paciente

+ Permite el comienzo de una psicoterapia
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-14. Escalas de evaluacién clinica

—l
D
9]
>
(@3]

Nombre

Descripcién

Ventnjas

Present State Examinaton (PSE)

Swzuctured Clinical Interview for
DSM-III-R (SCID)

Mini-Mentai State Examination
(MMSE)

Diagnestic Inteview Schedule (DIS)
Symgpton Checklist-90-Revised
(SCL-S0-R)

Intzrnational Personality Disorders

Examinaton (JPDE)

Entrevista estructurada

Entrevista semiestructurada

Entrevista estructurada

Entrevisia estructurada

Entrevista estructurada

Cuestionaric esiructurado

Entrevisia semiestructurada

Evaluacién de una variedad de sintomas

Entrega diagndsticos confiables
de acuerdo al DSM-III-R

Proporciona informacién de modificaciones
de las funciones cognitivas bésicas
Ampliamente usada para investgar
esquizofrenia y personalidad

Estudios epidemioldgicos

Ermega un indice ripido de! estado

del paciente

Dizgnéstico confiable de la personalidad
del enfermo de acuerdo a DSM-III-R ¢ iCD-10

las gue mejor se acomadan a las caracteristicas
personales del terapeuta, son las que emplea el
psiquiaira prictico regularmente con sus pacien-
tes. En la Tabla 518 se distinguen los des princ-
pales estilos de entrevista: estilo directivo y Bo
jirectivo. Un balance equilibrado entre ambos
estilos favorece un desarrollo acabado tanto de
lz historia del enfermo como de los dates indis-
pensables para conseguir un diagnéstico. Existe
un COMSENso en que una entrevistz inicial se co-
mienza con preguntas abiertas y generales, se
continda con la bisqueda sistemdtica dé infor-
macién especifica, y se termina con un intercam-
bio en que el paciente toma mis la palabra para
aclarar las dudas a continuacién de las indica-
ciones médicas. Mientras el estilc directive sigue
el modelo médico clisico, el no-directivo es apro-
piado cuando se tiene una postura psicote-
rapéutica destinada a descubrir los conflictos que
aquejan al sujeto, los estlos de vida que caracte-
rizan su modo de ser y las formas de interrela-
cionarse con familiares y personas significativas.
Las ventajas y desventajas de cada tipo de inte-
rrogatorio hay que tenerlas presentes en cada
momento, para cambiar cuando las circunstan-
cias clinicas lo requieran.

En ia Tablz 514 se enumeran los principa-
les instrumentos estructurados de diagnéstico

que se usan hoy en psiquiatria, sean autoeva-
luados o evaluados por observadores, familiares
o terceros significativos. La investigacidn ha per-
mitido tzsladar las experiencizs clinicas z infor-
macion objetiva y habitualmente cuantitativa. La
informacién recogida por una escala de medi-
cién se puede usar para conseguir un diagnést-
co, documentar el estade clinico de una perso-
na en un determinado punto, suplementar la
informacién entregada por un examen clinico
o ver la evolucién y cambios preducidos por me-
dicamentos, psicoterapias o medidas psico-

sociales.
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INTRODUCCION

Fl 4rea que comprende la aplicacién de pruebas
psicolégicas a personas adultas que consultan a
una clinica psiquidtrica se enmarca preferente-
mente en dos grandes aspectos: prediccién
dizgnéstica de trastornos de la personalidad o de

funciones psicolégicas asociadas a determinados
sindromes o cuadros clinicos. Resulta necesario
recorrer brevemente los diferentes caminos segui-
dos por los distantos movimientos psicométricos
a fin de entender mejor la finalidad de las prue-
bas, su sustento metodoldgico y la posibilidad de
generalizar sus resultados 2 dominios clinicos, que
es uno entre variados campos de aplicacidn de
estos instrumentos. Por otra parte, ambién es
necesario entender que es un proceso evacuadvo
completo, para lo cual se enunciardn brevemen-
te los cuatro momentos que conforman dicho
proceso, para asi poder comprender también me-
jor su aplicacién a ia practica clinica.

En la actualidad el proceso evaluativo se

sustenta en cuatro grandes momentos El prime-

ANGELICA PAREDES M.
MONICA SERVAT P,

ro de ellos se vincula con €l conocimiento del
individuo que serd evaluade, su queja particu-
lar, sus antecedentes clinicos y biograficos, para,
desde esas caracteristicas especificas, imple-
mentar un determinado esquema que en teoria
debiera ser diferente para cada paciente. Asi, el
segundo momento referide a la seleccién de
pruebas deriva del conocimiento particular de
una persona, con 1z finalidad de proponerle el
psicodiagnéstico especificc mds util. El tercer
aspecto tiene que ver con los procesos de aplica-
cién de las pruebas, la correccién o interpreta-
cién de los resultados, para lo cual se requiere de
una competencia sustentadz en un largo proceso
de aprendizaje de las técnicas propiamente tales,
impartidas por las Escuelas de Psicologia en el
pregrado, pero que requieren de actualizacién
permanente. El cuarto momento se vincula con
la devolucién de la informacién obtenida de las
pruebas aplicadas, momento previamente acog-
dado, y que en rz2zén de la naruraleza misma de
los datos personales que se obienen, debe ser. tal
como 10s otros momentos, cuidadosamente pla-
neado para cada evaluado. Este dlgme pasc ha
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sido propiciado y recomendado especialmente
en los ulumos 10 anos, recogiendo los derechos
que tienen las personas a saber sus resultados y
especialmente para que el proceso concluya en
una respuesta informativa y orientadora para
decisiones a seguir post-evaluacién.

Las pruebas psicolégicas estdn siendo utili-
zadas en el campo clinico-psiquidtrico hace mis
de 50 anos, y ellas han pasado a desempenar un
papel importante 2la hora de establecer un pro-
grama integral que considere 2 la persona en-
ferma en su totalidad psicolégica, psiquidtricay
social. ;

12 historia del movimiento psicoevaluativo
presenta hitos relevantes, los cuales se encuen-
tran asociadcs a personas claves, creadoras de
metodologias novedosas en la estimacién y
objetivacién de funciones y procesos psicolégi-

me Toimi=lem @ Imtardc ca o~ 4 H
cos. Inicialmente el interés se cenud en la esd-

macion de factores relativos al funcionamiento
intelecrual, siendo Alfred Binet, en 1905, uno
de los fundadores del movimienio psicoraétrico.
De €1 surgen los conceptos de Edad Mental ver-
sus Edad Cronolégicz, que permiten hipotedzar
el rendimiento como una relacién entre lo que
se espera de los sujetos a una determinada edad
y su logro real. Posteriormente esta relacién per-
‘mite a través de otros desarrollos incluir el con-
cepto de Cuociente Intelectual. Carl GustavJung,
en la Clinica Psiquidtrica de Ziirich, bajo la direc-
cién de Eugen Bleuler, disena una prueba para
evaluar determinados complejos psicolégicos a
través de ia prueba de asociacién de palabras, Ja
cual solicita la reaccién verbal a una serie varia-
da de palabras, que contienen entre reactivos ver-
bales neutros como “sombrero”, otros d€ mayor
impacto emocional, como “padre”, ¢ “scledad”.
Fue Jung el iniciador de conceptos hasta ahora
utilizados, como “introversién” y “extroversion”.
Junte con Herman Rerschach, son llamados pio-
neros en el disenio de pruebas destinadas a la
estimacién de funciones y procesos psicolégicos
alterados. Este iltumo publica Psicodiagndstico de
Rorschach en 1921, un ano antes de su muerte.
La formulacién de la prueba de asociacién de

palabras se
Bieuler a Jung, basada en su creencia de que la
Esquizofrenia podia ser entendida desde las con-

cepciones freudianas, por lo que estimar la im-
portancia de determinados complejos emocio-
nales era congruente con la partcular visién
de 12 enfermedad en ese momento y en ese lu-
gar. La formulacién del Psicodiagnéstico de
Rorschach se inicia desde un planteamiento di-
ferente, dado que el autor buscé relacionar los
resultados obtenidos por poblacién psiquidtri-
ca con resultados de poblacidn sana, esiman-
do los criterios relevantes que discriminaran
ambas poblaciones. Su propuesta inicia una
medicién atedrica, sustentada en observacion de
datos empiricos.

El acento dado a las pruebas de evaluacién
clinica sigue avanzando en conjunto con la psi-
quiatria descriptiva y psicodinimica, a fin de
contextualizar las metodologias evaluativas a las
lineas tematicas vigentes. La actualizacion en
avances y refermulaciones de lac enfermedacdes
psiquidtricas y compormmentaies 1 csulia pos chiu
necesaria para dar sustento a lus predicciones
psicoevaluativas basadas tanto en descripciones
objetivas como en planteamientos psicoding-
micos de los cuadros a estudiar. Este punto no
contrzadice la afirmacién de que ¢! proceso de
psicodiagndstico es un drea cerrada y auténoma,
con un cuerpo de conocimientos propios que no
requiere de fundamentos tedricos ajenos, validi
da desde y por si misma pero que, sin emburgo,
en el trabajo clinico, debe estar consiantemente
actualizando las concepciones descripuvas desde
donde inicia el trabajo de prediccién. La princi-
pal razén de ser de las pruebas de uso zn clini-
ca, para que ellas persistan en su funcién de
predecir y valorar y sean demandadas como ins-
trumentos necesarios, tiene que ver con la vali-
dez, especificidad y confiabilidad de sus resul-
tados. Esto remite a la necesidad de compartir
lenguajes con otros profesionales del campo
psiquidtrico, a fin de nominar de manera simi-
lar los diferentes cuadros, sus principales sinto-
mas, la etiologia sustentada, su evelucidn y su
prondstico.

A la pregunta de quién valida las pruebas
en Psicologia Clinica puede responderse que, en
estricto rigor, esio sélo puede hacerse a través
de la evolucién en el tempo de la persona eva-
luada. En esto no se diferencia del Diagndsuco
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Clinico, cuya principal certeza se sustenta en cri-
terios de curso y evolucién del cuadro clinico

propuesto.

Una prueba psicolégica es un conjunto de
reactivos que pueden ser preguntas, problemas,
graficos incompietes, manchas de tnia, CUEnos,
laminas con figuras humanas, etc., eiegidos con

¢ objetivar las respuestas gue ellos

el p; DyOSuu
generan enire las personas gue los responden.
1.os reactivos son escogidos con la finalidad
de sondear determinadas habilidades, actitudes,
sendmientos o disposicicnes a la accién. Lo re-

nlapre-

levante es el tratamiento queser reali aprI

sentacion de los reactvosy con el procesamicn—
las respueqas‘ Fllas, si bien tienen valor

dos por un comun;o de personas representati-
vas del colectivo o por la comparacién con 0iros
reactives inserios en el instrumento, TOT OUa
parte, la presentacién uniforme de los reactivos
a todos 1os sujetos minimiza la distorsioén deriva-
da de factores provenientes del examinador o
de la situacién de entrevista, y posibilita el traba-
jo de comparacién de las respuestas entregadas
por los diferentes sujetos. Los resultados obteni-
dos se corrigen de acucrds a pardmetros obje-
tivables, previamente disecados desde una base
suficientemente ampliz de posibilidades de res-
puestas que e) reactivo puede provocar. El ca-
racter de objetividad de una prueba psicolégica
se obtiene en Ja medida que su aplicacién, califi~
cacién e interpretacién resulten independien-
tes del juicio subjetivo del evaluador.

Una prueba psicologica es una medida ob-
jetivay estandarizada de una muestra de conduc-
ta de una persona, que permita predecir el gra-
do de eficiencia de esa conducta y su repercusion
en otras areas.

Una prueba psicoldgica es un instrumento
estandarizado. que no varfa en su aplicacién ni
en su correccidn, y cuyos resultados se contras-
tan con un sistema de puntos de corte propor-
cionados por la muestra en que se aplic, que

sirva de apoyo en la esimacién del comporta-
miento promedio y la frecuencia relativa de las
desviaciones por encima o por debajo del pro-
medio.

La objetividad de la prueba psicolégica se
sustenta en su conflabilidad y en su validez. La
confiabilidad es la estzbilidad de los resuliados
de la evaluacion en diferentes momentos, ya sea
a través de la misma prueba o con otras simila-

. 7 se relaciona con el grado en qu-
la prueba mide lo que verdaderamente quie
medir, Para estmar la validers se requiers de e
lerios externos, gue son sspecifices parm :adr.
sistema evaluative. Silo que se evaltia eslz intel-
gencia, su validez podria estimarse, por ¢jemplo,
comparando la prediccién de lz prueba con la
eficacia del rendimiento escolar. La validez es
estimada a través de un coeficienie de valid
cual permite determinar que también se predi-
tema come

ce el desempenc gue se . criteric 2

as punmaciones de 1z prueba.

narnr de la

POR FINALIDAD

De acuerdo a su finalidad las pruebas psicologi-
cas se pueden dividir, de manera didictica, en
pruebas de habilidades y pruebas de perscnali-
dad. Las pruebas de hzbilidades ocupan un ex-
tenso rango de posibilidades de evaluacién en-
tre las cuales las escalas de inteligencia resultan
el mejor ejemplo en la prediccidn de habilida-
des cognitivas. Las pruebas de perscnalidad se
ocupan de predecir estados emocionales, rela-
ciones interpex’sonales, motivacidn, rasgos, inte-
reses y actitudes.

POR MODO DE PRESENTACION

En relacién al modo de presentacion, las prue-
bas pueden ser clasificadas en objetivas y proyec-
tivas, siendo estas tltimas mds utlizadas en la
prediccién de rasgos de personalidad, lo que



no descarta de ningtin modo que la personat-
dad se estime también en funcién de escalas

objetivas.

La divisién entre pruebas objetivas y prue-
bas proyectvas radica en la caracterisuca del
reactvo presentado, siendo el reactivo denomi-

i

nado “objetivo” un estimulo conocido y €l
reactivo proyectivo un estimule desconocido. De
esta diferencia se deduce que las respuestas que
solicita el estimulo “objetivo” puedan ser ¢

incorrectas

cadas pore el evaluado en correctas o

y que frente a un esumuio prove"Uvo no DUCOA

andcipar el correcto modo de responder. Ejem-
plos de pruebas objetivas en la prediccién de
habilidades son las escalas de inteligencia de
Weschler, la Escala de Evaluacidn de la Funcién
Gestaltica Psicomotora de Bender utilizada en
a estimacién de dano orginico cerebral, etc., ¥
cidn de nf-rmnauaad el Inventario
~A An \{

A~ 3~ Drvonn e

dc Personalidad nness

MMPI); el Cuestionario de los 16 Factores de
Personalidad de Cattell; el Inventario de Perso-
nalidad de Eisenk (EPI), etc. Ejempio de prue-
bas proyectivas son el Psicodiagnéstico de
Rorschach, el test de Apercepcién Temética de
Murray, el test de Relaciones Objetales de
Phillipson, entre otros.

POR METODOLOGIA

De acuerde 2 la metodologia empleada para s1
confeccién, las pruebas se clasifican segiin el uso
de los contenidos relevantes, la utilizacién del
criterio empirico, el énfasis en el andlisis factorial
y la adherencia a determinadas teorias de perso-
nalidad. )

a) Las pruebas que se construyen desde la
relevancia del contenido se inician con los es-
fuerzos de Woodworth, con el desarrollo del
Woodworth Personal Data Sheer, serio intento
de estandarizar una entrevista psiquidtrica y
adaptar el procedimiento a una aplicacién ma-
siva para ser usada durante la segunda guerra
mundial con la finalidad de seleccionar a los
soldados. Recopilé sus reactivos de la bibliogra-
fia psiquidtrica y de entreviswas con psiquiatras,
a fin de obtener la informacién necesaria para

definir los comportamientos alterados como
miedos, fobias, obsesiones, etc. La herencia de
Woodworth en cuestionarios modernos parza la
deteccion de estados anormales es relevante,
surgiendo escalas actuales para evaluar sindro-
mes clinicos como el Inventario de Depresion de
Beck, Las Escalas de Ansiedad de Hamilton, La Eva-
luacién Internacicnal de los Trastornos de Personali-

dad {Intémational Persenality Disorders Examination)
y otros, ampliamente utilizados en la deteccién
de estzdos alterados, control de mejoria post
farmacoterapia y/o psicoterapia y en investige
cién especializada en psiquiatria y psicologia cli-
nica.

b) Las pruebas que se basan en la clave del
criteric empirico desarrollan una matriz de pun-
tuacién en términos de un criterio externo. Re-
quiere seleccionar los reactivos que han de con-
servarse v los criterios de puntua 1cién para cada

respuest. Psr ejprpnln Woodwarth estimad coma

criterio abandonar los reactivos que eran con-
testados por el 25% de los sujetos, por conside-
rar que esa frecuenciz tan aita no preduedda snoi-
malidad. El Inventario Multifacético de Personalidad
de Minnesota (MMPI), constituye un muy buen
ejemplo de construccién de una prueba de
acuerdo al criterio empirico. Desarrollada por
el psicélogo clinico Starke Hathaway y el
neuropsiquiatra Charles McKinley como ayuda
al procesc diagndstico, se publicé en 1940, en-
contrando rdpidamente una amplia acogida, que
Nevé su aplicacién a muestras muy diferentes de
las originales. A mediados de los 80 una comi-
sién de expertos tom la tarea de reestandarizar
el instrumento teniendo en cuenta que la mues-
tra inicizl de referencia ya no era normatva, y
por tanto los puntos de comparacién no servian
de criterio. El MMPI-2 apareci6 a comienzos de
los “90 y su reformulacién da cyenta del interés
por actualizar los conocimientos psicopatolé-
gicos y también tomas de interés psicosocial mis
propios de nuestros dias (Tabla 6-1).

¢) El andlisis factorial, aplicado a las prue-
bas psicaldgicas es una técnica Qtil para redu-
cir categorias explicativas, al buscar pauones
constantes en su ocurrenciz, denominados “fac-
tores™. El anilisis factorial calcula las correla-
ciones de los reactivos entre si, lo que permite
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T - Ejemplos de las preguntas del MMPI-2

Mi suefio es irregular y agitado

V. F.

En el fondo a la mayoria de las personas les disgusta
tener que ayudar a las personas

V. F.

Creo que hay una conspiracion en mi conga

V. F.

aislar elementos comunes para los reactvos que
poseen alta asociacion. Una de las primeras apli-
caciones de la teoria factorial al diseno de
inventarios de personalidad es la Hamada “tra-
dicién léxica, utilizada por Catell en la década
de los cuarenta, y que permitié el desarrollo del
Cuestionario de ios 16 Factores de Carell (16 FF).
Este cuestionario va en su quinta edicién, con-
tiene 185 reactivos, estandarizados con una
muestra de 2.500 individuos representagvos del
colective norteamericano segin el censo de
1990. El “Modelo de los Cinco Factores” propicia-
do por Costa y Mc Crde en los 90 es un inventa-
rio que se rige por la tradicién léxica y por el

anilisis factorial. Costa y Mc Rae prepararon el

Neo Pi R. (Revised Neo Personality Inventory, 1 992),
proporcionando puntuaciones para cinco di-
mensiones o dominios de personalidad y para
30 rasgos o facetas adicionales que idendfican
a cada dimensién. Resulia intercsante que 2gre-
garan un inventario para ser contestado por
familiares o personas cercanas que coteja las
respuestas proporcionadas por el sujeto, dado
que no cuenta al interior escalas que estimen
el error por falseamiento (Tabla 6-2). El anali-
sis factorial aplicado a las pruebas es una técni-
ca til para reunir los reactivos en grupos ho-
mogéneos e independientes que facilitan la
investigacién y la validacién con criterios em-
piricos externos.

d) Las pruebas construidas en base a teo-
rias de personalidad se originan también en
medios clinicos, destacando en esta drea los
aportes de las pruebas proyectivas, udlizadas
desde el modelo psicoanalitico. En los inventa-

rios objetivos ha sido men

sencia de un determinado modelo teérico, dado
el fuerte énfasis en la construccién por relevan-
cia de contenido, criterio y analiisis factorial.
Existe un ejemplo de inventario objetivo, sus-
tentado en una teoria de personalidad deno-
minado “Inventario Multiaxial Clinico de Millon™,
actualmente en su tercera versidon (MCM-
I11,1995) y que se sustenta en la teoria de la
personalidad postulada por el autor, que pro-
pone estilos de personalidad derivados de la
combinacién de dos dimensiones: la fuente de
reforzamiento y los patrones de afrontamien-
to. El pensamiento de Millon fue recogido por
el DSM-III en la descripcién del Eje I1, y las es-
calas clinicas del MCM-III son consistentes aun-
que no idénticas con el DSM-IV.

Las pruebas proyectivas como el Rorschach
test de Relaciones Objetales de Phillipson
bastante claras en ejemplificar Iz construc-

Tk

o el
on
c16n de reacuvos sustentados en modelos tedii-
cos de la personalidad. Ellas son ilamadas
proyectivas debido a lo ambiguo ¢ inestructurade
de los estimulos presentados, que obligan a la
persona a organizarlos de acuerdo a sus propios
recursos que poricn de manifiesto su peculiari-
dad.

El test de relaciones objetales de Phillipson
fue disefiadc por el autor para sondear los est-
los vinculares y sus principales ansiedades, las
capacidades de integracién z situaciones
interaccionales-diddicas, triidicas y de grupos,
sus conflictos tempranos relevantes, los mecanis-
mos de afrontamiento y su manifestacidn en las
relaciones actuales. Su pensamiento deriva de la
teoria psiconalitica Kleiniana, y en general estz
prueba mandene hasta hoy una interpretacion
que se ajusta a esta modalidad de entendimien-
to en la construccién de la personalidad, pres-
tando utilidad en el reconocimiento de los prin-
cipales factores de alterzcién de las relaciones
vinculares, a quienes requieren de psicoterapia
psicoanalitica, tanto para determinar el grado
de fortaleza yoica presente como para definir
focos de intervencién dindmicamente sustenta-
dos. Consiste en 12 laminas que presentan esce-
nias con psrsonas,‘graduadzs en niveles de
estructuracién, mis una lamina en blanco que
se pasa al final. Ellas representan escenas con

w
y
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- Dominios y facetas del Neo FFI ce Costa y McCrae (1992)
Neurotidsmo Extraversién Apertura Agradabilidad Escrupulosidad
Ansiedad (N1) Calidez (El) Confianza (Al) Competencia (El)
Fanuasia(01) Sinceridad (A2) Orden (E2)
Engjo (N2) Gregarismo(E2) Esténuca(02) Altruismo (A3) Responsabilidad (E3)
Depresion (N3) Asertividad (E3) Sentimientos (03) Condescendencia (A4) Logro(E4)

Conciencia de si (N4) Actividad (E4)
meulsivxdad {N5)

Vulnerabilidad (N6)

Busqueda de Novedad(E3)

Positividad (£6)

Acciones (04)
ideas (05)

Valores (06)

Autodisciplina (E5)

Deliberacion (E6)

Modesta {A5)

Sensibilidzd (A8}

una, dos, tres y grupos de personas, que el suje-
tc debe organizar a través de cuentos acerca de
la trama en que ellas estin implicadas.

£l Psicodiagr
su autor en 1921, consiste en 10 ldminas que re-
producen manchas de tinta aplicadas 2 pacien-
es psiquidtricos agrupados por cuadro clinico.
Las respuestas caracteristicas que diferenciaban
ron gradual

L~-L —ehls A~ rnr
iacn, PUsHCals por
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a los grupos clinicos se incorpor
mernte z un sistema de registro y calificacidn que
fue perfeccicnindose por Iz evaluacién comple-
mentaria de personas normales, con retardo
mental, artistas, intelectuales y otros grupos. Esta
muestra inicial centré gran parte de las observa-
ciones que aln e SUSENtan para su interpreta-
cién, siendo en su origen el primer test que se
construyé desde la clave del criterio. La inespe-
rada muerte del autor en 1922 hizo qu€ colegas
y estudiantes continuaran desarroilando la prue-
ba. En las siguientes décadas el usc de la técnica
se difundié tanto en Europa como en América,
pero con ausencia de un sistema unificadc de
interpretacion, y con fines muy diversos a la pri-
mitiva funcién de precisar cuadros clinicos. La
inicial metodologia sustentada en la validez del
criterio fue sustituida en algunos sistemas de in-
terpretacién por el empleo de teorias psicoana-
liticas de gran influencia en el pensamiento
americano de los “50. En la década de los "60
Exner inicia un trabajo de integracién de las cin-
co escuelas Rorschach mas relevantes, con laidea
de preservar los datos duros de la prueba y so-
meterlos a investigacién y comprobacién empi-
rica. El trabajo de Exner en las décadas siguien-

tes permitié revalorizar el ins

sistema es objeto de fuertes critcas, especialmen-
te en el anilisis de los datos de contenido, que
resta fiexibilidad y reduce la vasta informacion
clinica y psicodinamica de la prueba. El
Rorschach, a) igual que el MMPI, se ha ualizado
corn mtltples propdsitos, muchos de los cuales
trascienden el objetivo original y eminentemen-
te clinico de los autores. Cuando la prueba de
Rorschach es aplicada por expertos, ya sea des-
de aproximaciones moldeadas por la validez del
criteric o por el sustento de teoria psicoanalic-
ca de base, obtiene resultados clinicos certeros,
especialmente en la deteccién de anormalidad.

ESTABILDAD DE LAS PREDICCIONES

La estabilidad de las predicciones es mayor en
1z determinacion de habilidades; en cambio, es
algo menor en la estimacién de los factores de
la personalidad, siendo este punto un ri€sgo
metodolégico conocido, que ha tratado de ser
controlado a través de las escalas de mentira, o
bien por la recopilacién de informacién exter-
na. Se han postulado variados factores explicati-
vos. Existen, por una parte, s€sgos €n las respues-
tas determinadas por las actitudes de los
examinados, conducentes 2 falseamientos cons-
cientes o inconscientes, con el fin de ajustarse a
la deseabilidad social o a los motivos personales
de la evaluacién. Por otra parte, s¢ plantea de
antiguo la dificultad para diferenciar rasgos es-
tables o rasgos situacionales, y, por vliime, €l
conuol en el manejo de impresiones en la de-

rminacién de rasgos de personalidad es mu-

re
ermina
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Escalas del inventaric multiaxial clinico de Millon-IT1

Patrones de Personalidad Clinicz

Sindromes Clinicos

Esquizoide
Evitativa
Depresiva
Dependiernite
Hisuridnica
Narcisista
Antisocial
Agresiva
Compulsiva
Fasivo-Agresiva

Autodestructiva

Ansiedad
Somatoforme

Bipolar

Distimia
Dependenda Alcohol
Dependencia Drogas

T.Estrés Post.T.

Patologia grave de personalidad

Sindromes graves

Esquizotipica
Limite

Paranoide

Trastorna Pensamiento
Depresién Mayor

Trastorne Aluainatorio

cho mas vulnerable y sensible que en la esuma-
cién de habilidades o destrezas. Los cuestiona-
rios de personalidad que realizan estimaciones
de rasgos a partr de reactives conocidos son mas
propensos a Presentar estos sesgos de la confia-
bilidad que las pruebas proyectivas, cuyas res-
puestas no son controladzs por las intenciones
conscientes de los examinados, si bien ellas pre-
sentzn otros cuestionamientos metodoldgicos,

o il e melacianadog con —
espediaiinciiic isiad nadcs cor 1 1

pirica de sus resultados.

1SO FRECUENTE EN CLINICA

PRUEBAS DE

La aplicacién de pruebas psicolégicas en la prac-
tica clinica se inscribe en el campo de los tras-
tornos clinicos y comportamentales generalmen-
te graves, siendo la prediccién de hipdtesis
diagnésticas predictivas lo mas relevante.
El proceso evaluatvo se inicia generalmente
sclicitado por un psiquiatra o psicélogo clinico,
uien busca confirmacidn de diagnéstico, ayuda

ost-

e

1 g

para iniciar psicoterapia, control de mejoriaj
f: P el solici-

sicoterapia Gencralment

tante €s un EXperic €n €l emsa psiguid
nico, por lo que conoce las finalidades de las prue-
basysu utilidad, y puede, por tanto, solicitar prue-
bas especificas. Cuando el demandante no es
Xperto, €s el psicélogo evaluador al que le co-
rresponde organizar el esquema evaluztivo mas
Gdl. El apovar el esquema evaluafivo en la ped-
cién expertz especifica tiene por objeto reducir
la sobreexposicién del paciente a entrevistas de
clarificacién de quejas especificas, historia de ia
enfermedad, etc., dado que estos datos ya han sido
previamente estimados. Ello no resz que ‘el psi-
célogo evaluador, cuando lo estime necesario,
recopile y coteje datos relevantes que van apare-
ciendo desde los instrumentos y la conducta.
Demis estd decir que toda prueba, o bateria
de pruebas, para llegar a ser un procedimiento
que preste utlidad, debe darse desde una rela-
cién de confianzz, que favorezca un clima de acep-
tacién y confidencialidad y comunique verbal y
no verbalmente que la evaluacion tiene como
propésito relevante la aynda psicolégica. Este
rapport necesario debe ser construido por el exa-
minador, v la respuesta del evaluado proporcio—
na también pautas de observacion clinica, prove-
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nientes de la intersubjetividad de la dupla exami-
nador-examinado en la situacién de prueba.

En general las pruebas mis utilizadas en la
pr‘icdca clinica son la escala de Weschler para la
estimacion del nivel intelectual y sus potenciales
slteraciones, como descenso de la inteligencia
general, o decaimiento psicoorganico. La prue-
ba de Rorschach para la prediccién de hipotesis
diagnéstcas, y en su vertiente dindmica, los prin-
cipales conflictos intrapsiquicos, las fortalezas
voicas. el nivel de funcionamiento de la ident-
dad y las relaciones interpersonales. L2 prueba
es capaz de detectar rastornos de pensamiento,
sintomatologia depresiva, ansiosa, orginica y
rasgos relevantes de perscnalidad. En la detec-
la escala de Memoria de Weschler, el test
gesuluco Psicomotor de Bendery la prueba de
retencién visual de Benton. Para el dominio de
las relaciones interpersonales, la prueba de
Phillipson logra dar perfiles vinculares especifi-
cos v sus principales focos de conflicto.

A efectos de proporcionar una mejor com-
prensién de los temnas posibles de ser informados
por estas pruebas, se describe la escala de inteli-
gencia de Weschlery la prueba de Rorschach.

ESCALA DE INTELGENCIA DE WESCHLER

Compesicién y descripcion de la Pruzbe
Disenada por David Weschler en el Centro Mé-
dice de la Universidad de New Yorky el Hospital
Psiquidtrico Bellevue. Posee escalas para detec
tar iz Inteligencia en Ninos (WISC) y escalas de
Inteligencia para Adultos (WAIS). En Chile se
cuenma con estandarizacién para ambas muestras.

La prueba consta de una Escala Verbal y una
Escala Manual, que permiten estimar el cuo-
ciente intelectual Verbal (CIV) y Manual (CIM)
y el cuociente Intelectual Total (CIT).

Cuenta con 6 sub-escalas, cada una encargada de
evaluar una habilidad cognitiva especifica. El con-

junto de ellas determina el cuociente intelectual
verbal (C.1.V). Los sub item de la escala son:

Informadén: Pregunta por conocimientos gene-
rales, directamente relacionados con factores de
aprendizaje y educacién. Evalia el grado de dis-
ponibilidad de los conocimientos incorporados
a través de 1a ensenanza, prcdicicndo el interés,
la motivaciéon por temas generales, y de formea
indirecta la memoria de evocacion, cuando la
escolarizacion es suficientc.

(Ej. ¢Cudl es la distancia aproximada entre

Sanuago y Buenos Alires?).

Comprension: Solicita la respuesta a sttuaciones
de vida diaria, de las cuales se puede inferir Ja
capacidad de la persona para adaptarse a con-
vencionessocialesy’/o comprender juicios gene-
raies. Evaldu e grado dc adherencin narmative
v la udlizaci6n dei sentido [SE VTR

(Ej: ¢Qué debe hacersi estando en un cine,

se da cuenta que hayun incendio?).

Aritmética: Solicita la resolucién mental, opera-
ciones sencillas de cdlculo matemadtico, evaluan-
do la capacidad de concentracién, atencién y
cileulo, frente a las preguntas que van desde muy
simples a mds complejas.

(Ej. ¢Cudntas naranjas puede cOmprar con
$ $6, si cada naranja cuestz § 67)
Digiros: Presenta series numéricas
dad creciente, que deben ser retenidas y luego
reproducidas, primero en el mismo orden, y lue-
go en orden inverso. La prueba estima la eficien-
cia de la capacidad de mermnoria retentiva al cor-
to plazo, siendo también un buen predictor de

alteraciones de atencién.

Semejanzas: Pregunta por la semejanza entre dos
conceptos, presentados en orden de complejidad
crediente, evaluando la capacidad de categorizaddn
conceptual, al ubicar niveles concretos funcionales
o abstractos. Posee alra sensibilidad para prededir
fundonamientc intelectual, dado que estd muy poco
influida por factores de aprendizaje.

(Ej. ¢En qué se parecen una naranja y un
pldtano?)
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Vocabulario: Solicita la definicién de 35 palabras
de dificultad creciente. Evalia la utilizacién del
lenguaje, que se correlaciona fuertemente con
la inteligencia. Esta prueba en la estimacién de
deterioro psicorgdnico da pistas acerca de lain-
teligencia premérbida.

Escala manual

Completzcién: Se deben reconocer detalles im-
portantes ausentes en una serie de complejidad
creciente. Sondea la organizacién visual en la
discriminacién de lo relevante, esgmando el gra-
do de eficacia de la percepcién visual.

Cizmnloge
A

SIimMoCiss: Ires

esenta una plantilla que relaciona
simbolos con niimeros, solicitandc el empareja-
miento de numeros con el simbolo correspon-
diente en el menor tempo posible. sondea ia
capacidad de aprender un trabajo motor simple.

Cubes: Solicita la construccién de dibujos con
cubos con modelo presente. Evalda la coordina-
cién perceptivo-motora, siendo altamente sensi-
ble a dificultades de deficencias de lateralizacién

en la organizacién espacial.

Ensamblaje: Solicita la confecciéon de cuatro
puzzles, de complejidad creciente, a partir de los
elementos. Evalda la habilidad constructiva ut-
lizando funciones de anilisis y sintesis.
Ordenacién: Pide ordenar series de cuadros de
manera 1égica, evaluando la capacidad de pen-
sar con 16gica y establecer seriaciones de causa-
efecto en secuencias espacio—tcmpomies.

Interpretacion de las puniuaciones del
coeficiente intelectual

Un Cuociente Intelectual (CI), entre 90 2 110
puntos corresponde 2 una inteligencia normal
promedio; entre 110 y 120 se estima una inteli-
gencia normal superior y por sobre 120 puntes
una inteligencia superior. Segin la Asociacidn

Americana de Deficiencia Mental, yla cuarta edi

cién del Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorder (DSM-IV), se considera que existe re-
traso mental cuando el CI es menor a 70, 1o que
corresponde a un 2.2% de la poblacién. Si se
encuentra una fuerte disparidad entre los
puntajes de la Escala Verbal y la Escala Manual,
se puede predecir funcionamiento intelectual
patolégico, que requiere de posterior verifica-
ci6n. También se han disefiado perfiles de fun-
cionamiento intelecrual para diverses cuadros,
a través del andlisis funcional de las habilidades
estimadas y su peculiar presentacién, estman-
dose, por €., que en rastornos esquizofrénicos
se espera decremento de las habilidades verba-
les, presentando fallas en la logica secuencial,
dificultad para la conceptualizacién, y sentido
comun disminuido, mznteniendo inzactas las
funciones de reproduccién visual.

La confizbilidad y validez de la prueba dé

2

Vyeschier son
y utlidad en Psicologiz Clinica est
te reconocida (Tabla 64).
Resulta un excelente inscrumento no sélo
para estimar el cuociente intelectuai como un
daro numérico, sino para observar clinicamente
la conducta del paciente en su estilo de afronta-
miento de problemas, su resistencia al cansan-
cio, la frustrabilidad frente al error, 1a nodfica-
ci6n de los errores, la motivacion y ambicidén de
rendimiento, €l tipo de componamiento frente
al examinador, etc. Es deci;;, preporciona un
conjunto de datos cliniccs, que complementan
el diagnéstico de la habilidad mental propiamen-
te tal, y se integran a la observacién e informe
Gna! de la actividad intelectual. :

17
3
.

EL PSICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH
Descripcién

Es una prueba proyectiva de personalidad dise-
fiada por el psiquiatra suizo Hermann Rorschach,
quien la dio a conocer tas su aplicacién a una
muestra amplia de personas (500) normales y
enfermas, agrupadas por diagnéstico, caracteris

agyupafas por Glaghi

ticas sociales y laborales. Comsiste en 10 liminas
estandarizadas, que reproducen manchas de dn-
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Clasificacién de la inteligencia segan el rango de C.L

Clzsificadon

Rango de C.1.

Retardo mental profundo
Retardo mental grave

Retardo mental moderade
Retardo mental leve
Inteligencia limitrofe
Inteligencia lenta o baja
Inteligencia normal promedio
Inteligencia normal superior
Inteligencia superior

Inteligencia muy superior

Debajo de 20-25 puntos.
Entre 20-25 y 35-45.
Entre 3545 puntos.
Entre 5855 y 70.

Entre 70y 79.

Entre 80 y 90.

Entre 90y 110.

Entre 110y 120.

Entre 120y 139.

Sobre 139.

tz, cinco de ellas son en blanco y negro, dos de
ellas incorporan el color rojo, y tres incorporan
ademis colores azules, verdes, naranjasyrosados.

Los reactivos utilizados son inestrucrurzdos

desconocidos, de forma que la persona evalua-

v
da 1nie sabe discernir cudndo contesta correcta-
mente. Se presentan las ldminas solicitando que
se reporte a qué se puede parecer. La consigna
€s escueta, para no inducir respuestas, y a lo lar-
go de la prueba e! examinador debe controlar
sus reacciones verbales y no verbales a fin de que
las respuestas entregadas sean elaboracién per-
sonal del evaluado.

La evaluacién de personalidad a través de
esta prueba se sustenta en métodos ideogrificos,
lo que no descar su utilizacién de acuerdo a
metodologia nomotética. Cuentz con criterios
de referencia que dan puntos de corte espe-
rables en poblacién normal, pero su interpre-
“tacién final estd mucho mds relacicnada con la
experiencia del evaluador. Al ser una prueba
eminentemente clinica, el cuerpo de conoci-
mientos teéricos y la experiencia clinica real
otorga una base relevante en la interpretacién
de sus resultados.

Codificacion

Las respuestas se codifican de acuerde 2 catego-
rias de localizacién (uso del espacio de la limi-
na), determinantes (si predomina la forma, el

color, la textura etc.), su contenido (si es ani-
mal, humano, objeto, etc.) v su frecuencia (si es
habitual u original). Se agregan otras categorias
dencminadas fendmenos espuciales y se efeatiin
también aniiisis det contenido verbal. Cada una
de estas categorias estd claramente especificada,
asi como su probable significacion psicologica y
su criterio de normalidad y desviacion.

1a observacién de la conducta para realizar
la prueba proporciona datos relevantes que ayu-
dan z la caracterizacion final del evaluado.

Interpretacion

El psicodiagnéstico de Rorschach es especial-
mente 4l como ayuda diagnadstica. El pensa-
miento del sujeto y sus patrones asociativos se
ponen claramente de manifiesto, asi como sus
principales factores emocionales, tales como
control de impulsos, presencia de rasgos, nece-
sidades y estilos vinculares. La anormalidad del
funcionamiento se predice con bastante facili-
dad, pero la sensibilidad a determinados cuadros
clinicos puede resultar baja.

La prueba ha sobrevivido a variadas crisis,
porque, como la gran mayoria de las pruebas de
vasta difusién, ha sido mal empleada. Requiere
de alta experticia en la técnica propiamente tal
y en las predicciones clinicas que estd en condi-
ciones de realizar. En la actualidad, tantc en el

medio nacional como internacional, hay un re-
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' Respuestas 2 una misma lamina del Test de Rorschach por cuatro pacientes

Respuestas

Diagnéstico

A “Me imagino a unas nanas haciendo el aseo,
estdn con plumeros y como bailando™.
“Por el otro lado, 2 un monstruo de que

ven los ninos en la tele, me da miedo”

B. “Una parejz, parece que se amzan, tiene unidos los

corazones, ai lado hay unos feios™

D.- “Una Iglesia hecha con dos humanos™.

T. Ansiedad.

T. P. Limite.

T. Depresivo

-}

T. Eqz.

ovado interés por profundizar en su teoriza-

o]

cibn, investigacién y aplicacién.

Kaplan dice de ella: “puesto en buenas ma-
nos el test es extraordinariamente Gdl, especial-
mente por favorecer las formulaciones psicedi-

tornos

namicas. mecanismos de defensa v tractors
sutiles del] pensamiento”.

El psicodiagnéstico de Rorschach puede ser
visto como un método insustituible en la gene-
racién de datos que pueden ser utilizados con
diferentes fines. Destaca la inmutabilidad de sus
reactivos, su carencia de temnporalidad que man-
tiene las liminas pese al tiempo, permanente-
mente jovenes, transformindola en una prueba
dury, no vulnerada por las influencias de las rea-
hdades sociohustéricas, pero al mismo tiempo,
capaz de reflejar los diferentes modos y estilos
particulares y colectivos. La historia de su inter-
pretacion es un relato paraleio y proyectivo de
la historia de la psiquiatria clinica en los dltimos
60 anos, sobreviviendo a diferentes concepcio-
nes y racionalizaciones explicativas del trastor-
no mental (Tabla 6-5).

Ejemplo de un informe de Rovschach

Paciente que consulta debido a descenso del
4nimo post enfermedad grave de la madre. Es
un paciente de 35 anos, soltero, ingeniero, de

buen desempefio laboral. La interconsulta fue
solicitada para descartar un cuadrc depresivo v
para evaluar posible esquems terapéutico.

Actitud ante el examen: El paciente enfrenta
la prueba desde una actitud de compromiso e
icso por la evaluacién,
¥, por el contrario, se esmera en entregar el
maximo de detalles, cerciorindose bien de si
sus explicacicnes son entendidas por ei
evaluador. El dnimo es estable, algo fric. Su
lenguaje es preciso, exacto pero sobreabundan
las explicaciones racionales y detallzdas. No se
advierte alteracién en la construcridn légica
del pensamiento, y su conducta se adecua tan-
to a ia siruacién de examen como z la situa-

cién de entrevista. ]

Se le aplica la prueba de Rorschach, y se
corrige de acuerdo al “Manual de Rorschach
Clinico™ de Paredes, Micheli y Vargas 1995. Se
convino que los resultados le serfan informados
por su médico interconsultor.

Resultados: En el drea cognitiva se advierte una
produccién asociativa adecuada, con facilidad
para activar el pensamiento y efectuar un traba-
Jo eficiente. Tiende a percibir mis los detalles
que las totalidades, demostrando fortaleza en las
habilidades pricticas y en el pensamiento anali-
tico. El pensamiento tedrico es menos emplea-
do, lo que sugiere menor interés por acceder 2



compresiones absuactas, dando cuentz del én-
fasis gue ocupa la adapiacidn z las exigencias
concretas de Ia realidad.

El contTol de impulscs aparece alte, restric-
tivo y exitosc. Ello promueve 2 comportamien-
Loe controlados, poco flexible 2 los cambics, ¥
aefensivo a iz movilizacién emocional.

=iexamendela rezlidad es eficiente, logran-

Ao estiTnacicne

fet
S
n

justs 2 la deseabilidad social, gue lo

lleva a penszmientosy COmMpOrtamienios Conven-

r o
esde su propic mundo, con gusio por
las actividades reiacionadas con la fantasiz y el

retraimiento.

12 afectvidad estd representada por expre:
siones emodonales contextualizadas y adheridas
2 la deseabilidad social. Manifiesta restriccidén de
comportamientos flexibles, dando cuenta de
excesive apsgo a lo conecidoy rutinario. Su ca-
pacidad parz enfrentar cambios y situaciones de

esirés es balz, extremandds anie ellas sus defen-

szs de conecl y apego 2 1o conocido.

I = identidad muesira una autoimagen que

o

destaca la fuerza y la responsabilidad, apoyan-
dose generalmente en estos TECUrscs. Laintegra-
cién de la informacién de sus necesidades emo-
cionales es menor, no estando consciente de sus
demzndas afectivas basicas. Las imdgenes claves
dan cuenta de objetos de identificacién autori-
tarios. La figura femenina-materna esti pobre-
mente simbolizada, sugerente de alteracién vin-
cular temprzna y dificulad para relacionarse con
ios referentes femeninos.

12 actividad social esti predominantemen-
1e rcpresemada en situaciones contextualizadas
v estrucruradas, logrando un adecuado grado de
adecuacidn en estos ambientes. En cambio, ante
relaciones de cercania ¢ intdmidad se cbserva
temor, blogueoy distanciammiento. Las ansieda-
Aec Ael vineulo son predominantemente de tpo

paranoide, poniendo de manifiesto temores a la
critica y la exclusién.

Dentro de la esfera clinica no se observa
presencia de sintomatologia depresiva grave,
manifesande mas bien rasgos de la serie obsesi-
va, en un funcionamiento relativamente adecua-
do, pero en el cual se echa en faltz la integra-
cién emocional, el fracase vincular temprano, ¥
lz pobreza de relacicnes cercanas € intmas.

La hipdresis diagndstca miés probable es iz
de un trastorno de personzlidad de la serie ob-

Lz psicotercpia resulta necesariz, habida
cuentz del impacte de lz enfermedad de la ma-
dre, cuya posible muerte real lo privaria del Gni-

o cerc _Ante lz ausencia de crres sis
as Ge apoye social y la falta de habilidades

relacicnes de cerca

P

dad, la ayuda psicotempéuﬂca s

nia e inumi Te-
levante, a fin de prevenir un cuadro depresive
mayoryuna reaccion de duelc complicado, para
los cuales presenta factores de niesgo, relaciona-
dos con sus rasgos de personalidad hiperrespon-
sables, rutinarios y controladas, y los deficientes
recurscs para tolerar cambios y modificaciones.

Los aportes que se pueden extraer desde el
andlisis psicodindmico no s¢ incluyen en este
reporte con el fin de cuidar la privacidad del
paciente. No se efectuaron otras pruebas psico-
iégicas, por cuanio 12 historiz del paciente de-

mostraba excelentes rendimentos intelectuales,

y ninguna sospecha de organicidad. Se sugind
efectuar posteriormente unz prueba de relacic-
nes interpersonales, con 1z finalidad de estudiar
mejor Sus recursos, conflictos y modalidades de
vinculacién interpcrsonai, que el Test de
Rorschach sefiald como deficitarias.

Conclusiones

Las pruebas psicolégicas constituyen estrategias
Gtiles de emplearen la practica psiquidtrica. Los

esultados que entregan tenen un valor relat-
VO, y en esuicio rigor cllas sélo informms
del cémo la persona se comportd ante €508

L2 vlima palabra la tendri la persona

Teacuves. L2

que se responsabiliza por €l manejo y tratamien-
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N
O

o0, quien en conjunto con cros eximenes, deci-
dird el camino terapéutico més apropiado z su
juicio y experiencia. Las predicciones que las
pruebas psicolégicas arrojan somn planteadas
como hipdtesis diagnaosticas, y no consttuyen por
sf mismas el diagnéstico final.

Por la razén anterior &s que la devolucién
de 12 informacién de los resultados, en algunas
Srcunstancizs, conviene que la dé quien va a
seguir con el paciente, dadc que estd en mejo-
res condiciones de evaluar la forma en que €o-
regari los resultados. o cwes circunstzncias.
es el propic psicSicgo el que asume estz area,
evzluando cuidadosamente cémo, por quéy para
qué entrega ia informacién. En esie czso la eva-
Iuacién psicolégica pasa 2 constituir una inter-
vencién psicoldgica en que por medic del pro-
ceso evaluatvo completc se realiza un wabajo
de consejeria clinica, que concluye en senaia-
ntos de conflictos psicolégicos y/c psiquié—

EVALUACION NEURCPSICOLOGICA

La Neuropsicologia, come disciplina que estu-
diz la relacién existente entre cerebro y con-
ducta, provee un marce conceptual atil para es-
rudiar las funciones corticales superiores, para
referir Ia evaluacidn clinica y psicométricay para

lznificar y supervisar el tratamiento de desdr-

e

denes asociados con lesién o disfuncién cerebral.

El examen neuropsicolégico tiene como
objetivo central describir el estado de las funcic-
nes cognitivas, de modo que podameos concluir
acerca de 1a normalidad o anormalidad de ellas
2 través del rendimiento del paciente frente a
lzs pruebas aplicadas. En aquellos casos en que
se detectan alteraciones del funcicnamiento
mental, podemos inferir el tipo de danoylale-
calizacién de éste a través del andlisis cualitatvo
de los errores presentades por ¢l paciente en los
tests aplicados.

Las respuestas del paciente frente a la eva-
luacién neuropsicolégica tienen muldples deter-
minantes. Ademis de la anormalidad cerebral,

rar

otras alteraciones conductuales pueden afectar

el rendimiento ante los tests: faita de coopera-
cién, simulacién, desorden afective, hostilidady
Factores transculturales. También los medica
mentos y, €n especial, altas dosis de neure-
1épdcos, afectan las funciones neurcpsicoidgicas.

La combinacién de pruebas nsuropsi-
colégicas con otras técnicas de exploracién fun-
cional del cerebro, como el SPECT, entre oTcs,
han aportadc una nueva dimensidn 2! estudio
cerebro-conducta.

Lz Neuropsicologiz, en su 2f2n de estudiar

£

el estado de las funciones encefdlicas

Tetetliatel
res, observa clinicamente 2! sujeto y lo enfrenta
2 12 resolucion de problemas que elicitarn activi-
dades y procescs Cognitivos especificos. El zpor-
te de las técnicas psicolégicas estandarizadas ayu-
g2 en esta tarea, permitiende un andlisis mas
objetivo y cuantificable de las funciones obser
vadas.

Lz evaluacion neuropsicolég&ca, e 5u5 L
mienzos, formaba parte del examen neuroidégice,
sin embargo, actuzimente se ha extendido su
campo de accién entre andc su aporte ai estu-
dic de pacientes psiquitrices y de otras especia-
lidades. Especialmente interesante resulta la
aplicacién de pruebas neuropsicolégicas para
evaluar los efectos nocivos que provocan la ex-
posicién a substzncias téxicas, el alcohol y otras
drogas en el sistema nervioss central. También
se emplean algunas pruebas neuropsicolégicas,
especialmente el test de Wisconsin, COMT una
forma de estimular determinadas estyocturas
cerebraies al mismo tiempc que s¢ someie
paciente a un examen de flujo sanguines cere-
bral, lo que en ocasiones resuliz un elemento
determinante en el diagnéstico de enfermeda-
Ges tales como la demencia ¢ esquizofrenia.

El neuropsicéioge empleard diversos tpos
de instrumentos en la evaluacién de las funcic-
nes encefalicas, existiendo actualmente una vas-
ta gama de pruebas que perniten elicitar deter-
minadas funciones o habilidades. Algunas de
&sias conforman Raterias Neuropsicologicas que
permiten explorar en forma amplia las fundones
cognigves; su empleo masivo se ve dificulado por

arg suzpliczaidony

eguerimienics gel caso

T
2 ecificos v el examen debe abocarse
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al estudio en profundidad de determinadas fun-
ciones .

Unaz de las Baterias més empleadas en la ac-
tualidad es fa Bateria Nevropsicologica Luria Nebraska
(B.N.L.N.). Este instrumento tene como origen
el examen neuropsicoidgico rezlizado por Luria
a sus pacientes, el cual fue descrito per la psicéle-
ga danesa Ann Lise Christensen en 1974. Poste-
riormente, en 1878, Ch. Golden, T. Hammeke y
A, Purisch sometieron estos procedimientos a un
acucicsc andlisis de adaptacidn y estandarizacién,
creandic normas ¥ entregandoe pautas de aplica-

gan
hi nasaT

cién v de correccion que hicieron posible pases
i -

Los precedimientos desarroliades por Luria

enel

s id Fear i - a1k a
permitian identificar los factores subyacentes 2

xamen neuropsicolégicso de sus pacientes
3 n

funciones psicolégicas complejas, entregando

%]
@
'f 1]
2]
2

informmacion @antc sobre los si
les intactos como scbre los sistemas zlterados 2
causz Ge unaz lesién cerebral. Este método de eva-
luacidn, aungue eficaz, requeria d
experienciz clinica y de sélidos conocimientos

S
(o]
5
&
»
3
p
n
b
O
&}

acerca del funcionamienio y }
neurcanaidmica del cerebro, lo que red

]
0
o
3]
n
=

campo de udlizacién.

LaB.N.L.N. desarrollada por Golden inten-
ta suplir las limitaciones propias del examen
neuropsicolégico de Luria, al mismo dempo que
entrega un instrumentic objetivo y cuantificable
que permite al neurspsicdloge ir formando unz
experienciz clinica apoyade en pruebas que po-
seen un manual de procedimientos para su apli-
cacién y correccidn, También esta Bateria ha per
mitdo realizar un gran niimero de investigaciones
que han aportade importantes antecedentes en
el estudio de las alteraciones conductuales secun-
darias a lesiones o disfunciones cerebrales. En-
tre las ventajas que presenta el emplec de la
B.N.L.N. se cuentan la amplia gama de fundc
nes exploradas 2 través de ellz, 1z reladva simpli-
cidad de los elementos utilizados para examinar
a los pacientes, lo que permite que este test sea
incluso aplicado al paciente que se encuentra
postrado en cama, y lo més importante es que,
dado su origen, esta Bateria cuenta con el res
paldo de las teorias sobre la organizacién fun-

cional del cerebro formuladas por Luriz a través
de numerocsas publicacicnes.

La B.NLL.N. esiZ formada por 268 item, dis-
tibuidos en 11 Escalas que explorzn funcidn
motora, ritmo, percepcidn tctil y visual, lenguzje
receptive y expresive, lectura, escritiira, aritmé-
ticz, memoria e inteligenciz. Existen 3 Escalas
adicionales, la Escala Patognomdnica y las Esca-

las de Hemisferio Izguierdo y de Hemisferio
Derecho, conformacdas por item incluidos en ias
11 Escalas antes descritas.

coordinacién y velocidad motriz, organizacion
espacial, dibujo, y capacidad para realizar secuen-
cizs motcras.

16N de sonaos ¥ e carac-

teristicas musicaies como tong, altura, riuno y

mezlodias.

articulatorias, asi como a través del reconoci-
miente tdcdl de formas, objetos y letras.

La Escalza Visual exarnina percepcién visual
y organizacién visuc-espacial a través de tareas
de identificacién de objetos y dibujos, asi como
también 2 través de acdvidades que requiersn
de aridlisis tridimensional de elementos, de pen-
samienio espacial y de operaciones inielectua-
les en el espacio.

La Escala de Lenguaje Receptivo examina
estz funcién a través de la repeticién de sonidos
bisicos dei habla, de la comprensién de érde-
nes simples, de la identficaciéon de objetos e
imdgenes y de la comprensién de estructuras
gramaticales iégicas.

Lz Escala de Lenguaje Extpresivo evalda esta
funcién a wavés de actividades que incluyen la
articulacién de sonidos basicos del habla, asi
como a través de tareas que exigen, enire otras,
nombrar objetos, repetir y leer palabras y frases,
generar relatos, expresar series automaticas, evo-
car historias y compietar frases.

En la Escala de Lectura se plantean tareas
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que exigen sintesis y andlisis fonemdtico y lectu-
ra de fonemas, silabas, palabras, frases e histo-
rias.

En la Escala de Escritura s
la copiz y al dictado, grafemas, silabas, palabras
y frases. También se solicita redactar un parrafo
y analizar me ntA mente palabras.

e Aritmédcz examina destrezas

¢ exige escribir, 2

visual, kinestésico v vers

Lz Escala ?atogﬂomomca estd compuestz
por aquellos {temn de la Bateria que han demos-
trado un mayor poder de discriminacién enirs
sujetos con y sin dafio orgdnice cerebral, y cons-
ttuye por ende, ua indice patolégico significati-
VO cuando aparece alterada.

Las Escalas de Hemisferio Izguierde y de
Hemisferio Derecho estin conformadas por {tem
ficjan el comportamienio motor y sensc-
TG y derecho respécti-

que re
rial de! hemisferio i izquie
vamente. Su alteracién ayudz a localizar
hemisféricamente ¢l dafio, siempre que éste se
ubique en dreas que sustentan las funciones sen-
soric-motrices.

La B.N.L.N. se muestra especialmente sen-
sible 2 dafios ¢ disfunciones del hemisferio iz-
quierdo, lo que ademis es congruente con la
mayor repercusién en el drez cognitiva de las
lesiones que afectan al hemmeno dominante. A
be brevemente lo obser

a2 Bateria en dos pacxemes

continuacién se descri
vado 2 través de esta
con alteraciones de las funciones corticales
es 2 danos sufridos en hemisferio izquier
echg, respectivamente:

secuelar
doyder

12
Dii-

e CR,paciente de 28 afiosalz que se le 2
cz l2 B.N.LN. y que posee antecedente de
_,C abierto szrave 2 los 3 afics de edag

"U

rcioradas, enc opmanseemw.ai._le._t e dis
mminuidas las funciones verbales, motoras, e}

niabilicades intel

)
fear
4]

~ PSSR
cficuic anmétce Y ias

{ "’crmacién ce

tuzies compis

ad es musicales, 125 gue
CCROTIGS, dependen dei hemisferio
cho. Se encuentran levemente zltera
funcién motorza v la memeoria; _..“bl\.u ia
Escalz Pategnomdnica, que da cuenta dej
dafo cerebral y la Escala Hemisferio Dera
cho, que entrega indices loczlizarorios del
dafic. Ei nivel intelectuzal funcional estima-

Los estadios de validez

rezalizados con Iz B.N.L.N. han demostrado

esta prueba posee una gran eficacia parz
r entre syjetos con y sin dafio orgénicc

evaluzcidn de

renciar
cerebral y una alt precisién en 2
funciones corticales superiores. También se ha
observadc una alta convergencia entre los diag-
nésticos localizatorios ary OJaCOS poria B.IN.L.N.
y otres examenes, come la TA.C,, lo gque trans-
forma estz prueba en un medio objetivo y eficaz
para ev"uar pacientes en los que se sospecha
cién orgéanica cerebral y para descri-
bir el es:zdo en que se encuentran las diversas
funciones mentales.

A pesar del gran aporte Gre han sigmificn-
Bate

do para la Nevropsicologia ¢l emples de



rizs creadas especificamente para rezlizar un exa-
men neuropsicolégico exhausdvo, muchas de las
pruebas psicolégicas cldsicas pueden ser utliza-
2¢ con ¢l fin de evaluar neuropsicolégicamernte
z un paciente, como la Escalz de Inteligencia de
wWeschler entre owas, ya que lo que diferenciaa
una evaluacién neuropsicoldgica de otras evalua-
ciones psicométricas radica principalmente en
lz importanciz que se le da en el examen
neurcpsicolégice 2 los aspecios cualitatives 6 a
lz forme como el sujeto realiza la tarea. Esto q"c
er describe come “enfoque de procesc”,
de la premisz de que la solucidn de cual-

o,

p"f‘L:

quier problema puede obtenerse por medics
diferentes, cada uno de los cuzles requiere del
desarrolio de un proceso cognoscitive; la obser-

vacién de éste durante la resciucién de los pro-
i

. : N
{C5B 1G5 per mile Co

tener informacién cualitatva 2nto o mas udi que
l2 cuantificacién de las respuestas. El enfoque
de proceso permite identificar, por una parie,
las estrategias cogmoscitivas que pone en mar
cha el paciente, lo que junto con informamos
sobre sus fortalezas y debilidades, nos enirega
informacién sobre la integridad y eficienciz del
funcionamiento cerebral. Por otra parte, los pa-
trones de errores que exhibe el paciente estdn
asociados con diferentes tipos de lesién cerebral.

La evaluacién neuropsicolégica, ademds de
sus aplicaciones clinicas, apoyande el diagndst-

oy asesorande el tratamiento de pacienies con
déficits cognitdves, cumple actuaimente un roi
fundamental en el dmbito de la investigacién,
aportandc hallazgos sobre el rol del sistema ner-
viose central como sustrato neurofisiclégico y
neuroanatémico de la conducta.

En la evaluacién neuropsicoldgica el estu-
dic de pacientes gue sufren danos que afectan
focalmente al cerebro ha permitido ir configu-
rando un mayor conocimiento sobre los aportes
especificos de las diversas estructuras cerebrales
a las funciones mentales superiores. Los estudios
de localizacion se llevan a cabo a través de la
aplicacién de tests que examinan funciones ex-

enmzles vy m
pouziesy m

presivas (gestos y lenguaje}, per
toras, asi como tambien a través del examen de
funciones complejas, comoe €] juicio, la capaci-

dad de abstraccién, el aprendizaje y la memoria.

L= evaluacién de las funciones verbales cons-
tituye una actividad obligada en tcdo examen
neuropsicoldgico, ya que junso con informarnos
del estado de estas funciones nos ayuda en la
localizacién de alteraciones que afectan al he-
misferio izquierdo en la mayor parte de la po-
blacién. Para explorar el lenguaje se utiliza an-
to el examen clinico cemo 1z aplicacién de
diversos tests especializades, entre les que
cuentan el test de afasia de Roston, el token tesiy
ias pruebas de fluidez verbal, ene oTos.

Izs funcicnes visuopercepiuales han cons-
tiempo un elemento impor

(l'

druido desde hace
tante de juicic para decidir acerca de la presen-

cia de indicadores de dafio crginico cerebral.

Al respecto cabe mencicnar los estudios realiza

dos por Teuber en 1658 y la extensa zplicacion
de lz prueha grafomotarz de Rendcr en 1n eva-
tuacién de ninos y adulics. Los Lot decor

dibujos, come ¢ test de refenclGn visush dc

Benton, la figura compleja de Rey y otros se han
utilizado ampliamente en Europa y América tan-
to con fines clinicos como de investugacion.

Las pruebas de audicion dicotica y otros es
tudios tendienies a examinar las asimetrias fun-
cionales en la 2udicién han permitido asociar el
dzfio en la discriminacién de sonidos sin sent-
do con lesiones del hemisferio derecho y la dis-
criminacién de sonidos significativos no verba-
les con desdrdenes de tipo afdsico y por io tante,
propios de dafios en el hemisferic izquierdo.

El estudic de las funciones somestésicas y
motoras contribuye 2 determinar la presencia o
ausenciz de indicadores de dafio orgénico cere-
bral asi como a localizar éste en el caso que exis-

%l examen de la funcién mnésica en sus di-
versas modalidades, tanto en la fijaddn como en
Sus aspectss evocativoy de almacenazje, ha cons-
tituido desde siempre una de las habilidades 2
explorar en la evaluacién clinicay psicométrica
cuando se sospecha algiin trastorno de las fun-
ciones neuropsicolégicas. Existen diversos insou-
fin, ya se trate de

2 l2 evaluacidén

mentos empleados con esie
tecre dediczdos exclusivament

de la memoriz o sub-tests mclu:dos en Baterias
de pruebas cognitivas mas amplias.

Es necesario destacar la importancia que
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desde 1960 ha ido adquiriendo el concepto de
“funciones ejecutivas”, con el que se quiere se-
fzlar 2 un conjunto de capacidades cognitivas
imporiantes, tales como el juicio, la flexibilidad
mental, la creadvidad, la toma de decisicnes, el
autoconocimientoy la planificacién. Muchas de
estas caracteristicas estdn implicitas en el con-
cepto de “actitud abstracta” enuncizdo por
Goldsiein 2 comisnzes de este siglo.

El test de evaluar cartes de Wisconsin ha re-
sultade ser un instrumento eficiente para exami-

nar iz capacidzad Ge zbsiraccién y la i
menial. Estas hzbilidades aparecen asociacas al
funcionamientc de estructuras pre-frentaies y, en
especial, al de 12 zona dorsoiaterzl, lo que permi-
te su usc tanto para detectar lesiones en esta area
como para estudiar el funcionamiento de dichas
estructuras en pacientes en que se sospecha una
disfuncion frontal.

icas estrictil-

s le

radas de entrevista y de observacion pautada del
paciente también sirven para recoger datos, ha-
cer seguimiento de cascs y conuibair en invest-
gaciones dentro del amplio campo de aplicacién
de la neurcpsicologia.
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Lz nosologfa psiquidtrica es Ia ciencia que clasi-
fica las enfermedades o trastornos mentales. Su
fin es distinguir un cuadro clinico del otro, para
lo cual debe profundizar en ¢l conocimiento de
la enfermedad. Sus bases 16gicas y metedolégicas
no difieren sustancialmente de las utilizadas por
los demas procedimientos taxondmicos en cual
Guier drea del conccimiento

Desde las épocas mas remotas el hombre ha
buscado ordenar en una clasificacién su saber,
De hecho, la psicogénesis humana representa un
proceso natural “de mayor saber” y por lo mis-
mo, de distincién, nomenclatura y clasificacién.
A diferencia de otras ramas de la medicina, la
psiquiatria parece haber encontrado en los sis-
temas clasificatorios una metodologia para cons-
truir un lenguaje universal, no sélo clasificato-
rio, sino metapsicolégico, que permitiria
r ¢ reconceptualizar fenémencs

conceptual
psiquicos con mucho mds concenso y “objetivi-
dad” que ei proporcionado por las diferentes

escuelas del conocimiento. Al menos eso expli-

UAN MAASS V.

caria en parie €l gran entusiasmo y auge con que
la psiquiatriz v otras disciplinas psicolégicas si-
guen explorando el campe oficial de 1z estadis
tica, pero con horizontes Giferentes. Asistimos
quizd a2 una busqueda similzr z Iz intentada a
mediados y fines del siglo pasade, en relacién a
ia etiopatogeniz de los cuzdros psiquicos. Aun-
ricdeo no se obruvieron los avances

gueen

en construir un

ten fundadas esperanzas
ma diagndstico v lenguaje gue supere €l pensa-
mientc previc, teniendo presente que las postu-
ras acerca de la naturzaleza, iz validez, las posibi-
lidades y las condiciones del conocimiento hu-
mano han sido 2 menudo contrarias y enfrenta-
das a Jo largo del pensamiento epistemoldgice.
Kant, haclendo un anilisis de las condiciones
necesarias para el conocimiento, afirmé que la
mente humanza ofrece a Iz experiencia una
categorizacién naturzl. Parz él nunca se podra
saber si el mundo categorizado de tzl manera

.
difiere del mundo tal como



mbargo no es la metafisicz la que teoriz2 sobre
el mundo real sino la ciencia y es por ¢ello que
las clasmcaaones estzn en el trasfondc de toda
fsrma de conocimiento cientfico. Retomando
el campo de la nosologiz, nuestro propgsito es
frecer una panoramica actual de esta discipli-

nz psiguidtrica, particularmente los populariza-
dos por las clasificaciones internacionzles de

O

mazvor uso, el DSM de la APA (Asociacicn Psiquig-
irica Americana)y la CIE de la OMS (Crganizacion
rundicl de lo Salud). No obstante, es necesario
eccnocer diversas otras contribuciones
cziorias importanies a2 tavés de la historiza, come

clasife-
reremos en el acipite pertinente.

Lolas sefiala que “un sistema diagnéstico
puede concebirse como la2 explicitacion de un
j plicade 2 un conjunto de

n lo mérbido. El va-

Go ce la teoriz dominanie y en perspeciva so-
cial. Muchas quejas de las personas que en otras
épocas no se hubieran considerado merece-
doras de atencién expertz, hoy son preacupa-
cién de los médicos y otros profesionales de la
sziud”. Pensamoes que del mismo modo en sa-
jud publica, diferentes niveles de cobertura y
complejidad requieren de sistemas clasificato-
rios apropiados a diferentes capacidades distin-
tivas de ios equipos, segiin lz estrategia de
tecnificacién inwroducidza para determinar ics

(\

mérbidosenelc

aceeceresm

y que los dzscurscs de las disciplinas no scn sim-
ples vehicules de significados, sino creadores
de objetos. Y las disciplinas son los modos de
hablar de tales objetos, creados por sus discur-
sos. Por lo tanto las clasificaciones no son sélo
ejercicios de articulacién y denominacién, sino

videntemente, scn muesiras de un modo de
pensar predominante en determinado momen-
toy del dominio de un pensamiento sobre otro,
incluyendo factores técnicos, polidcos, cuiture-
les y socizales.

Revisaremos a continuacién los conceptos
mis relevantes de los sistemas clasificatorios pro-
porcionados en textos y manuales de enirena-
miento.

- Clasificar: es la actividad de ubicar fendme-
nos u objetos, de acuerdo con sus caracte-
risticas.

- Sistemz clasificatorio: un conjunto de cate-
gorias en las que se pu.,de ubicar a objetos
y fenémenos.

- T*astom“. érmino utlizado en las clasifi-

de sintomsas

existenciz de un conjuntc d

]

nos conductuales, asociados en la mayoria

de los casos 2 malestar, y que causan inter-

ferenciz en lzs funciones d¢ iz PETSORa ¥ €0

empenio social.

- Tz omom&z el estudio de las posibilidades
de clasificaciéon

- Mosslogia: el estudic de
de acuerdc z las teorias que sustenian la cla-

las enfermedade

sificacién de sintomas.

anridanes

- Nomendlatura: listado de nembres de sin-

tomas, wrastornos y enicrimedades.

Lz necesided de dasificar los trasicrnos merdrics

Parece existir cada vez mas concenso en el mun-
do de la psiquiatriz en cuanto al fundamento de
1z necesidad de clasificar. Las razenes de mayor

peso entre los especialistas son las siguientes:

a) para facilitar la comunicacién sobre los tras-
tornos mentales y poder tomar decisiones
racionales sobre el cuidado de la salud.

b) para proveer un marcc de trabzjo para la
investigacién en la naturaleza de los trastor-
nos mentales.

c) para simpliﬁcar y mejorar la comunicacidén
entre los técnicos y entre €stos y otros traba-
jadores involucrados en la asistencia y la eva-
luacién de ia saiud mental.

El objetvo de las clasificaciones segin la
OMS sers facilitar la prictica médicay las accio-
nes de Salud Piblica 2 wavés de la construccién

e un lenguaje comin, consensuado por sus pre-

tagomstas.
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Los sistemas de clasificacién diagndstca pro-
puestos en lz “Clasificacién Internzacional de
Enfermedades” (CIE) y en el “Manual Diagnés-
ficoy Estadistco™ (DSM), editados porla OMSy
la APA, respectivamente, contribuirian 2 que los
trabajadores de lz Salud Mental, los decisores
polidcos de la Salud Publica, los estadisticos ¥
los profcsionalcs en disciplinas vinculadas con
& unos 2 ores,
acionesy
de adies-

la psiquiatriz, puedan entender
compartir los resulmdos de sus investi
perfeccionar y unificar las esrategias

rem B EA
jagoieedtmnie,

Reguerimienics de unc clasificacién
17T RECiCEE

capz 2 la influencia cada vez mds de etermina
del modelo de sociedad global 2 la que asisti-
mos. La historia previa demosuré cierta “torre

¢ Babel” en las comunicaciones cientificasy cli-
ec grupes o escuelas que en

La psiquiatriza como especialidad médica nc es
nante

ocasiones se combatfan por eufernismos. Desde
lz aparicién del DSM-III se han identificade 2l
menos siete requenimientos indispensables a
considerar en la constuccién de una clasifica-
cién internacional psiquidtrica.

La clasificacién debe ser abarcativaen cuan-
to incorpore en amplitud ia totalidad del fené-
meno que "desearnos clasificar. Se espera que sea
bien dgfinida en lo relative z ia nomenclatura,
incorporando glosarios aclaratorios, por ejemn-
plo. Una tercera cualidad que deberia tener €s
que sea concznsuable, es decir, forme parte de un
acuerdo mas o menos amplic entre pares. No
basta sélo ello, pues ia clasificacién debe ser atvac-
tive en lo relativo a aspectos de contenidec come
2 aspectos formales, incluyendo material diddc-
tico. Se exige también que sea confiable, es decir,
que forme parte de un esfuerzo con el conjunto
de profesionales del mejor nivel técnico en fun-
ciones, trabajos de campe € investigacién biblic-
grafica de punta. Por otro lado la clasificacién
debe ser conservadora y no modificarse con fre-
cuenciz, hasta un periodo largo de insercion y
compatible con las "lamﬁc;.tcxones antericres,y la.s

clasificaciones exu

procedimicntos de monitoreo (ej:
epidemiolégicos).

Hisioria

Lz historiz de las nosologias modermas se inicia
en 1858, fecha de lz “Primera Conferenciz In-
ternacional sobre Estadisticas”,
hastz 1892 cuando se adopta definidvamente ia
resolucién de contar con una * Clasificacién Inie-
nacional de Cavsas de Mueste”.
Enire los zfies 1860, 1810, 1

P€IO 1o €s sing

efacruaron las revisiones 1 a 4
nacional de Causas de Muerie. En 1938 se reali-

72 12 B® revisién del Listado (CIE-5), incluyéndo-
se por primera vez morbilidad y donde la
Categoriza B4, sobre “Enfermedades y deficien-
cias mentales” estuve dedicadz 2 los des

mentzles disunguiendo las siguienies ¢
. Deficiencia Mental, Esquizofrenia, Fsiccsis
Mamaco—depresxm y Ctras enfermedades men-
tales. En 1946 la OMS es encargada de preparar
12 6° revisién y de establecer un Listado Interna-
cional de Causas de Morbilidad. Dos afios des
pués se realiza la Primera Asamblea Mundiz! de
1z Szlud, que 2 la postre adopté el Manual Inter-
nacional de Estadisticas y Clasificacion de Enjerme-
dades, Traumatismos y Causas de Muerie (CIE-S).
La Asociacién Psiquidtrica ﬁunc*'iczna, 2

través de-un comité de revisién que I D(.rﬁ ip
1z 62 , dic origen (1952) al prime

Manual Dxag—.osmco y Estadistico (DSH-I) qu

estabz orientade por primera vez a fines clin 1

SV
(4]
] O .

versién

3

(’h

cos. En los préximoes afics se elabora lz revisién
CIE-7 (1855), que inciuye la Seccién V, sobre
Trastornos Mentales, Psiconeurdtic
Parsonzlidad, con 26 categorias codificadas en
tres digitos.

La OMS, preoccupada del pe
ruvieron las dos revisiones previas, patrodné una
revisién de los sistemas diagnésticos que llevé a
cabo el psiquiatra britdnico Stengel, cuyas reco-
mendaciones no fueron incorporadas tempra-

lz necesi-

<G Impacto que

namente. La mds relevante se referiaz
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finiciones en e} Capitulo v, denominade Tras-
tormos Mentales. En 1975 Iz OMS editz 1a CIE-G,
que ademds del glosario descrito para el Capitu-
lo 5, contiene 30 categorias diagndsticas, de wres
digites, ampliando considerablemente el rangc
nosoldgico. Sin embarge, hastz ese momento la
clasificacién iniernacionai no ejercia influenciz
sobre el mundo cieniifico ¥ sus organismos, que
sistemddcamente habian utilizado diversas ceres
1

clasificaciones ep e

o. 1
dichos principios, Bleuler Y coniempcerinea-

mente Freud incorperaron progresivan

i, ceordinade con
lz CIE-S, estabiece 2 pardrd 80 notables cam-
bios en l2 metodologiz, popularizande desde 2l H
en adelante las clasificaciones en ¢! munde pei-
quidtricc y psicolégice, no obstante las criticzs
que sistemdticamente se les ha realizado.

Entre los cambios introducidos ests el de
haber usado criterios explicitos deseripty
neutralidad respecto a Ia orientacidén tedrica.
Incluye la incorporacién adicional de unz eva-
luacién cifnica muldazial, siguiendo propues-
tas previas realizadas principalmente por los psi-
quiatras suecos Essen—Moiltr, Wohlifzht ¥ otres.
Ello separé la orientacion estadistica de la CIE-
2 de la orientacién clinica y de investigacidn
del DSM-III.

En 1985 1z APa (Asociacién Psiguidtrica
Americana) decidié revisar ] DSM-II7 obtenien-
do come producto en 1987 ei DSM-IIE-R. En 1989
se propone la adopcidn de la Clastficacion Esta-
distica Internacional de Enfermededes ¥ FProblemas ds
Salud, 10% revision (CIE-10), en vigencia desde
1883, cuyo capitulo V sobre Trastornos Menta-

ESIQUIATRIA CLUNICA

les y del Compertamiento contiene 78 catego-
rias de cinco caracteres 2ifanuméricos. Se esti-
Ma que st introduccién oficial por el Ministerio
de Salud en Chile se realizaré 2 partir del afio
2000.

12 APA, paralelamente Vv en coordinacién
con la OMS, desarrolls Iz cuariz revisidn del
Manual Diagnéstico y Estzzdistico de Trastornos
Mentales (DSM-TV), que 2 pesar de haber sida

cn

desarToliado pare Jos Esizdos Unidos, tiene des-

de su versidn I una gran influendia ex el mun

T

<o PsiGulatico inter iacional, par ucula“he::-te

enzr INiCos e investizadores.
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n rezlizd aportes precursores er el
carnpo de las clasificacicnes multizxiales, Redien-
tes aportes de Acosia-Noda] e al.(1983) en Cuha.
parz el Segundo Glosario nacional de adapta-
cidn al CIE-G, Fernando Lolas, Ernesto Martin-
Jacod y Guillermo Vidal en Chile y Argentina
(1897) parz el anjlisis comparado de lz nosogra-
fiz de las ciasificaciones y las traducciones al cas-
teliane de ellas realizadas por Lépez-Ttor et al
contnlan lz permanenre contribucion en este

campe.

E@’&‘:m:dﬂﬂes 3 Prodlemias de Sciug
Relacionados, 10° Revisidn

El siguiente listado corresponde 2 una pancra-
mica de la CIE-10, donde el capitulo V es el que
incorpora la nomenclanure psiquidtrica v de sa-
lud mental en el contexto mas amplic de |z me-
dicina. Sefizlizados con lewra oscura se muestran
Owos capitulos de importancia nosoldgica z la
hora de realizar diagnésticos en salud mental y
psiquiatriz, Los c6digos incluyen una letra que

indica el tipe de trastorno:
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Los Trasiornos Meniajes y del Comporta-
miento (FOG-FI9) se inco CTan en el capuul
V de la Clasificacisn Estad
de Enfermedades y Proble

Enfermedades infecciosas y

parasitarias especificas

Tumores

Enfermedades de la sangre y

organos hematopoyéticos y tras-

tornos inmunclégicos especificos

Enfermedades endocrinas,

nuzicionales y metabélicas
faslornes Mentnies y del

Com —~o—:':menc

circulatorio
Enfermedades dej sistema

&l aparawc

Enfermedades de 1a pielyde

tejide subcutines
Enfermedades del sistema osteo-
muscular y del Tejido conective
Enfermedades del 2parzio
genitourinario

Embarazs, parto y puerperic
Sinzaciones especificas en e}
periodo perinatal

Mal

nacicnes congénitas y
anemalizs cromoesdmicas
Sintomas, signos ¥ anormalidades
cifnicas y de Labsratorio no
clasificadas en otrz parie
Trawmatismes, envenenamientos
Y owas Consecuendias de cnusns
extermas
Causas externas de morbilidad y
mortalidad
Factores que influyen en Iz salug y
en el contacio con servicios de salud

cionados, revisién 16*, de acuerdc a2} siguienre

orden:

¥0 Trastormos mentales orgénices

intomdtces

F1  Trastornos mentales y éel comport mruemo
debidos ai consumo de sustancizs 25 psico-
ropas

2 Esquizofrenia, ttastorno esquizotipic COY tras

torno de ideas delirentes

2 Trestormos del humor (afectives)

¥4 Trzstornos nen rétices, secundarios 2 simiz-
ciones estresantes ¥ scmatomorios

F& Trastcrmos del comportamienio as*maao(
z disfencicnes L“SXOlOC'VCcS Vv 2 faciores
somitcos

F8 Trastornosdela personalidad ydeic compor-

irastornes del desarrolic Dsicoibgion

8

FS Trastornos del comportamients y de lug
emocicnes de ccm.enzo habitual en iz in.
fanciz y adolescencia

Fo¢ Tmsmr_qo meantzl

- especificacidn

Las medificaciones suiridas por la CIE-19,
Tespectc a su revisidn previa, representan unz
importante oficializacién a escala universal de
Ias nosologizs psiquidtricas dencminadas de ter-
cera generacidn, que tienen su crigen en e! re-
levante Manua! DSR-IT de 12 APA Tz actual es
tructura ha buscado compativilizar el cumento dol
numere de categorias dz mievancie sanitasic, la =
union de calegorias afines Y cambics conceptuales por
vazomes de Salud Piblica.

Entre las modificaciones en Ia nemencla-
tura que auments el niimere de categorias pre-
vizs estan los Trastornos psicSticos agudos y
transitorios, Trastornos scmatomerios, Reaccio-
nies a esirés grave y fo que era en la CIE-O e]
capitulo de Desnacxones Y trastornos sexuales”.
Este se Separa en tres categorizas: trastornos de
lz identidad sexual, trastornos de la inclinacidn
sexual y disfunciones sexuales. Fn el capitule

abitual en la infancia yadolescencia. También
s¢ observan modificaciones en la agrupacién de
categorias afines en trastornos organicos, que
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se agrupaban en el CIE-€ junto a trastornos in-
ducidos por alcohol y otras sustancias psicotré-
picas. Ambas categorias se agruparon indepen-
dientes. Los trastornos Gel humor (afectivos) y
los trastornos de inicio hzbitual en la infanciz y
zdolescencia, también tienen importantes mo-
dificacicnes. Los cambics conceptuales intro-
ducidos por razones de Salud Publica se pro-
ducen en lz2 seccién de abuso de sustancias
mediante lz identificzcidn de la sustancia
involucrada a través de !z codificacidn del ter-
er czracter o digito v ex ia seccién de trastor
nos especificos de determinadas culturzas

ultere bouend™), donde son clasificadcs de

)

{ <

acuerdc z la psicopatologia dominznte en

sindromes diferenciados.

en elconcen

po; se desarrolié con la colaboracidn entre Or-

y en trabajos de cam-
a

nizaciones noc-Gubernamentales (WPA, WFN,
4D, etc.), simultineamente en varios idiomas.
Se bompatibilizé con oirzas clasificaciones na-
cionales y se desarrollé a través de una red de
centres colaboradores en todo el mundo, quie-
nes participaron en las investigaciones de rele-
vancia, en las versiones idiom4ricas y en el en-
renamiento € inuccidn de los grupos. Ademas
ha producide un-conjunto de documentos. Di-
ferentes versiones de lz2 Clasificacién permiten
definiciones breves, pautzs para el diagnéstco,
criterios de investigacién, versidén para la Aten-
cién Primaria y presentacién multiaxial, Cuen-
tz2 ademads con instrumentos como: tablas de
conversidn enire la CIE-10 y revisiones anterio-
res, vocabulzaric de términos de psiquiatria y
salud mental, vocabulario de términos para al-
coholy sustancias psicotrépicas, vocabularic de
terminologia especifica de ciertas culturas en
salud mental, libro de casos y material educa-

cional.
Los resultados de los ensayos de campo de

ganizaciones Gubernamentales (OMS) v Orga-

confiabilidad (coeficiente Kappa' 60 — 100). La
CIE-10 es compatible con clasificaciones nacio-
nales y clasificaciones especiales, enwre las cua-
les estén: DSM-III, DSM-IiI-R, DSM-IV; INSERM
Francesa; Clasificacién francesa de trastornos
mentales de la infancia; Clasificaciéon OGfcial de
Indonesia de Trasternoes Mentales; Clasificzcion
de los Paises Nérdicos; Ciasificacién Rusz; Clasi-
ficacién de la Asociacién Internacional de
Alzheimer; Clasificacidn de las epilepsias; Clasi-
cacién de las cefaleas; Clasificacién de los tres-

o]

S

I
5
A
0
w
o
2,
«

ueno v owras clasificacion

Relaciones, similitudes y diferencics erdre &l

Capstulo V de la CIE-16y ol DSM-TV

El desarrolic en colaboracién ente ambos manua-
les se realizd vsande Iz siguiente metddica: fuercn
convocados expertos gue trzbajarcn tanto en el
desarrolio de la CIE-10 como del DSM-IV; se des
plegaron.acdvidades en e! marco de trabzjo del
Pravecte Coniunte enmre ln OMS v ANRMET A (TTSAY,
enire 1882-1995, que centribuyeron a dar las ba-
ses cientificas de ambas clesificaciones; el Insdtuto
Nadional de Salud Menial de los EEUU. patroc-
né encuentros especiales (durante 1988-1651) que
facilitaron el desarrollo armonicso de la CIE-10y
el DSM-IV, y los ensayos de campo de la CIE-10y el
DSIEIV fueron llevados a cabo en les EEUU. yen
otres hugares (perd a mientdo én' 168 Triismes cen-
tros). Ambas clasificacionss en sus respectivas ver-
siones 10y IV han Jogrado un 2ltc grade de con-
cordancia, influencia y aceptacién mutuas,
permitdendo Gue su usO sea cada vez mas difundi-
do entre los diferentes profesionales que forman
parte del equipc psiquiatrico. Cabe senalar que al
contar con criterios precisos para el diagnéstco
que incluyen en una separatz 12 descripcién de con-
ceptos dinices, deben usarse conjuntamentes (“Des-
cripciones Clinicas y Pautas para el Diagnéstco™).
Los criterios en investigacidn son restrictives a fin

! El coeficiente Kappa mide el grado de acuerdo entre
ores, cuands ambos se reficren al mi

indica una concordandia mixdma. Un vaior de
ica que la concordancia no es mayor que el 2=r. Un

c
1
ppa de £.60 o mis ¢s indicador de buenz concordanciz.
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7-  Prindpales diferendias entre Iz CIE 18 y el DSRLIV

CIE-10

DSM-IV

Todos los Estados IMiembros de la OMS la
usan para los informes Oficiales de
enfermedades y Defunciones

Se considerza esencial la continuidad entre las
diferentes revisiones

La esiructurz generzl de la CIE- 10 impone
imitaciones en la estructura y contenidos de!l

—
=

Capitulo V

El Cap. V es una parte de una clasificaciéon
que abarca tcdas las enfermedadesy
trastcrnos, ¢ incluye otras razones de contacto
con los servicios de salud

EstZ adoptada por los gobiernaos de las
naciones y se la usa en los informes de las

agencias intergubernamentales

3=
Lz facuibilidad de traduccién a
es una parte fundamental en su desarrollo
La CIE-10 refleja el rabajo corriente en
psiguinmia
Es una clasificacién moncazxial, que puede ser
presentada de un modo multiaxial

otros idiomas

Fue desarrollada en diferentes versiones para
distintos tipos de usuarios

Los criterics sociales estin considerados lo
maximo posible

Ia CIE-IG es un miembrc de unza familia de

Su use nc impide la necesidzd de informar los
datos en los términos dc Iz CiE, para todo
propésito oficial

L2 continuidad es deseable, pero las
innovaciones son bienvenidzas

astuctura

No tiene limitaciones en su

No forma parte de una clasificacién integral

Estd aprobada por organizaciones
'\rofes;ona"’s nafxondl e intermacicnales

Puede ser traducida, después que ésta hz sido

desarrollada

zacién en la
Los diferentes ejes son independientes
Habitualmente existe una version

Son utlizados criterios sociales

dependignie, a veces con

de conseguir una homegenizacién méaxima de los
grupos de pacientes. No obstante se conserva la
tendendia general a utlizar la ciasificacion Norte-
americanz para fines clinicos, cientificos y de in-
vestigacién. La CIE-10, por su parte, ha tenido mds
acepiacién en los estudios epidemiolégicos. Am-
bas clasificaciones han elaborado manuales para
la Atendién Primaria de Szlud, cuyas caracteristicas
bidsicas son: niimero reducido de categorias, defi-
niciones breves, palabras comunes para el diagnés-
tco, proporcionando pautas diagndstcas, y pat-
tas de ma.nc_jo.
Diversas

n st
nan s

stencién Primaria. Los criterios parza la eleccidn
de elizs son: grupos de trastornos de relevancia
para la salud pibilica, aita prevelendia, asociacién
a niveles significativos de discapacidad, morbi-
lidad o mortalidad, asociacidn a carga familiar
significativa, recurses de salud necesarios para
12 asistencia y la posibilidad de ofrecer una res
puesta aceptablemente efectiva para estos tras-
tornos con los recursaos de la Atencién Primaria.
A partir de la adopcién por la OMS del Diag-
néstico Multiaxial en la CIE-19, se puede consi-
derar que hay grandes similicudes enire ambas
clasificaciones, aun cuandc todavia se mantie-

nen diferencias con el Mannz! 3
en diferencias con el Manua! 13 "'c“ sl
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tadistico (DSM). Las principales diferencias en-
tre 1a CIE-10 y una Clasificacién Nacional como
el DSM-TV se observan en Iz Tabla 7-1.

Preseniacién Multiaxial

Lz complejidad dei fenémenc mental requiere

con frecuencia una visién mis amplia que sélo

Tresenciz
t’ SEnilla

dad. Un eje representa un
formacion que serviri al
6n diag’lc’sucp.. iz evaiua-
cién muldaxial psiquidtrica sugiere el barrido de
varias dreas de interés diagnéstco bio-psicoso-
cial. Su utilidad estd en directa relacién con po-
sibilitar una descripcién abarcativa y psicesocia

de la situacién del paciente, la cual es apropiada
para facilitar decisiones terapéuticas y pronést-

Ty A Yiniai~ A 1 e
el sin 1200088 © aa €nIsiTne-

&rome

rea espec:ﬁca de in-

Eome o,

N
e

adecnada delimitacid

cos preciscs. También Io es parza faciiiar la in-
ternretacion Ae las ectadicsirae meaveniantae da
retacion de las estadisticas provenientes de

terp

los servicios de salud, p"

acilitar ia cocrdina-
cidn de las intervenciones de los diferentes pro-
psv:iuiaazs y wabaja-
los recursos en

fesicnzies de lz salud (g
dores sociales) y para distribuir
salud de una manera eficiente.
Lz presentacion multiaxial de la CIE-10
se diferencia del DSM-III y I¥ por la incorpe-
racién de sdlo tres ejes diagnésticos en su es-
tructura. Sin embargo en el gje I de la CIE-10
xiste completa semejanzz con los ejes I, I,
III del DSM. Su disposicién conjunia represen-
tz mds que una innovacién de ejes, una de ca-
ricter epistemolégico, considerandoc la dificul-
tad de distinguir con claridad el memento
donde se diluye el continuum mente-persona-
lidad-cuerpo.

Eje 1: Diagnéstices Clinicos
Trastornios mentales
Trastornos fisicos
Trastornos de la personalidad
Capitulos I a XX de la CIE-10
Eje 2: Discapacidades (siguiendo los principios
de ICIDH)
Escala para 4 dreas especificas del funcio-
namiento

Eje 3: Factores ambientales y circunstanciales
(seleccionados del cédigo Z de la CIE-10:
Capirulo XXi)

Factores embientales y del estilo de vida de im-
portancic en le patogénesis y el curso de la en-
Jfermedad.

ios 5 ejes definidos en
on variaciones meno-

=i DSM-TV mantien
DSM-IIl y DSM-ITIR

—— 3 - N ] el -
resenloszjes4y 3] guese cbsv. Prbelind

LJ

rje i: Trastorpos «Linicos
Ouwrss probiemas gue
de ztencién clinica
Trastornos de la Persenalidad
Retardo Memtal

edaces médicas

ac peicosociales ¥ ambientales

e pueden ser objet

Eie 2:
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Codificacién. 1.2 uvtilizacién de los codigos
alfa-numéricos de 5 digitos amplia Iz capaci-
dad ciasificatoria previa (CIE-8), expa andiern-
do lz posibilidad de incluir otros cuadros cli-
nicos en el futuro. Se han utilizado también
cédigos alfanuméricos en el DSM-IV de la
APA, que ha establecido procedimientos de
codificacién coordinados con la CIE-10. Sin
embargo, e} DSM-IV presenta un ordenamien-
tc global diferente del Capitulo V de 1z CiE-
10, iniciando su indice, por ejemplo, con los
trastornos ée inicic en la infancia, ninez o la
adolescencia.

Mediante un ejemplo sobre el diagndstico
de Esquizofrenia se detalla la forma utilizada
en la CIE-10 para lievar 2 cabo Ja codificacién
de les distintos cuadros: “F” corresponde 2 Tras-
tornos Mentales y del Comportamiento; “27, co-
rresponde al sindrome global “Esquizofreniay
otros trastornos relacionados”; “07 correspon-

ala enfermedad esquizefrenia propiamente
tal; “1” cor'esponde al tipo de ésta (Hebefrenia)
y el “07 2 la forma de evelucién (Continua)
(Tabla 7-2). Finalmente se puede usar un sexto
cardcter para indicar alguna otra condicién es-
pecial del cuadro clinico.
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LA 7-2. Breve esguemma de codificacisn de In CIE-10

Seccidn de

Trastornoes Femitimetarn Tine Evolicis
Mentales y del =squizoirenia y ‘Esquizofrenia Al =Volucion
moor ienio CirCcs Lwastornos - riebefrénico coniEnuz

cor rarnien L
P relacionados
E) 2 z [

Diagnéstics principal:

- Debe darse prieridad al diagndstico mas
relevante en relacién a la situacién que dic
lugar a su formulacidn

- En el trabajo clinico, el diagnéstice princi-
pal es usualmente el motivo de consuliz a
los servicics de szlud

- En casc de dudz sobre cudi es el diagndsu-

<o principzal

Niveles de conflanza diagnéstica. La confianza

en la categoerizacion diagnéstica debe ser expr

ol
<

sada como sigue:

cuandoe Jos critesios son satisfechos

seguro
para una categoria especifica de la
CIE-10 ¢ DSM-TV

provisional cuando les criterios no son cumpli-
des completamente, pero se espe-
rz mayor informacién que pueda
sztisfacerios

probable cuande no se completan los crite-

rios y es improbale obtener mayor
informacién, e} corriente es el diag-

néstico mis aproximado.

LISRELES ¢o7t

DSPg-i7

cas, au-
mentar ia conflablidad de eiizs y ics diagnési-
cos psiguidtricos, y estandarizar Ia recoleccidn
de datos para: 2) aumentar las posibilidacdes de
comunicacion entre diferentes interlocutores
(reproduccién, comparacién) v b) facilitar 1z co-
laboracidn y el intercambio entre los investigz-
dores. Los instrumentes de evaluacién relacio-
nados con el Capituio Vde Iz CIE-10 y el DSM-TV
se describen en la Tabla 7-8.

Lo Ertrevisia Diegnésiica Fnicrnacional Com-
pueste (CIDT) dene come proposizo Iz evaluacidn
de sintcmas de trastornos mentales actuales o
de czscs v releva-
ioi6gicas). Se
structerada: les

sintomas scn indiczdos en las respuestas positi-
vas y posteriornmente evaluados z través de pro-
gramas computarizades. El dempo de adminis
tracién es de 75 minutos. Disponible para
diferentes edades y con la posibilidad de ser su-
plementzdo con distintos médules. Los entre-
vistadores o requigren experiencia clinicz, perc
también pueden ser clinicos. Se requiere de ellos
un entrenamiento bdsico (5 dias). Las pregun-
tas puecen ser leidas o realizarse por escritg; €l
entrevistador no i

n
i
A
-~
4]

o las respue

do no comprenda 1 pregun
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Comparacién entre CIDLY SCAN

CDi

SCAN

Estucrurada
Aplicada por legos
Levantamientos poblacionales

RBasaco en las respuestas del sujeto (no hay
interpretacicnes del entrevistador)

Semiestructurada
Aplicada por clinicos

Casos particulares

I

El puntaje es funcién de la interpretacién cdel

ningunz aclzracidn =dicicnal); el puntaie debe

ser asignado solamente cuzndo el entrevistado
preguntay la haya respon-
Los entrevistadores

tos v ne tergiversar jas respues-
I

T2 Entrevisia de Eveluacion Clinica en Neuropsi-
quiatria (SCAN) dene ccmo propdsito la evalua-
cién Gel estado actual, antecedentesy clagnést-
co clinico del paciente. Es una enirevista
semiestructurada con pregunias semiestandari-
zadas. La aplican psiquiatras o psicdlogos. Se
reguiere de entrenamiente bisico. El iempo de

administracién se calcuiz en 60-90 minutos. iz
Versién 2.1 (1998) revisada con CAPSE para la
CIE-ZO

y el DSH-IV es iz Clitma disponible.
entrevista estz basada en las definiciones
CAN vy se dirige a una

Ae
Ge

S
de los diferentes sintomas

unz enwenisia semlesmicmrada con

Fs

pruebas adicionales que pueden ser utlizadas si
el clinico lo encuentra neceszrio. El puntaje estd
sujeto al juicio del clinico. El orden de adminis-
tracién es flexible de acuerdo al estade del pa-
ciente y al juicio del clinico (Tabla 7-3)

Asi corno hay diferencias entre las dos esca-
las, tzmbién existen semejanzas entre CIDIy
SCAN: ambos requieren de programas de eva-
Juacién computarizadces, ambos necesitan ene-
namiente especifico, ambos involucran diagnés-
ticos CIE-10 y DSM-TV, ambos estin disponibles
en varics idiomas y para ambos se dispone de
una red de centros de adiesuamiento.

) Examen Internacionel de Trastornos de la

mo propdsito vaio

ac}
B!
Q
8
E:.
-
N
5
¢
0
5}
— &
I
Q

y las experiencias vitales
co de wastornos

ad, en los sistemmas CIE-10 y DS~
Se efectiiz una entrevisz clinica estucturada

y pruebas semi-estandarizadas que 1ncluye
Hstices GIE-10, modulo para

<o

mddulo parz diz
a5 DSM-IV y un cuestionario. Los
Se

)

diagnéstic
operagoradorar sOT peiquiatras o psicologos.
necesita un entrenamiento bisico (5 aias).
tempo de administracion es de 1,5-5 hrs.

Fl IPDE tiene 152 item orf anizados en 6

rubros: Trabajo, Yo, Relaciones interpersonales,

Afectividad, Prueba de rezlidad, Conwrol de i
pulsos. Los item estin presentados 2 wavés de
ofrecen la opommidad de discu-
Las respuestas

-

preguntas Gue
tir el tema antes de responder.
deben acompanarse de ejemplos. Preguntas adi-
cionzles para determinar si se han sadsfecho ios
requerimientos de frecuencia, duracidén y edad
de comienzo (ia duracién debe ser cOMO mini-
mo de 5 afios; un criterio debe presentarse Comoe
minimo antes de los 25 afios). Existe una segin-
da columna para datos del informants. Los Gld-
maos O item son pumuados por»cl entrevistador,
de acuerdo 2 lo observado durante la entrevista.

El Catélogo de Evaluacion dz Discapacidedes de
lz OMS (DAS), se caracteriza por puntuar la in~
formacién disponible de acuerdo a determina-
dos parametros. Se Puntia 8 si la informacién no
estd disponible, y 9 si el item no es aplicable. EL “07
L Y A -

&l rundicna

corresponde a ningunc diswpacia'au',
miento del paciente se adecuz a las normas de
e}

su grupc de referendcia



CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

145

TABLA 7—4. Insrumentos de Evaluadézn Relach

n el Capimio Vdela TIR-10 y el DSM-TR

Instumento CIX-DSK Tipo

Operadores

Entrevista diagnoéstica
Internacional
compuesta

CIDI

Entrevista para la eva-
luzacién clinica en
Neuropsiquiatria

SCAN

]
o
tri

Entrevista
internzdenat para
trastornoes de iz
persenzalidad
Cuestionario de
discapacidades

DAS

Entrevistadores legss

Invesdgacién ¥ Clinicos
Prictca clinica
Investgacidén Clinicz (linicos

Clinicos y oos
trabajadores de ia
salud mental

ral, no existe discapacidad en ningln momen-
0. “1” corresponde a la Discopacidad minima,
existe desviacién de 1z norma en una o mis de
las actividades o funciones, e‘ padente es ligera-
mente discapacitadoe 2igiin tempo. “927 se refie-
re 2 Discapacided obvia. *37 corresponde 2
Discapacidad seria. “4” se refiere a Discapacidad muy
seria. Por tltimo “5” corresponde a Discapacidad
maxima. El paciente estd excluido de cualguier
participacién en actvidades familiares, su fun-
cionamiento es disruptivo respecto de la familia
como unidad.

currido z la histo-

riz de una vieja taxonomia c'mna para ilustrar

con mis claridad la ilégica del pragmatismo con
n taxono-

que las clasificaciones en vogz adopta
mias que no guardan vinculos légices entre sf.
Relatz que los animales eran clasificades en Chi-
nz antigua como los animales del emperador,
los que sirven pare el trabgjo, los que muerden
al hombre y los de gran tamaic. A cimpiP vista

ciones

los saltos 1ogi

os de ésta y

sal Sgi
-

histdricas impedirian hoy re
je categorias.

ta quiz# a similzres probiemas que los de iz anti-
gua cultura oriental: endende por Reino 2 toda
l2 patolegia gue afecz 2l hombre, ic que =qui-
vale al conjunte de la GIE-19, pero €sta no inclu-
ye necesariamente lo que todes los hombres y
técnicos 2 través del mundo y las culturas consi-
deran trastornics o enfermedzdes.

1= denominadza dase corresponde al capi-
tule V de la clasificacién oficial de la OMS; sin

S,
otrzs ratecor s
ue oures categorias descri-

mente en los capitulos VI, XVIII,
bzcen extensivas al conjunte de

C"‘D(.!‘OO szbemm
tas pﬁ Clp

i y WIWT ga

Salsi SC

s}

los trastorncs mentales en determinadas
cirscunstandzs. De estz forma la distincién de
clase se relativiza en el conjunte de enfermeda-
des mentales ¥ cwas. El denominado ovden coO-
responde al zxén delos cuadros sindrom&dces
en los trastornes mentales y del comportarnien-
to, que en la CZE-10 incluye et Capitule V desde
FO z F99; sabemos que ne corresponde al uni-
verso de todos ellos, pero tampoco guardan una
16gica de universo entre si. Asi por ejemple, FO
corresponge & ia I6gicz edoidgica de los denoc-
minados masternos mentales organicos, inclui-
dos los sintométicos, pero la categoria contgua
F2 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y tras

no de idezs delirantes deszrrolla una légica



descriptive. La famiiiaen | &xonomia nosclogia
psiquidtnca corresponde z las enfermedades
propiamente tales, Cuyas descripciones, etopato-
genia y desarrollo son en cada cuadrc también
de una légicz circunscrita, Asi, por ejemplo, el
colen irmtable incluide dentro de Iz familia de
los trasiomos somatomorfos (¥45), representz
un subtaxdn dej géners disfuncidn vegetativa
somatomorta (F45.3), especie el tracto intestinal
baic, colon irrizable (F45.89). 1= Esguizofreniz
(¥20; se subdivide en varies tipos ¢ génercs
2¥20.8} y adernse se incluyen diferen;ac
fones (F20.%0 2 F20.X9) en pn guinis
2

—~
33
¥
S
0 O

te. Al respecte, en un trabajo
colaboratve entre Loias, Martin-jacob y Vidal,
sobre un anilisis co RLarativo ernitre los sistemnas
diagndsticos psiquidtricos, parece evidente, z ra-
vés det texio, la necesidad de poner grzn aten-
cibn en las versiones traducidas, incluyendo aun
Iz comparacidn entre aquellas que vsan el mie
mo idioma como la espanclay la latincamerica.
n2dels CIP-10. Advierie Martin-Jacob, encarga-
do de esze capitulo, gue muchos ignoran que las
versiones tienen mildples diferencias aun cuan-
do ambas son castellanas. Se trata de ug proble-
ma terminolégicoy ne €siadistico, ya que en este
planc se manejan jos mismos cédigos. “Sin em-
bargs, a nivel terminelégico Y Iéxico se ha pro-
ducido un verdaderg desquicio”, sedaia e au-
tor. Considerz que €l tema de 1z traduccién es
crucial porque muchas de las diferencias detec.
tadas surgen unas veces el empleo de diferen-
tes criterios, pero otras lisa yllanamente de erro-

SNy Lt NI

bligars

res de traduccién, Este o a
mar una decisién y posiblemente a los propios
psiquiatras y sociedades cientificas representar.
vos hispanohablantes, que deberin incorporar
¢ mis acdvamente en este proceso.

En unos afios més |z CIE-11 y €l DSM-V yol
inquieter a los psiquiatras y profesionz-

veran a
Iz salud mental del munde y tal vez, cada

les de
vez mis
blica de los gobiernos. Es posible gue el notabie

S
<

, 2 los decisores v técnicos de salud pu-

esfuerzo de establecer constucios clasificatorics

1ovadores definitivamente tascienda las fron-

Promisoria avenzada

PC psicosocial de la

Les parecen crucizjes pa

Clive eswz igez de futurs, conside-
=S¢ por giemplo que lo innovador de los diag-
nésticos multaviales pusede ser aprovechado
parz cada nosclogia del campo de la sslud, 4cs
podremos influir quizZ cecisivamente en Iz me-
todologia para que cualquier diagnéstico de sa-
Iud incluyz una mirada mas all3 de Iz enferme-
dad.
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FERNANDO VANOVIC-ZUVIC 7.

CUADROS ORGANICOS CEREERALES
IR IROANILOS CEREBRALES

Bajo esta denominacién se incluyen cuadros cli-
nicos con una multiplicidad de formas de pre-
sentacién, que poseen en comiin unza base
somadtica que estd en esirecha relacion con la
aparicidén de los sintomas.

Han recibido variadas denominacicnes, ta-
les com icesi somdtica (Schneider),

.

, formas de reac-
cién exdgenas (Bonhosq er), delirium, demencia,
gnitvos, alieraciones

as genera-

)
(e}
o}
0y
Y
3]
an
£
Iy

y
mentales debidas z cond
les (BSM-IV), trastornos mentales orginicos, in-
cluidos los sintomatices (ICD-10) o psicosis
siniomaticas (Jaspers). Las dificulades termino-
Idgicas surgen al intentar asegurar la edologia y
delimitarias de otras patologias debido 2 la gran
diversidad de formas clinicas que comprometen
las facultades mentales como la orientacién, jui-
cio, memoria, inteligencia, aprendizaje, emocio-
nes, personalidad, etc.

Parauna mejor comprensidn del tema, cabe

senalar que el autor de mayor mérito en la con-
ceptualizacién de estos cuadros fue Bornhoeffer,
quien efecrud un acabado estudio de las mani-
festaciones clinicas de estas entdadesy cuya chrz
influyé en los manuales Y tratades contempori-
neos. Este autor estuye en desacuerdo con el con-

o

cepto de “psicosis Gnica”, que postalzba que
irastorncs psiguices eran degeneraciones pro-

rid

[

vecadas por diversas noxas sezn éstas adgu

B

¢ hereditarias. En coniraposicidn a esta concep-
ci6n delsigle pasado, oros autores pensaban gue
tolégico correspondia un cuadro

]

a cada factor
clinico especifico para esz noxs ¥, por lo tanto,
cada enfermedad somdtica dara lager 2 un cua-
dro mental caracteristico. Este concepto com-
prendia wnio a enfermedades som4ricas prove-
nientes de alteraciones metabdliczs, infecciosas,
tdxicas o cualquiera que afectars e} cerebro, La
posicion de Bonhoeffer fue delimitar, en primer
lugar estos cuadros de lo endégens, incorporan-
do bajo el término exbgeno, yz propuesto por
Moebius para los trastornaos mentales debidos a
crnfermedades corporales, causas inespecificas
enue las formas de reaccién cerebrales v las
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noxas correspondientes. Lo endégenc quedé
caracterizado por una predisposicién personal,
en que n:o s€ enconiraban lesiones cerebrales o
sommaticas que explicaran estos cuadros; entre
éstos se incluyeren lz demencia precoz de
Kraepelin, posteriormente llamada esguizofrenia
por Bleuler, y la psicosis manfaco depresiva. Los
sintomas tampoco correspondian a alteraciones
psicorTeactvas, sinc que estaban en relacién a
una causa somatica que podia ser reconocida.
T

P

os trabajcs originales de Bonhoefer fueron
desarrcllados mediante la observacidn de pade-
eila

cimientos que ocuirian en enfermedades

medicinz interna, los que posteriormenie fue-
ron ampliadcs, entre oes, por E. Bleuler, para
&l términc exdgene debia incluir 2 todas

guien
las etiologias prevenientss ya sea desde el inte-
el

iel organismo o bicn agentes gue actian
) ~ocei—

desds el exierior al cer

rier &

nocer la inespecificidad ce los cuadros clinicos,
es decir, cualquier edologia podia dar origen 2
diverscs cuadros clinicos, no existiendo una re-
lacién directa entre ambcs, ya Gue un agente cau-
sal provoca diversas formas de reaccién en el
cerebro y, a su vez, el observar un determinado
cuadro clinico o fortna de presentacién no per-
mite ascgurar la ncxa gue le dio origen, pues
pudo ser €l resultado de varics agentes etiolé-
gicos. Inespecificidad
apertes de este autor 2! estadio de los desérde-
nes mentales provocades por cuadros somaticos,
al no encontirar una relacién biunivoca entre una

P
A frarn
2 fuercn los

causa y el efecto.

Estas formas de presentacién fueron denc-
minadas formas de reaccién agudas, para dife-
renciarias de aguellas que posefan un curso cré-
nico con un prondstico reservado y que
evolucicnaban hacia lz demencia. La distincién
entre formas agudas de las crénicas permiti6
diferenciar su sintomatologiz, formas evoluti-
vas, prondsico y tratamiente diferentes para
ambas entidades.

En las formas de reaccidn exdgenas agudas
Bonhoeffer incluyd zl delirium, amencia, esta-
dos crepusculares y la alucinosis. Senald que el

sintoma central de las reacciones exggenas agu-
das lo constituia la alteracién de la condencia.
También fue incorporado el sindrome de
Korsakoff, aunque esta forma de evolucién, jun-
to al sindrome hiperestésico emocional, pedia
cursar hacia la cronicidad consttuyendo formas
de trznsicién entre una reaccén exdgena agu-
da y un cuadroc crénico.

Les cuadros exdgenos pueden mMoswar si-
militud con lo endégeno a mavés de manifesta-
ciones cataténicas, formas esquizomorf‘as, ma-
rifzs y depresicnes, por 1o que sedalé la necesidad
de no confundirios con ellas, ya que su eticlogia
y formas de evolucién son diferentes.

Peostericrmente E. Bleuler ampli6 los con-
ceptos de Bonhoefier, incorporando a cuzalquier
agente etiologico gue afectarz al cerebre, em-
leanco con menor frecuencia la amenda, téi-
n di-

et

mino que tomd diversas descripciones sagl
s utoraes e incorporando la epilepsia, la
obnubilacién, sopor y coma 2 los trastornos
exSgencs. Este avtoer utilizd en 1816 el término
~psicosindrome orginica” pare referirse 2 =llos,
El concepto de organicidad puede originar con-
fusiones al respecto, aunque en la actualidad es
ampliamente reconocido. Bajo este término
Rleuler intenté separar lo organico de lo
psicégeno, sefialando afecciones difusas cerebra-
les que acompafian a las alteraciones psiquicas
en relacién a factores corporales. Estas conside-
raciones son vilidas en patologias en que se e
cuentra un substrato identificabie ral como suce-
de con la sifilis, infartos cerebrales, atrofias
cerebrales, etc., pero también podria ser utliza-
do para las psicosis enddgenas, cUycs hallazges
en Iz actuatidad, tanto en la estructura cerebral y
neurotrasmisores, son factores Organices recono-
cidos. Schneider intenté superar esta controver
sia utlizando el término “psicosis de fundamen-
to somdtico”, soslayando el término organico,
enfztizando el componente corporal conocido ¥
demostzable. Scstiene que existen siniomas obli-
gados, anto para las formas zgudas come €n las
crénicas, siendo ea las primeras el sintorna cen-
tral 1a alteracién de la conciencia y en las crdni-
cas el derrumbarnienio de la personalidad y Ia
demencia. Los sintomas facultatives son los dert

vados de lzs localizaciones cerebrales de 1as lesio-
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nesy las caracteristicas de la personalidad del su-
jeto que padece estas enfermedades. En ellas, se-
fala Schneider, se cumple con el concepto de
enfermedad tal como se le concce en la practica
médica, zlcanzando unza mayor relevancia en
relacién a otras afeccicnes de la vida psiquicz,
tales comc las reacciones vivencizles anormales,
ias personalidades psicopiticas o las psicosis
endégenas. Este esquema es simple y permite
obwiar las dificultades conceptuzles de los tér-
minos organico y exégenc. Este crizeric pract-
co de Schneider sefizla que se dizgnostcard este
tipc de cuadres al existir constataciones
somdticas en una relacién cronoldgica parzlela
con el cuadro clinico, tanto en su forma de pre-
sentacién como en su evolucion, o bien si el cua-
dro cifnico es frecuente de observar en relacién
a las lesiones organicas concomitantes. En la ac-
tuziidad el término “organico”, en su usc cot-
diano, sefiala que el cuadro clinico debe ser di-
ferenciado de lo endégenc y de lo psicégenc.
Hemos preferido uiilizar ei término “orgénico”
para designar estos cuadros ya que el uso pract-
co de estcs términos se encuenta generalizado,
ademids de poder efectuar delimitaciones con
otros trastornos como los psicégenos, en que
participan motivos o factores ambientales, y los
endégenos o enfermedades funcionales, que
implican una predisposicién. Aungue los limi-
tes entre estas entidades son imprecisos, desde
€l punto de vista conceptual estas distinciones
condnian siende vilidas.

Estos cuadros son aquellos con una mayor
cercania con €l modelo médico tradicional, pues
esitdn en directa relacién con una causa corno
factor etiolégico, generalmente identificable,

ur-

para luego ser wratados ¥, si es esto posible, ©
sar con mejoria de los sintomas.

En el presente capitulo se estudiarin 1o

th

cuadros clinicos y las formas de presentacién de
las enfermedades crgdnicas o somaticas que afec-
tan al cerebro, tanto en sus manifestacdones agu-
das como crénicas, recogiendc de este modo los
principios generales delineados por Bonhoeffer,
aunque en la actualidad se ha agregado una gran

e han ian_ﬁque—

mlaentas n
{Cs qu& nan C<nll

diversidad de conocimien
cido en forma notable la comprensién de las

exterior o interior al organismo, o bien ante un
proceso iniciado dentro del mismo cerebro que
significard una lesién que afectard de muldples
fortnas la vida psiquica del individuo.

CUADROS ORGANICOS CEREBRALES
AGUDOS

Una afeccién del S.N.C. posee un curso agudo o©
crénico, con un cuadro clinico, evolucidan, tatz
miento y prondstico diferenites. El cuadro agudo
se caracterizaré por unaz forma de inicic en gene-
ral brusco, de corta duracién y con un prondsd-
co favorable en la gran mayoria de los casos. El
prondstico estari en estrecha relacién con lanoxa
gue afecm al SN.C y el traiamienio de &stz, exis-
tiendo un paralelismo entre ambocs, aunque el
cuadro clinico puede estar presente por un Gem-
po mayor una vez eiadz lz causa que lo ha pro-
vecade, 1o que es variabie en cada individuo.

Los cuadros agudos son habituales en la
préctica clinica, aunque su frecuendcia es difici
de esdmar ya que muchos pasan desaperdibidos,
especialmente en aquellos en que la repercusién
ambiental o sobre las facultades mentales supe-
riores es leve. Son cuadros gue se observan en
servicios de medicina, cirugia ¢ en cualquier tras-
torno somitco concomitante.

El sintoma central de los cuadros crganicos
agudos es la alteracién de la condendia

El término cenciencia posee variadas con-
notaciones, a menudo divergentes segin lo di-
versos autores. El uso de este término desde el
punto de vista psicopatoldgice se aparta de sus
connotaciones morales o religiosas. Ha sido uti-
lizada por el psicoandlisis para expresar acuello
que representa la conexién del syjeto con el
ambiente y las percepciones, estando sometida
a las pulsicnes y deseos del inconsciente, que
determinan el acontecer psiquico del individuo.
También se la utiliza para identficar las variz-
ciones del ritmo suenowvigilia. Para la fenome-
nologia y especificamente para Husserl, ésta
adopta un caricter intencional, término denve-
do de Brentano, como “conciencia de” dirigida
a un objetc, proceso mediante el cual se conoce
al entorno, se forman las ideas y se aprehenden
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jos fendmenos de iz vida psicolégica, tanto del
mundo externo como la del propio yo, como
autoconciencia.

Pzra H. Ey la condencia se manifiesta como

una estructura organizada en el sujeto del cual sur-

. gela objetividad y subjedvidad a2l determinar 2

metifora de un escenario e€n que s

formzcidn del yo, donde se muesiran las modali-
dades del ser consciente tales como el lenguaje,
ersonalidad, 12
spacicy al Gem-

el

las experiendias, Iz reflexdén, la

1]

volunizd, lcs que eszn ligados al
po corno elementcs esendiales de su esmucturacion.
La afectividad, ia memoria, i2s percepciones 500
fendmencs que suponen una estructurz de la con-
cienciz gue asuvez posibilimla consttucién de tn
yo, come forma de objetvacién de la conciencia al
eflejarse sobre sf misma.

Estas concepciones fenomenoidgicas son

adeptadas por jaspers, quien entiende por con-

Sz 2! coniunte de acontecimientos osiguices
psig

cluyendo percepdones, representacionses, recuer
dos, pEOsamienics, sentimientos, etc. Udliza la’

desenvuel-
ven los fendmencs psiguices. Crando el escena-
rio se esirecha se ha‘_bla de estrechez de la con-
denciz: un ambiente confuso, obnubilacién de
la conciencia. Se podria agregar que los persona-
jes que pardcipan represenian los elementos de
la vida psiquica tales como la atencién, inteligen-

~dae <
danorigenaunacbra

da, pe:cepciones, etc., que
se dice que el syjeto esta

]

Si ésta es bien efectuada
uadez de condenda. Cnando actian en for

en
ma equivocada equivale a que la conciencia, como
mrasfondo z estz actuacién, se muestra imprecisa,
poce coherents, borrosa, lo que en clinica cons-
fituye una alteracién de Iz conciencia.

1 zs alteraciones de la conciencia se dividen
en dos grandes grupos, las de tipo cuantitativo y
las alteraciones cualitativas, aunque ambas se
pueden encontrar en forma conjunta en un mis-

mo sujeto.

ATERACIONES CUANTITATIVAS DE (A

| CONCIENCIA

Estas corresponden a estados que van de un mas
2 un Menos en cuanto a la capacidad de alerta de

la conciendia y se reflejardn desde leves variacic-
nes de la lucidez hasta un compromiso Importan-
te como es el estado de coma. Se encontrard un
continuo entre las formas leves hasta el compro-
miso profundo de ella, transitando entre estos
diversos estados con mayor o menor rapidez de-
pendiendc de la noxa que afecte al cerebro. Un
Traumatismo Encéfalo-Craneano (T.E.C.) provo-
caré un estado de coma brusco e inmediato. mien-
tras gue un abuso de sustancias DIOVOCaTa Ul cam-
bio sudl ¢ paulatino hacia formas profundas de

~~iancy
nziencia.

compromisc de la co
Desde el punto de vista cifnico se distnguen

tres grandes grupos de alteraciones cuantitat:
vas de la conciencia: la obnubilacién, el seper y

el coma.

Representz una forma leve de compromisc de
la conciencia que se manifiesta por una amplia

Lm b ma
MhetsePeotels

c
variedad dc¢ 8
motilidad, pensamiento, memona, pcrcepcién,
emociones, etc. Este estado varia en el tempo,
presentando generalmente una evolucién fluc-
waante durante el dia, exacerbandose en la no-
che, aspecto caracteristico de los compromiscs
de la conciencia y que los diferencia de los cua-
dros endégenos, como las depresiones, cuyos
sintomnas estin presentes en maycr intensidad
por la mafana, con mejorias vesperdnas. Los
forma leves se manifiestan por atencién dismi-
nuida, malestar vago y difuso con sentimientos
de incertidumnbre, dificultades para juzgar el
transcusso del dempo, enfocar la atencién o
pensar en ferma coherente, rcspondicndo ien-
tamente o con tendencias a perder el hilo de la
conversacion ante las preguntas gue se le formu-
lan, negligencias en el aseo con descuido en el
arreglo y presentacién personal incontinencia
emocional. En ocasiones la presencia de una la-
guna mnésica es vna secuela de una leve altera-
cién de la conciencia que ha pasado en forma
inadvertida para el sujeto o los que lo rodean.
En lo psicomotor hay escasa actividad esponta-
nea, con movimientos enlentecidos, torpes, len-
en ma automartica

o
1 I utornanca,

guaje lento; sdlo cursan
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junto 2 propdsitos disminuidos, falea de iniciat-
va, interés y apatia o, por ¢l contrario, aparece
agitacién psicomotora con hiperactividad y lo-
cuacidad. Estos estzdos se alternan, encentran-
dose por mormentes enlentecido, somnolientoy
luego agitado segin sea el curso flucruante del
compromiso mental.

El pensamiento muestrz falta de concentra-
cién, lentud asociative, es concrete v literal, con
una organizacién debilitada, con 2sociaciones
1 temnporal

scasa integracid

de los contznides, con un lenguzje incoherente
c

banal. Sins embargs, debe ser diferznciades de
otras 2lteraciones del pensamientc como las gus

ocurren en la esquizofrenia, en gue tambi ér\. s&
altera €l pensar. En el sujeto alterado de comn-

ciencia existe un propdsito, una finalidad inten-
a

cional gue se expresz 2 ravés del lenguaje, con
un esfuerzo por hacerse comprender § gue el

interiocutor entenda el mensaje. Ei contenide
estd empobrecido, con dificultades para disun-
guir el mundo intermio del externc, los pensa-
mientos y las percepciones se entrelazan
dificultindese su diferenciacién, lc gue prove-
ca una prueba de la realidad dificultosa y que
variard desde grados leves a mis profundos se-
giin sea la magnitud de la alteracién de la con-
ciencia. Fadste un deterioro en la comprensién
de los eventos y dificuliades para la exterioriza-
cién de las propias vivencizas, con fatigabilidad
ficil v reacciones inapropiadas ante el medic
memoria, existen

1

ambiente. Con respecto 2 la
zlteraciones en €} regisiro, retencidn y evocacic
con aiencién defectuosa, problemas de apren-

3

an sus obliga-

o]

8

dizaje con falses recuerdos, clvid
ciones ¢ las instrucciones del entrevistador, con
esbozos de
cicnes no scn captadas

recuerdo de éstas es po b;r -odas las
1z memoriz se alteran, tantc la de corto o Lrtfo
plazo, por las dificuliades en los Instrumentos
de la vida psiquica como la orientacién, aten-
cién, etc. Las percepciones se alteran en diver-
sos grados, generalmente con limitaciones en su

wudcm con falta de nididez,

cualidades de eilzs. Confunde estimuios prove-

O

nientes del exteri

dos en formas mayores de compreomiso de la
Gcbi"dad,

SpEersona-

conciencia. Aparecen dolores,

parestesias, sensaciones verdginos

lizacién o desrezlizacién. En cuanic
zlteradz cor desorien-

2 2 orien-
tacién, ésta se encuentia
tacién espaciz.l temporal y autopsiquica, que serd
el grado de omprof_'zisc mental,
u nombre
o ccurTird con st ubica

variabie °g'

qifici

o el de sug

recordar

E_.

e seré @
farmhares 10 mism
temporal y cel i1 igar donde se encuentra, con

temp
incapacidad de poner orden al Tanscurnir psi-
quice,

Tn cuznic @ las emociones,

cambics animicos con sintomas depre

P R T
A1iroicnLiaiSS,

crmodiones son ﬁechos frecuenues d&
como también G mhzbicién ernocionzl con apa-

piadoes 2 las CIrcunstancias.

Sopor

El grade de compromiso de las fur
tales superiores es mayor, lo que se
una exacersacxor. de los sint ;

fu
cognitvas, mayores alteraciones de la2 memoria,
concentracién, con cor:*p*om‘_so fluc-
mantene en

ater:a-é»“,
e durante el dia. El sujeto se

dormirse, reaccionandc

n tendenda 2
sélo ante estimulos intensos. Se distingue un
sopor superficial y sopor profundo segtin el gra-
do de compromiso de las funciones mentales

superiores.

arolégicos

concoritante

s. No respond
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tales, incluso a los doloresos. Cuando el coma se

profundiza es necesario el uso de miquinas

I

extracorpdreas para mantener los signos vitales,

paso pr-::vio a l2 muerte.

AITERACIONES CUALTATIVAS DE LA
CONCIENCIA

Estas comprenden cuadros clinicos que represer-
tar formmas especiales que adopta la condenda
Pueden aparecer en forma concornitante sintomas
de zlteraciones cuantiatvas de la concendsa como
la confusién u obaubilacién. Estas entdades po-

een un factor somatico inespecifico y los cuadros
cifnicos son diferendiables psicopatelégicamente

entre elics. Se incluyen el estado deliriose, el esta-
do crepuscalar y Iz 2lucinosis.

o BN B Py 20 -
ASTEOD SeLIToI

Aparecen vivencias deliriosas, inconexas, con
desorientacién espacio temporal. Lo deliricso se
aproxima a lo onirico, acompafiidndose de fal-
sos reconocimientos y alucinaciones de diversos
tpos, donde lo visual adquiere relevancia. Para
algunos autores este concepto estd contenidc en
el término delirium, que ha llegado a ser sinéni-
mo de cualguier reaccién orgdnica aguda, he
cho mencionado por Lipowsky, que resume las
conductas perturbadas derivadas de cualquier
alteracién de la conciencia y que, histdricamen-
te, han estado en relacién a estados febriles. Tarn-
bién han recibido la denominacién de estados
confuso-oniricos, aunque el término delirioso
permite identficar sus caracteristicas y diferen-
cizarlos de los delirios que se presentan sin alte-
racién de la conciencia, como aquellos que se
observan en las psicosis licidas, entre ellas la

<

esquizofrenia y los trastornes delirantes.

Existe inquietud psicomotora, con un actuar
generalmente coherente con la temética de los
delirios. Hay empobrecimiento de las percepcio-
nesy errores perceptuales que dan origen a alu-
cinaciones e ilusicnes y en menor frecuencia
pseudoalucinaciones, siguiendo las i
nes de laspers para estos sintomas. Se muesta

irritable; angustiado, prcocupadc- por las viven-
cias deliriosas o las alucinaciones que, junto al
enturbiamiento de la conciencia, provecan alte-
raciones conducruales o agitacién psicomotora.
L2 evolucién del cuadro es fluctuante durante
el diz, con empeoramiento nocturno, junto 2z
trastornos del suesio, insomnio y pesadillas. Se
acompafan de algunos sintomas SOmaticos como
sudoracién, taquicardia, paiidez.

Las vivencias deliriosas poseen diversos con-
tenidos, algunas terrorificas, cen aiucinaciones
isticas zoommorfas, anropoMmorias, con

ot
4]
¥

le carac
nz zmplia variedad de formas de presentacién.
Ta afectividad estd en relacién con las vivencias
deliriosas y alucinaciones siende concordantes

I

con ellas 2l interior Ge la tramaz psicdtca, con
exacerbaciones, cambios emocionales bruscos,
inguietud y agitacién psicometora.

E] delirium tremens consiste en un grado ma-
yor de compromiso tanto mental como sCmat-
co. El sujeto se muesira afectado por sus viven-
cias deliriosas, alucinaciones, con agitacién
psicomotorz, pero ademis existe compromiso
somatico con alteraciones del equilibrio hidro-
electrolitico, acido-base, deshidratacién, shock
y riesgo de muerte, frecuentes de observar en el
alcoholismo.

Esiade crepuscuiar

En este estado un afecto adquiere relevancia y
domina el actuar y el vivenciar. 12 conciencia se
focaliza y se estrecha su c2mapo en relacién al
motivo gue invade al syjeto y abarca la totalidad
del campo psiquico, donde el reste de las per-
cepciones estd disminuido. La afectividad suele
ser de temor, angustia, rabia ¢ cuzlquier otra
emocién que domine al sujeto. La idea de un
crepusculo, con el sol en el horizonte, en el cual
se fija la atencién y gobierna €l vivenciar, juntc a
la difusién del entorno es una metifora para
comprender la naturaleza de esta alteracién de
la conciencia. La conducta se afecta segin 12
mental. Se

magnitud y presenciz de confusi
observan estados crepusculares mas O Mmenos
orientados, donde el sujeto efectiia actividades

con importante actividad motora y propositos



CUADROS ORGANICOS CEREBRALES. PSICOPATOLOGIA EN LA EFILEPSIA

n
N

que ante un observador eXlerno pasan inadver-
ndos. El sujeto percibe lo que le rodea pero exisie
una deficiente comprensién del medio ambien-
e. Lz etiologiz es variada, correspondiendo 2
poxas somiticas pere también a conflictos psi-
colégicos, dando origen a estados crepusculares
psicégenos, frecuentes de observar en la histe-
ria.

Elsujetc no caplz
mz de la funcién refiexiva de la conciencia. La
duracién es vatiable, desde pocos minutos, he-

U entorne CON una mer-

1%

30y

ras ¢ inciusc dias, con un if
general bruscos. E} grado de adaptacién y eii-
ciendia de ias conductas dependerz del trasion-
do obnubilatorio o de confusidén mentai, en gue
se observan, por un lado, conductas degradadas

S set] a
erminges e€n

£

e ineficaces hasta acciones sofisucadas, llevands
a cabo tareas dificiles y complejas tzles como
raminay, subir 2 un tren. vagar el pasaje, recibir

ere. Durante su curso

vy
Qiverssos up

o, que generzlmente estin en rela-

cién con ia temética que hia invadido 2} sujetc y
que ha foczlizado su atencién. Una vez cedido
el cuadro se encuentra un recuerdo nulo o par-
cial de lo acontecido, lo que dependerd de lz
duracién e intensidad del episodio, siendo este
recuerdo menos frecuente en los cuadros de
eticlogias orgénicas en relacién a los episodios

51C0;

Alucinosis

Como su ngmbre lo indica, consiste en la apa-
ricién de alucinaciones, las gue son predomi-
nantemente auditivas que invaden 2l pacien-
te, hablando acerca de €l, comentando sus
actos, molestindole, insultZndclo. Se trata de
voces generalmente amenazantes, humillantes
y desagradables, que dizlogan entre si, que
mencionan ideas de reproche ¢ condena ha-
cia el sujeto. Junto a eilas se presentan aluci-
naciones de otros tipos, aunque el cuadro pre-
dominante lo constituyen las auditivas. Puede
ubicar el lugar de origen de ellas o las perso-
nas que le hablan, en oportunidades con gran
precisién. Este cuadro es una excepcién en

cuanto al estado de lucidez de la conciendaz,
pues evoluciona habitualmente con claridad
de eliz y en oportunidades la lucidez es mayor
que en las percepciones normales. Algunocs
auteres mencionan que €n UG COMmienzo apa-
rece cscuridad de conciencia para luego dar
lugar 2 la claridad, fenbmeno gue s€ observa
con cierta frecuencia.

Junto a las zlucinacicnes zpasecen sintoma
paranoideos, que estén en esirecha relacién con
los contenidos de las alucinadiones, en relacidn
2 amenazas y humiliaciones que Ias voces le pr
porcionan al sujeto. Su curse €s breve, perc ez
oportunidades se presenia en forma crdnicz,
adquiriendo una tonalidad esquizomortfa, poric
que debe ser distinguido de cuadros esquizo-

fréni
irén:cos.

CUADROS ORGANICOS CEREBRALES
CRONICOS

Representan entidades clinicas cuyos sintomas
se deben a una lesién estructural del cerebro y
cuya gravedad estard determinada por a2 exten-
sién de la lesién cerebral, su localizacién, y la
nzaturaleza de la alteracién neurcpatolégica. Ge-
neralmente poseen una evolucién progresiva ha-
cia un estado demencial. Por demenciacién se
entiende un procese de MENOT O mMayor rapidez
haciz un estads caracterizado por un detericro
grueso e irreversitle de las facultades mentales
superiores y que cOmpromete variados aspectos
de la vida psiquica como Ja inteligencia, memo-
riz, atenciény concentracién, gue @mbién afecta
2 las emnociones, personalidad, relacién con los
otros, etc.

La sintomatclogia se deriva dei deterioro de
las funciones mentales superiores afectando las
habilidades previamente adquiridas como la
memoria, al pensamiento abstracto, 12 capacidad
de juicio, junto a cambios de Ia personalidad.
Estas alteraciones son importantes e interfieren
en forma significativa con las actividades labora-
les, scciales y las relaciones con los otros.

Estos cuadros deben ser difersnciados
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dros patologicos que rebasan los limites de esta
etapa del ciclo vital, como es el ocaso de la vida
en la senectud. En el envejecimientc existe una
disminucidn en el tiempo de reaccién entre
un estimulo y la respuesta juntc a la rapidez
de tomar decisiones y efectuar movimientos.
La memoria, especialmente la de fijacién, dis-
minuye afectando poco la memoria remotz. La
inteligencia se compromete, dependiendc de
12 formacién escolar, gradeo de cultura y facio-
res individuales. En cuanto 2 la afscuividad, se
acentian ligeramente los rasgos preexistentes
de la personalidad. Todos estos cambios son
tenues y no afectan mayormente al sujeto,
quien logra adaptarse a los requerimientos am-
bientales, sortea las dificultades y mantiene
nsigo mismo
realidad ests

)
Sa
5

o
o
0
Q

una relacién armoénica

plenzmente conservado, junic a la mantencién
de las relaciones con familiares y personas sig-
nificativas.

Las demencias poseen una
tre un 5y 10% de la poblacién sobre
Existen alrededor de 140 en"ermedaa s gue
prevocan demencias, cuyo lisiado resumido se

! muestrz en la Tabla &1. La causa mas comin es

la enfermedad de Alzheimer con un 65%, se-
guida por la demencia a infartos mildples o
demencia vascular con 17%, y luego combina-
ciones de enfermedad de Alzheimer y demen-
cias vasculares. Menos frecuentes son ia enfer-
medad de Pick, enfermedad de Huntington,
parzlisis supranuclear progresiva, SIDA o
Parkinson.

La importancia de estos cuadros se deriva
de la alta frecuencia de elles, ya que las de-

mencias aumentaran €n

n el transcursc de los
u\.bldO a la mayer expectativa de vida de la
poblacxon junto al mayor nimerc de habitan-
tes que tendrd la humanidad, por lo que este
tema serz de trascendencia epidemiolégicz, so-
cial y econdmica. Se espera que en el afio 2000
habri 423 millones de mayores de 65 afios, de
los cuales la mitad vivirdn en paises en desa-

su ntmerc zbsolute

réximos decenios
,

rrolle.
Para diagnosticar una demencia se requie-
re de una progresividad e irreversibilidad del

Causas de demencias

1.- Dernencias degeneratives
Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad de Pick
Enfermedad de Parkinson
Paralisis supranuclear progresiva
Enfermedad de Wilson

Huntington

Demencia por cuerpos de Lewy
Demencia tipo frontzl no Alzheimer

2.- Téxicos
Alcohol
Monéxido de carbono
Intoxicaciones por metaies (piomo, mercurio)

S.- Traumas del S.N.C.
T.E.C.
Hematornas carebralec
Demencia pugiiistica

4. ?umorcs cerebrales

- Infecciones del S.N.C.

Sifiiis
SIDA
Enfermedad de Jacob-Creutzfeldt
Meningits
Encefalius

§.- Vesculares
infartos cerebrales
Embolia cerebral
Enfermedad oclusiva de la artena carotidea.
Demencia por mulinfartos
Enfermedad de Binswanger

7.- Hidrocéfalo normotensivo

8.- Epilepsia

9.- Metabdlicas
Deficiencias vitaminicas
Alteraciones metabdlicas cronicas
Alteraciones hepdticas, renales
Endocrinopatias
Hipctiroidismo
Hipeparatiroidismo
Cushing
Addison

dafio cerebral, de las alteraciones conductuales
y sociales, por lo que es necesario descartar
aquelos cuadros que simulan una demencdia.
Algunos autores hablan de deterioro cuando
existe la posibilidad de reversibilidad. Estos
conceptos son vélidos en la medida que los pro-
gresos médicos han incorporado tratamientos
con atenuaciones ¢ curaciones del compromi-
so mental que se manifiesta come una aparen-
te demencia pc- qu; una vez efectuada una

jet az de volver a un mejor
enral. El concepto de demencia
deberia queda. circunscrito a aquellos casos en
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que luego de un estudic acabado se descartan
aquellos cuadros que simulan demencias o pue-
den ser tratados con las terapias disponibles
hasta la fecha.

En las demencias existe una causa somética
u orgénica, 1a que en lo posible debe ser preci-
sada, para reconocer la noxa que la ha prove-
cado. Estas etiologias corresponden a una en-
fermedad primaria del cerebro o bien a una
enfermedad sistémica que lo afecta en forma

secundaria.

:euro:cg,::: cCmic po
1

izs formas de comie
mencia semejan cuadros

n
3
&
<
£
g
4]
o
15
a
o
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gia. La edad de comienzo €s raria
demencia degenerativa puede comenzar previc
o luego de los 60 afios; un T.E.C. ocurre 2 cual-

quier edad.

Sinsematologie de los cundros evgdnico-
cerebreles cromicos

Los sintomas iniciales suelen ser leves y a menu-

rtidos, exisdendo una ligera dis-

v
minucién de la rapidez mental, iniciativa y es-
pontaneidad. Kl sujeto parece lentoy carente de
energia. Efectia repeticicnes y observaciones
triviales en lugar de elegir palabras precisas con
imaginacién. En un cormienzo la adaptacidn sc-
cial se mantene; luege aparecerzn fallas cuali-
tativas de la memonia, integracién de los con-
ceptos especialmente en los temas abstractos y
menos habituales. Se presentan ademas sintomas
ansicsos, depresivos, irritabilidad, fallas en el
control de los impulsos, apatia, letargia. Gene-
ralmente la memoria es una de las primeras fun-
iones en alterarse, especialmente para heches

(9]

ecientes, pero luego se compromete la remota
e largo plazo.

bl

Alieraciones del pensamicnio

Uno de los sintornas centrales lo constituve el
deterioro del p°r‘sa—nientc abstracte, que se
demuestrz en la re2lizacién de tareas gue re-

quieren del proc~sam)ento de mfoAmdczon
compleja o al enfrentar nuevos probiemas con

p

alteraciones de i capacica i

wtedzar o comprenae r situaci

nes nuevag for’nulapdc_} uicics errdneocs co
lentificacién y persev eracién en los conteni-

tas y bromas map op d s juntc a un despre-

ic de las normas convencionales que regulan

8]

la conducta social.

manifiesta por mcapaadad de encontrar se-
mejanzas y diferencias entre las palabras o con-
ceptos. La alteracién del juicic se hace cada
vez mas evidente, lo que se traduce en dificul-

tades para mantener su trabzjo, adecuacién

familiar y social. Junto a lo anterior aparecen
T

lenguaje), agnosias (reconocimicnios de ob-

jetos), los que en conjunto llevan z vn dete-

rioro grueso e irreversible de las funciones
mentales supericres.

Las dificultades cognitivas interfieren
con las habilidades y aprendizaje previe, con
una disminucién progresiva de las destrezas,
con una mala adaptacién al entorno, lo gue
en etapas posteriores implica la imposibilidad
de hacerse cargo de las necesidades bisicas,
dependiendo de los otros parz alimentarse,
vestirse o cuidado de los esfinteres, con un
compieto derrumbamiento de las facultades
mentales superiores, no recordando su RCM-
bre, con desorientacién espacial, temporal y
escasc contacta cognitivo con el medic am-

biente.



Alieraciones afectivas

Lz ]abilidad emocional consiste en episodics de
risa, llanto, irritabilidad ¢ explosividad freate 2
motivos poco importanties, ante los cuales se re-
acciona en forma brusca con una reaccién des-
mesurada ante un estmulo. Aparecen actos
impulsivos y antisociales en sujetos que previa-
mente posefan una conducta adaptada z las nor-
mas socizles, con actos de exhibicionismo, asal-
tos sexuzles, abusos sexuales o perversiones. Esta
carencia de regulacién en los impulsos y afectos
puede e€siar 0 no ascciada con apaiiz, falta de
iniciagva, aislamiento social con atandenc de
intereses tanto consigo mismo como con los
otros, con un empobrecimiento afectivo, en la
medida que transcurre el cuadro cifnico con un

mbio en la intensidad de las emociones, tor-

€ irio y distante en afectos que previamen-

nandose &ic

te eran de mejor calidad. Tanto al comienzo del
cuadro COmOo en etapas posteriores aparece an-

siedad, traduciéndose en una conducta hiper

activa en bidsqueda de alivio de las vivencias
displacenieras que aparecen en estos pacienties.
Vivencias de abandono, baja de dnimo, tristeza
o anhedonia frecuentemente acompanan al de-
tericro psicoorginico, por lo que es necesario
efectuar un diagnéstico diferencial con depre-
siones verdaderas, aunque ambos estados, tanto
el deficitario orgdnico como el depresivo, pue-
den coexastir

Alteraciones coaduciuales

dificultades cognitivas o emocionales se tra-
ucen en conducias desadaptativas, con descui-
do del arreglo personal, quiebre de los valores
étices, falta de acatamiento de las normas socia-
les con faltz de control de los impulsos. Se ob-
serva a un sujeto lentificado, agitado o apatco,
con dificultades en sus habilidades constructvas,
en los movimientos motores gruesos y finos,
manejo de situaciones cotidianas, labores hoga-
renas, etc., las que previamente eran efectuadas

b

onrmmatiamnos
TonuTatempos.

Estos cambios dan lugar a desajustes

conductuales y episodios de agitacién psicomo-

tora que, en algunos casos, implican la manten-
cién de tratamienrtos farmacolégicos para regu-
lar estas conductas, con internaciones en cen-
tros especializades ¢ manejo terapéutico al inte-
rior de la familia, si existen las condiciones para
llevarias a cabo.

Los déficits focales llevan 2
apraxias en que la actividad motora se ve afecta-
da por lesicnes circunscritas a determinadas zo-
nas cerebrales, combindndese con otras lesiones
foczles como las afasiasy las agnosias.

la 2paricién de

Pzeopglided y corporalidzd

La corporalidad en su conjunto estard afectada
durante ia evolucidn, con un aspecto desgarbi-

do, enflaquecimiento, acennacién de los ras-
1de un canbio con respecto

gos {Isicos, mos
ala situacién previa, yasea por un envejecimicn:
to prematuro o una mayor valnerabilidad a afee-
cicnes somdticas que, en etapas tardias, impli-
card la aparicién de complicaciones médicas
que seran las responsables de la muerte del su-
Jeto. Estas alteraciones se asocian con un cam-
bio de la personalidad, con acentacién de los
rasgos previos. De este modo, el sujetc aumen-
ta sus caracteristicas histridnicas, paranoides,
sensitivas, obsesivas, etc., ademis de la impulsi-
vidad y desadecuacidén social. Las demencias,
en su gran mayoriz, estin relacionadas con un

¢ gichal del sujeto, en que ne sélo se afec-

cambio
tan las funcicnes mentales superiores sino que
es el individuo entero el que cambia, afectin-
dose pricticamente todos los componentes de
la vida psiquica y del soma, que muestran este
derrumbamientc.

Algunos cuadros de deterioro pueden re-
Mitr si son traizados como ics expuestos en la
Tablz 82. La importancia de estos factores acon-
seja no utilizar el término demencia sinc para
aquellos casos gue, luego de un estudic com-
pleto, se hayan descartado todos aquellos cua-
dros susceptibles de ser tratados o aliviados por
medio de las terapias con que se cuenta en la
actualidad, reservando este término a aguciios

G
casos en que el deterioro es irreversible y per-

manente.
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TABLA 8-2. Cuadros organicocerebrales

reversibles

1- Infecciones del S.N.C.

2.- Hematomas cerebrales

8.- Tumores cerebrales

4.- Hidrocéfalo normotensivo
5.~ Téxicos orgdnicos o metales
6.- Enfermedades nuricionales

Vit B6, B12, tiaminz, icido félico, sindrome de
malabsorcién

denes metzbélicos
Hipotiroidismo,
Hipoparadroidismo
Enfermedades hepiticas, renales
Cushing

9.- Alcoholisino

10.- Toxicidad por firmacos y drogas

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE N
CUADROS ORGANICO-CEREBRALE

CRONICOS

Una serie de entidades psiquidtricas puede ser
confundida con procescs demenciales, cuya
identificacién es necesariaya que algunas de ellas
representan condiciones susceptibles de ser tra-
tadas.

Cuadros ovgdnico-cerebrales agudss

El reconccimiento de los sintomas de un cua-

ro orgdnico cerebral agudo debe postergar
el diagnésticc de una demencia, ya que la gran
mayoria tendrd una evolucién favorable con
restitucién ad integrum. Un sintoma central en
los C.0.C. agudos lo constituye la alteracién
de conciencia, la Gue puede estar presente
durante Iz evolucién de un C.0.C. crénico. Es
frecuente que en el transcurso de Drocesos
demenciales y debido tanto a la enfermedad
primaria del cerebro o bien por cuadros
somidticos agregados, surjan episodios de zite-
la conciencia transitorios. Un corte

el diagnéstico

racién de

de cronicidad ¢ demencia hasta Gue estos sin-
tomas han desaparecido para evaluar Iz con-
dicién basal del sujeto. Bonhoeffer planteé que
tanio el sindrome hiperestésico emocional
como el sindrome de Korsakoff eran cuadros
agudos que podian experimentar un curso cré-
logado como sindromes

nico. Se los ha czia

de transicién entre ambos estados y censtitu-
A

yen, en ocasiones, formas de inicic de esia-
2 cré-

dos demenciales o de patologia ergénic
nica.

Sindrome hiperestésico emociozal. Consiste
en debilidad, fatigabilidad, disminucién de la
atencidn, concentracidn, cefaleas, parestesias.
Existe una merma de la memoria, irritabilidad,
ia luz, ten-

uipCI‘SﬁZ‘i:aul idad a ios ruidos o

z s
dencia al Hanto con fzilas en el control de las
manifesiaciones emocicaz
adoptan una tonalidad hipocondriaca, histe-
riforme o de tipo paranoideo. Su evolucién es

Sindrome de KorsakofF. En |2 descripcidn ori-
ginal formulada por este autor consistié en al-
teraciones de la memoria, especialmente para
hechos recientes, ccn relativa indemnidad
para hechos pasados, junto a rlme"zentacién
éspaci() temporal, falsos reconocimientos y
confabulaciones. Estas ditimas han sido inter
pretadas como intentos del pacienié por lle-
nar con contenidos lzs fallas de la memoria y
consisten en vivencias irreales sobre recuerdos
imaginadoes. Se observa en varias patologias,
entre ellas el alcoholismo, T.E.C. o intoxica-
ciones por monéxido de carbono. Estas alte-
raciones estin englobadas en Ia actuzlidad bajo
el término sindrome amnésiico, que se carac-
teriza por trasternos de 12 memoriz debidos a
cuadros somdticos o bien intoxicaciones por
agentes externos zl organisme. Bl s sujeto n
puede aprender nueva informacién ¢ bien re-
cordar eventos pasados junto a alteraciones en
la adaptacién social. Existen formas transito-
rias, con una evolucién breve de los sintornas
y formas crénicas.
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PSIQUIATRIA CLINICA

Cuadres depresives (pseudodemencia depresiva).
El concepto de pseudodemencia fue introduci-
do por Wernicke para incluir cuadros de diver-
sas etiologias que semejan demencias. Las de-
presiones deben ser tomazadas en consideracién
tante por su frecuencia como por las posibilida-
des terapéuticas que poseen en la actualidad al
ser tratadas con medicamentos adecuados. Sin-
tomas tales como desconcentracidn, alteraciones
de la memecria, atencién, enlentecimiento del
lenguaje, reduccién global de las capacidades
intelectuales, son comunes tante paralcsinicios
de una demencia come en las deprasiones. Los
cuzdros depresives generalmente son de inicio
mis radpide que las demencias, ha
insidiosas. Los sujetos con depresidn habizn de
sus problemas, se quejan de sus melestias y défi-
cits intelectuales mientwas los dementes los nie-
gan, minimizan u cculian. Los sintomas depre-
sivos generalmente estin previos 2 les cognitives
mientras que en las demencias, los déficits inge-

pituzlmente
n T

lectuales €Stin previos a ia depresidn. Ante re-

querimientos ambientaies ios depresivos cum-
plen, si es posible, con lo que se les solicita; los
dementes intentan, cometiendo €rIores, mos-
trando irritabiiidad o reacciones explosivas ante
las dificultaces que encuentran. Ei tratamiento
antidepresivo aliviarz los sintomas, lo que no
sucederd con los dementes. Se debe considerar
que tanto en las formas iniciales o durante Jos
procesos demenciales pueden coexistir ambos
estados, por lo que se deben tratar ambas condi-
ciones. El investigar acercz del conjunto de ele-
mentos que configuran una depresidn tales
©, mayormente afectado durante

como el dnis
las manianas con rimmnicidad diurna, anhedonia,
tristeza, antecedentes de cuadros depresivos pre-
vios, rasgos de personalidzad de tipo depresivo,
efc., permitird el diagndstico y tratamiento de
estos estados depresivos.

Histeriz. Simula pricticamente cualquier pato-
logia psiquidtrica y se asemeja a cualguier cua-
dro deteriorante al presentar sintomas tanto
conversivos como disociativos. El fin ganancial
de los sintomas, el histrionismo, conductas ma-
nipuladeras, la carencia de un correlato neuroio-

gico estricto junto a los rasgos propios de la per

sonalidad histérica permiten diferenciarlos de
auténuicos cuadros organicos cerebrales.

Sindrome de Garser. Se caracteriza por respues-
tas aproximadas a preguntas senciilas o famnilia-
res dentro de un marco de alteracién de con-
clenciza. Existen alteracicnes de lz atencién,
concentracién, ansiedad, perplejidad, junto a
alucinaciones y siniomas conversivos dando la
impresidn de un sujeto gravemente alterado. Un
o

adecuade examen mental mostraté un conf
to psicdgenc en lz comprensién de su sintoma-

telogia.

yasea en forme global o por medio de una acen-
tuacidn de las caracteristicas previas, debido z
un facter orgénice. Los sintomas principales son

la falta de conirol de izs emociones y de los im-
puises juntc z alteruciones en ¢l desempefic so-
cial, afectando a la personalidad en su totalidad.
Sin embarge, las czapacidades intelectuales se
preservan, lo que distingue esta entidad de las

AnAd afaneion
Qal Qlecuvy,

demendias. 8e encuentra inegen?
irritabilidad, explesiones agresivas, be]igemncia,
deterioro social en las relaciones interpersonales
junte a apztiz, indiferencia, ideacién o suspica-
cia de tipo paranoide.

Esta condicién se observa en variadas
etiologias como neopiasias cerebrales, T.E.C.,
enfermedades cerebrovasculares, alteraciones

el 16bulo frontal y epilepsiz, que subyacen en
forma paralela 2 estos sintomas. Como se na
mencionado previamente, estos sintomas estin
presentes en las formas de inicio de un proceso
demencial, con el que se debe efectuar el diag-
néstco diferencial. En el examen fisico y de la-
boratoric se encuentran elementos que permi-
ten efectuar el diagnéstico de una enfermedad
somdtica.

Sindrome orgamico afective. Cambios en el esta-
do animice aparecen en el wranscurso de un cua-
dro somdtico. Han recibido la denominacién de
depresiones o manias sintomiticas o secundarias.
El cuadro clinico evoluciona ya sea con sinto-
linea depresiva o exaltaciones del 4ni-

o

= 1o
illas UC id
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mo, en relacién paralelz ai desorden somatico
de multiples etiologfas.

Stndrome orgénico delirente. Se trata de delirios
con lucidez de conciencia relacionados con un
cuadro somdtico. Se i Incorporan aqui las psicosis
anfetaminicas, psicosis paranoides del mis diver
so 6po con alucinaciones <, despersonalizacién y
cambics en Iz imagen corp pele)s 7. El DSM-IV incor-
rorz la categoria de sintomas cataténicos como
eSS or, agitaciones psicomoioras, mutismo v fe-
némenacs en ec rei‘_ao nzdos z la presenciz de

FORMAS CUNICAS DE CUA DROS
ORGANICOS CEREBRAIES CRONICOS

Frfermeded de Alhetmer
g

¢ inicio insi-
€s1ve. £xiste una
lectuales como

cio, Fcnsarme'uo abstracto y fun-
cicnes menizies superiores con modificaciones
de la personalidad v de la conducta. En un co-
mienzo lz personalidad no se alters mayormen-
te, aunque en etapas tardfas ésta se afecta junto

& un estado de 1rrevc*s,ble cor‘xprormso de las
funcienes mentales superiores. Se acentiian las
caracteristicas de la pers onahdad come, por
siempls, conductas 2gTresivas en un sujets que
previamente sélc mostraba o gos obstinados,
sensitives o rarancidecs. En otros casos existe
Zpatz o desinterés. Abandonan las actividades
sociales debido a sus dificult tades cogmitivas las
que, en un comienzo, son enjuiciadas por el pa-
ciente, aungue en €lapas posteriores no tienen
plena concienciz de sus limitaciones.

La edad de comienzo puede ser pre
antes de los 65 anios, o bien, lo gue es mas habi-
tual después de los 65 afios. Fl ; inicio general-
mente compromete la memoria, unc de los pri-
meros sintomas. Esta alteracién de la memoria
s¢ acompaina de alieraciones cognitvas y de las
funciones visoespaciales, Kl compromise de la

(‘ R)
(]
~N

memoria compromete la relacionada con los
echos recien €s, mientras Iz remotz se a ecta

en etapas tardias de la enfermedad. En los afec-
tos surge apatia, falta de espontaneidad, fallas
de ztencidn, retraimiente sccial, alteraciones
deilenguaje con dificuliades para encontrarizs
palzbrasadecvadas (anomia) o uso de paiabras
correctas {parafasias). £l contenido de! len-

11

te

guaje es cada vez mis vacio y con escasa infor-
mz cién. Existe :t-“‘a"‘a consiucuva con &

se deYr‘LPsc'a en los regueris _iientos parz efer
tuar tareas que reguieren habilidades espacia-

-y

les, como ubicar su hogs © hacer ¢ibujos. Los

de_c. cog it

anoide y episcdics de alteracién de

&
f},
L)
=}
c
=1

la concdiencia. Aparscen crisis epiléptica
16% de los sujetos.

El paciente se mantiene en pie hastz zizpas
tardias de la cnfermecad No se ha encontrado
altas tasas de suicigio, pere si accidentes de trin-
sito. El plazo entre el inicio de los sintomas y la
muerte es en promedio de 5 z 10 anos, con wn

TS0 progresivo y gradual con descontrol de
ﬂﬂ' nteres, incapacidad de valerse por st mismo,
postracidn y finzlmente 12 muerte. la que ocwe-
rre frecuentements por la aparicidn de un cue-

La anatomiz patol Sgica demosirats Ia pre-
sencia de atrofiz corticzl con ad eigazamiento de
Ia capa cortical en forma siméirica o asiméirica,
Si la demencia Posee un comienze precoz (an-
tes de 105 50-55 afios) estars mas afectadz la cor-
teza y en menor grado las regiones limbicas. Si
el comienzo es posterior (65-70 anos) la atrofia
sers mds prominente en zonas limbicas. La cisu-
ra silviana esta acentuada, con ventriculos au-
mentados de tamafio; los bulbos olfatorios ¥
Lr2Cics asociados estan atrofiades,
En la histopatologia se encontrardn netro-
fibrillas de Alzheimer con placas seniles, que son
levantes para confirmar el diag-

ics hechosmidst

re
nosuco, pues el cuadro clinice sélo sugiere esta
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enfermedad, la que debe ser ratificada en la ana-
tomia patolégica. Se encuentra un cerebro ca-
racterizado por atrofias, pérdida 'mportax:u_
neurcnal y de las sinapsis, astrocitosis gener
z2dz, degeneracidn granulovacuolar con acumu-
lacién de beta amieloide en la superficie de los
vasos sanguineos corticales y en las placas seni-
les, cspecxalmente en regiones frentales, tempo-
reles y parietales
Iz pérdida npuroqal y de las sinapsis se aso~
cia con disminucién de los neurctransmisores,
siende mds afectados los eclinérgicos. La dege-
neracién G"anulovncuol r afecta a l2s nevronas
piramidales con acumulacién de grinules
ecsinofilicos, especialmente en el hipocampo.
El diagndstico de la enfermedad es por ex-

clusién, descarinde owros cuzdros que provo-

can demencia. El DSM-IV menciona como ele-

Los test psicométricos mostraran alteracio-
nes propias del dano orgidnico cerebral. Para
descartar otras patologias se debe efectuar un
estudio completo de laboratorio. La TA.C.y la
R.N.M. son exdmenes que insindan el diagndsti-
co de esta enfermedad mostrando atrofia gene-
ralizacda que afecta 2 regiones

I
aumento a‘e los
E

-G. no agrega

bule temporal y frontal,
ventriculos y de los surcos. El B
nuevos elementos; es util en el caso de crisis epi-
Iépticas.

El diagnéstico sélo se puede formular una
vez que se han descartado otras causas de de-
menciz, ya que 12 confirmacién se efectia porla
observacién de los cambios histoldgicos en la
corteza cerebral llevadas a cabo en la anatomia
patolégica post mortem. El cuadro clinico con
los elementos que se han sefialado junto a las
observaciones de laboratoric permite sospechar
con alta probabilidad esta enfermedad, lo que
es de importancia tanto por las medidas terapéu-
ticas como por la infermacién a proporcicnar a
familiares acerca de la conductz a seguir en un
paciente portador de este cuadre.

Afecta al 2-4% de la poblacion. Es mis fre-

cuente en rmujeres, aun considerando la mayor
esperanza de vida de ellas en relacién a los hom-
bres. Posee una tendencia hereditaria. La pre-
sencia de Aarmha:es de primer grade aumenta
la pesibilidad de enfermar, lo que es mas frecuen-
te en aquellos que la desarrollan en edades pre-
coces.

Factores de riesgc ic constinuyen anteceden-
1son © sin-

(1.

L
es familizres de Alzheimer, de Parkin

drome de Down. Owos factores son
T.E.C. ¢ cuadros

el hipotiroi-
dismo, baje nivel educacional, T.
depresivos de comienzo tardio. Algunos estudios
mencionan gue el zlto nivel educacional es un
factor protector por una mayor reserva inelec-
tual gue retrasa los sintomas o bien compensa
las pérdidas de memoria.

La czusa de esta enfermedad permanece

desconocida y se pestulan factores genéticos,
ciones en

tales, neurooatoloqco& altera

ambient

alteraciones provoc‘zazs por pricaes. El facior
mis comprobado lo constituye el genético, que
se combina con factores ambientales o alteracio-

nes metabdlicas.

Demencia por infartos miliiples

Para efectuar este diagnéstico debe exisdr un
paralelismo entre ¢l proceso demencial y una
historia de enfermedad vascular cerebral confir-
mada por la anamnesis clinica y los exdmenes
de laboraterio, especialmente estudios por ima-
genes.

Se produce un deterioro intelectual afectan-
do la memoria, con aparicién de sintomas
neurcldgicos focales como afasias, apraxias,
agnosias y alteraciones en lz planificacién de ta-
reas. Existen antecedentes de caidas al suelo ¢
inestabilidad en la marcha, producto de los dé-
ficits vasculares. El inicio es brusco con un curss
lento y fluctuante, que dependerd de las dreas
danadas por destruccién de zonas especificas,
por lo que se alteran algunas funciones y otras
estin conservadas. Pueden aparecer cuadros de
alteracidn de la conciencia, alucinacionesy deli-



CUADROS ORGANICOS CEREBRALES. PSICOPATOLOGIA EN LA EPILEPSIA

165

rios transitorios. Las alteraciones en el control
esfinteriano ocurren sin otra causa que las just-
fique.

Laforma de evolucién caracteristica consiste
en episodios de agravamientos seguidos de re-
cuperaciones parciales y periodos de estznca-
miento, para luego presentar un nuevo episo-

dio de alteracién funcional en forma progresiva
hasta estados maycres de demencia. Esto const-

tuye una diferencia clinica con respecto 2 iz en-
fermedad de Aizheimer, la que es de curso pro-
iempo. =n iz

gresivo, no escalonada en e}
2natomia paoldgica se observan dreas rebian-
decidas que corresponden z los pequefios
infartos que afectan zonas circunscritas cerebra-
les.La TA.C.ylaRN.M. evidenciarin estzs zlte-
raciones morioldgicas. La angiografia cersbral
visualizard las alteraciones vasculares.

i de Fick

Enfermedad de
Compromete a zonas cerepbrales iocalizadas
como el lébulo temporal o frontl. Posee un
sustrato hereditaric. Los sintomas prin
consisten en cambios en la personalidad con
desinhibicién social, conductas impulsivas de
diversos tipos incluyendo aciividades sexuales
inapropiadas, apatia, irritabilidad, eufo"xn, de-
presion, alteracién del lc-ag 1aje
nos focales como afasias y 2
ciones de los impulses v los cambios de Iz
personalidad ccurren en etapas previas con: res-
pecte a la enfermedad de Alzheimer, mientras
los déficits cognitivos y viscespaciales son mss tar-
dios en la enfermedad de Pick. Es mas frecuen-
te entre los 40-50 anos, aunque puede iniciarse
tardiamente. La T A C. muestz atrofias lobulares
frontales o temporales, aun en ausencia de atro-
fia estructural del cerebro.

2

Enfermedad de Parkinson

Fue descrita por Parkinson el afio 1817. Posee
un comienzo insidioso de afics de evolucién con
rigidez, temblor, acinesiz o bradicinesia v falaa

N

de espontancidad. Es mds frecuente luego de los

50 arios. La etologia corresponde a varias afec-
ciones tales como formas ideopaticas, post en-
cefaliticas, herediiarias, téxicas, traumiticas o
wamores cerebrales.

Junio a Iz enfermedad de Huntington y la
pardlisis supranuclear progresiva corresponde a
Ias denominadas demencias subcordcales que
muestran diferencias con las corticales tipc
Alzheimer. Los pacientes presenian enlente-
cimiento que abarca todas las actividades men-
tzles con menores habilidades para e_hcutar zc-
ciones, apatiz, posturas anormalss, veiodidad de
movirientes més restringidos que los sujetos con
demencias corticales. En los cuadres de tipe
cort.cal el lenguaje se encuentra alterado con

mportantes dificultades en las tzades
wsoespaaales aanue las funcicnes motoras
cién del lenguaje, velocidad

fzcu

come la articula

céfalo en las células que contienen melanina.
Existe una disminucién de lz dopamina en sus-
tancia nigra, cuerpe estriade, nicleo caudado y
putamen.

Las formas clinicas comprenden a sujetos
en gque no aparecen sintomas demenciales hasta

formas con atrofiz cersbral, bradipsiquia, pérdi-

da de la memoria, dificultades de concentracién

-
el

€

v alteracioneas dal pensamien C'pi’OpiZiS de

cuadro demencial.

Enfermedad de Jacob-Creutmfeld:

Es una encefalopatia espongiforme que presen-
ta una trizda consistente en demencia, movi-
mjentos involuntarios tipo micclonosy actividad
periédica en el E.E.G. Su diagnéstico definitivo
se demuestra a través de biopsias o en la anato-
mia patolégica. S¢ presenta entre los 40-60 afios
conun 5% a 15% de tendencia familiar. Comien-
za con fatiga, ansiedad, trastornos del apetito v
del sueno, descencentracidn y movimientos
s, coreoatetoideos junto a sintomas
encia. E]1 E.E.G. presenta alte-

mioclénico
propios de la dem



raciones que sugieren con 2ltz probabilidad esta
enfermedad. Su edologia corresponde a un agen-
te transmisible en que l2 evidencia apunta hacia
la presencia de priones.

Existe destruccién difusa, muitifocal de la mate-
ria blanca y esgucturas sucorticales. Se presen-
emeoernia, failas de con-

12 con alteraciones de lam

ceniracién, zislamiento sccial, apaiia, ocasicnal-
mente delirios y alucinadon
la demenciz.

&s con un Cursd pro-

gresive haciz

N
ol

~

psicopatoiodgicas |
antigiedad. T
1z visién de la epilepsia

n la temprana Grecia, donde fue denciminada
¥z que sus crisis repre-

2

zpocv‘ate

la “enfermedad sagrada”
sentaban acciones determinadas por laveluntad
de los dioses sobre los hombres que eran posei-
dos por lo divino ¢ bien objetc de un casigo
poF sus malos actos terrenzles. Hipdcrates, por
el contrario, scstuvo que la epilepsia era una

enfermmedad nztural gia, curse, evolu-

cidn y tratamiente tal commo las otras enfermeda-

,Con eficlo

des del soma. Mis tarde en el sigle XIX,
Kraepelin, Pinel, Esquircl, Morely Falret descri-

ben varics cuadros simomancos, tales como la
demencia epiléptica, la imbecilidad epilépticay
el estado crepuscular epiléptico, a los cuales
posteriormente se han agregado nuevas entida-
des diagndésticas.

Un hecho imporiante en el estudio de las
crisis epilépticas fue la incorporacién del E.E.C.
por Hans Berger en 1633, comprobdndose que
estas crisis correspondian a potenciales de
depolarizacién patolégicos de un grupo de
neuronas ancrmales que estin en relacién con
lesiones anatémicas macro o microscépicas o
perturbaciones quimice-moleculares. De este
modo, la epilepsia se configura como una enfer-
medad en que lo caracteristico es la aparicién

=i como era concebida

de crisis recurrentes que resultan de descargas
excesivas neuronales en forma hipersincrénica
y paroxistica que se manifiestan en una mult-
plicidad de sintomas de tipc motores, sensoria-
les, afectivos, intelectuzles, etc.

PRESENCIA DE PSICOPATOLOGIA EN
EPILEPTICOS

L2 fracuenciz de las siteraciones psicopatologicas
en los epiiépticos es dificil de estimar, y2 gus
existen dificultzdes metodoldgicasy conceptua-
les en 1z literzrura. Se afirma, ademads, que alre-
dedor de un 25% de los epilépticos no consulia
al especialista. Esmudios efectuados en pacientes
gue consuitan en un servicio hospitalarioc mues-
ble de alfm'"czoncs que aquelios que

eras

tran el 4

2
siohacen

en los epitepticos se smia alrededos

de ellos.

Factores de riesgo en la presencia de psicopatologia: Fl
dano orgdnico cerebral es un factor de relevan-
ciz en lz aparicién de psicopatologfa, El diferen-
ciar crisis epilépticas focales de crisis ge-
nerzlizadas nc parece desempenar un papel
especial en el D.C. C. Sin embargo, la presencia
de ambos tipos de crisis en un mismo sujeto se

relaciona con mayores indices de alteraciones

Otro factor asociado lo constituyen las
alteraciones cerebrales previas 2l inicio de las
crisis, tales como lesiones prenatales, trastornos
infecciosos, circulatorios, metabdlicos, factores
téxicos, traumaticos, etc., ademas del dano ce-
rebral como consecuencia de las crisis mismas.
Una mayor frecuencia en la recurrencia de las
crisis y la edad de comienzo temprano de ellas
determinan una peor evolucién. Lesiones difu-
sas con dafio cerebral generalizado llevan a difi-
cultades globales en el desempeno psicolégicoy
lesiones focales se relacionan con alteraciones
cognitivas especificas <. Lesiones del 16bulo tem-
poral estin en relacion con psicosis epilépiicas,
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especialmente con aquelias que cursan con cla-
ridad de conciencia.

El usc de anticonvulsivantes puede prove-
aciones mentales.

car la aparicién de alter

Practicame
ziteraciones cognitivas,
hidantoinas desempenan

nte todos los anticonvulsivantes se
asocian a ungqgue los
barbitdrices y difeni
un papel primordial en la aparicién de efectos
colaterales que se manifiestan en sindromes de-
iz, atencidn,

presives, alteraciones de la memo

601 y OLrcs Tastornos. Finaimeme,

1éptco vive

le impide una adecuada daptar'op psicosocial,

permanecier:do en una sitvacién de aesnedro
ante los rscue:ﬂlm

p* sencia de psicopatolegia.

DEPRESION Y ANSIEDAD

EPILEPSIA,

Representan las complicaciones de mayor fre-
cuencia en la psicopatologia del epiléptico. Se
ha descrito una gran diversidad de cuadros de-
presivos, tomandc en consideracién la apari-
cidn de crisis epilépticas. Los sintomas tanto de-
presivos como ansiosos estdn en reiacién con
las crisis mismnas formandoe parte de una crisis
te. Mis frecuentes son
dad que se manifiestan en relacién 2 dificulia-
des sociales, familiares, derivadas ¢ no del
hecho de ser portadores de crisis epilépticas,
las que son favorecidas con ayuda psicotera-
‘péutica. Cuadros depresivos de mayor intensi
dad aparecen en relacién de alternancia con
1as crisis, debiendo ser tratados con antidepre-
sivos. El usc de estos farmacos puede afectar el
urnbral andconvulsivante y desencadenar crisis
epilépticas.

Un factor importante en la aparicién de
ansiedad o depresién lo consituye el momento
en que se informa el diagnéstico de ia enferme-
dad. Ei sujeto puede experimentar un cuad
reactivo z estz situacién, que debe ser manejado
con nrecancidn por el médico tratante.

con precaucion

Las distimmias depresivas consisten en cam-
bics bruscos del dnimo con intensa sensacién
displacenterz ¢ intentos de escapar de esia si-
tuacién en que pueden aparecerintentos de sui-
cidic. Son de comienzo ¥ térrmno bruoscoes, El
suicidio es cinco veces mis comin en epilépt-
cos gue en la poblacién gernieral, factor 2 consi-
1eniz en ralacién 2l uso de les

derar especialr

farmacos que se utilizan

las crisis.
La ansiedad se manifisstz comoe r@s; uesia a
di:"if“ltzaes en la adaptacién psxc'vscc* o coms

un {(emor

PSIA Y AGRESIVIDAD

agresive e impiisivo. Las I
cuela constitucionalista io sefialan come pesee-
dor de dos polos en §u aciuar Perunl

epiléptico se muestra bondadoso, aitruista,
confiable, perc simulidneamente es poria tador
de episodios explosivos de marcada i Isivi-
dad. El lamado “furor epiiéptico
do & esia caracterizacién del ep.lepuco como
ser agresive. Sin embargg, las investigaciones
postericres no han confirmado estos hechos.
Los epilépticos poseen mayor impulsividad que
la poblacién general, pero esios indices no ai-

1

canzan cifras destacadas con relacién z otras pa-

tologias psiquidtricas.
La agresividad estd :

senicia de dafio cerebrai, donde los factores de

o la pre-

elacicnada co
riesgo previamente mencionados ejercen un
pape! importante. La aparicién de vn cuadro
psicético p nuede asociarse a conductas agresivas,
que cursan con oscu-
cromi-

especialmenite en aguellas
ridad de conciencia. Las psicosis liciaas
cas poseen mayores cifras de conductas agresi-
vas en relacién a las psicesis ldcidas de corta
duracién, pero con una frecuencia inferior a los
cuadros comusxonales Factores ambientzles,
dauieren

i
ecen 2 es-

es mas frecuente.
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. PSIQUIATRIA CLINICA

EPILEPSIA Y PERSONALDAD

Lz escuela constitucionalista caracterizd z los
epilépticos COmO perseverantes, viscosos, con
adhesividad a las perscnas y a las cosas, depen-
dientes, intelectualmente lentos, con escasa fi-
nurz en sus gestos y acciones. Este tempera-
mente, que también presentaba periodos de
marcadz impulsividad y agresividad, estaba re-

lacionadc con la constiticidn atlética y reci-
bid l2 denominacidn de “constitucién ictafin”

o “personalidad enequética™. Pero es necesa-
ric destzcar que estas dascripciones se efectua-
ron en asilos psiquidtricos, lo cual representa-
ba sélc unza pequena parte de los epilépticos.
investigaciones recientes sobre las carac-
teristicas de personalidad muestran que estas

para todos ellos, y que un porcentaje no cum-
ple con las caracteristicas antes mencionadas,
aunque la presencia de una personalidad con

rasgcs eneguéticos es un elemento de ayuda |

en la basqueda de la enfermedad epiléptica,
la gue por su definicién requiere necesaria-
mente de la presencia de crisis epilépticas cli-

nicas.

PSICOSIS EN EPILEPTICOS

relacién con sujetos que presentan Cri-
sis epiléprticas clinicas, ya que en la actualidad
no se considerzn bajo este término episodios
en sujetos con caracteristicas de personalidad
semnejantes a las descritas parz la epilepsia o
aquellos que presenian E.E.G. alierados pero
en los que no se han recenocido crisis clinicas.
Su frecuencia varia en los diverscs autores, pero
una cifra del 8% es probable que refleje la tasa
de estas psicosis. Estas se dividen en dos gru-
pos: a) psicosis epilépticas con alteracién de
conciencia; y b) psicosis epilépticas con lucidez
de conciencia.

sino también su comienzo, evolucién, psicopa-
tologia, prondstco y tratamiento son diferentes

para cada una de ellas.

Psicosis epilépticas con clieracién de

Psicosis ictales: Representan a las crisis epilépt-
cas mismas, en la forma de un estatus psicomotor
o bien de ausencizs. Clinicamente se¢ manifies-
tan por un episcdio de alteracién de la concien-
ciz en grados variables de profundidad acompa-
nizdos o no de sintomas clinicos psicomoteres,
en el casc del estatus psicormnotor, o crisis clini-
cas de ausencias en el casc dej estatus de ausen-
cizs. Tienen un comienzo brusco, duran horasc
dias, se acompanan de productividad psicétca,
dejando una laguna muésica posterior. E1 E.E.G.
muestra la presencia concomitante de las des-
cargas epilépticas correspondientes.

Psicesis post ictmles: Estin en relacidn
mica de las crisis, ya que aparc
intensificacién en la frecuencia de ias cnsis o pos-
terior a un estatus epiléptico. Scn de comienzo
brusce con cambios conductuales, acios impui-
sivos, cambics animicos, deiirios, alucinaciones,

oy ¥ S
< iucgo Ge uila

auto o heterc agresiones. Su duracidn es de dias
a sernanas y requieren de hospitalizaciones debi-
do a los importantes desajustes conductuales, ries-
go de suicidio y agresividad. El E.E.G. reflejari las
alteraciones propias del tipe de crisis involucrada,
las que son ténico-clonicas generalizadas o focales
con generaiizacién secundatia.

Psicosts epiiépiicas con lucidez de COnCIENOa

Llamadas también “esquizomeorfas” por sus ca-
racterfsticas semejantes 2 12 esquizofrenia, pero
distinguibles de ésta. Cursan de modo insidioso,
duran meses o anos y pueden tener una evolu-
cién crénica. Se distinguen dos formas de evolu-

cién, episédicas y crénicas:

Episddicas: Se caracterizan por presentar cam-
bios del estado animico en forma de manias o
depresiones, ligadas habitualmente 2 una reduc-
cién en la frecuencia de las crisis.

Otras han side denominadas “alternantes”,
ya que la aparicién del cuadro psicotico va acom-
pafada por la ausenciz o disminucién de las cri-
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sis epilépticas junto al fenémeno conocido como
“normalizacién forzada del E.E.G.”, en que este
examen tiende a no mosirar actividad epilepti-
forme durante la presencia del estado psicétco.
Una vez cedido el episodio psicdtico vuelven a
reaparecer las crisis, mostrando esta zlternancia.
Las alucinaciones son de predominio auditivas,
los delirios son complejos, elaborados y cuyos ele-
mentos se obtienen generalmente de experien-
cias biogrificas o del entorno. Luego de cecide
el cuadro el paciente posee un recuerdo de lo
accntecido con un reordenamiento vital segin
as experiencias del episodio.

o

Crdmicas: Se encuentrza un mayor COMPromisc y
deterioro de las funcicnes mentales superiores
con aparicion de delirics, alucinaciones, conduc-
alteradas en forma permanente. Adoptan la

N
Y
"

=

oItna de¢ $inGrores paranscides o s
esquizomorfos, habituaimente resistentes al ta-
tamiento y con un prondstico desfavorable.
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INTRODUCCION

T as diversas sustzncias capaces de producir efec-
tos psicotrépicos conducentes a la habituacidn,
abuso o dependenciz han existido desde tiempes
remotos, y en su mayoria han sido exmaidas, pro-
duddas o sintetizadas per el hombre. Las relacio-
cias con los individues, grupes

nes de las sustar
izles, étnicos, politices, econdmicos e incluso

mrectia lo sufcientemen-

73
o
)

te amplia y cambiante, que exige una compren-
sién multfacétca del fenémeno del consume de
susmncias y las complicaciones y beneficios que
ést= conlieva al ser humane. La muldplicidad de
implicancias tanto preventvas como de promo-
cidn de la salud escapan al foco de este capitulo,
pero exigen tener en mente Ja amplitud del tema
y las dificultades propias que plantea a la investi-
gacién cientifica en esta drez. Los problemas de-
rivados del uso de sustancias, por su prevalenciay
gravedad tanto biolégica como psicosocial, cons-

dtuyen una de las dreas de subespecialidaq de ia
Psiquiatria que debe ser de conocimiento de todo
meédico, asi como también de manejo por psics-
logos y psiguiatras generales. El objetivo de este
capitulo es actualizar, 2l menos en una forma ba-
sica, la visién del problema de las dependencias
de sustancias parz el lector profesional de salud

e
n
}
|

4]

B

3]
1
3
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ASPECTOS HISTORICOS

“No existen sustancias, fuerz de los ali-
mentos, mas relacionadas con la cultu-

ios puetios que las drogas...”
(Lewis 1600)

e de

Desde antes de Cristo se tiene reportes dei uso
del aleohol en los precepios de Annis, de cuya ra
duccién se extrae: “...ien cuidado al entrar y be-
ber en excesc en una cerveceria, pues entrards
contento, pero saldrés triste y rechazade per la
sociedad y tu familia”. Llama la atencién la adver-
tencia de aquel tiempo que vz tenia en cuenta no



s6lo los aspectas preventivos del consumo, sino
también los efectos farmacolégicos propios del

zlcohol, 1a nec
accién sobre los afectos (inicialmente euforizante

esidad de limitar el consume, lz

y postericrments depresdgena), asi como también
los efectos psicosociales y familiares. También
presente en los relatos biblices (bodas de Canadn)
se reconoce la presenda del alcohol en culturas

pr:colornbn"zs sudamericanas como bebida de

fermentacién de granos, udlizada para fesdvida-
“machitunes”

desycere emcnias religicsas como los

Sresarahe
e

b“bld.:. per hombres, mujeres ¥
termninar el rirval. Si bien este consu-

1z behidz,

ninos hasta
mo pudiera parecer PrecCupanie en NUestros
fempos, las normas culturales y religiosas prote-

sueblos
S puesics

\JC Ull USO o

gian & estos misInG:
capaz de produdr dafics 2 la salud. Cabe, acde-
aitar que por las caracteristicas de pre-
las behidas fermentadas no lograban

mas, resai

Anrmnn

durar mucho dempo, por lo que su disponibili-

dad no erz continuz duranie todo €] ane, ore

il
)

aspecio gue actud en o

Fsta situacién cambid con el advenimiento
de la colonizacidn de América en que los espano-
les, con una subculturz de consumo de alechol,
traen bebidas destiladzs ampliando la disponibi-
lidad, la que junto a los problemas sociales, poli-
ticos y del choque de culturas crean ciertas con-

>

P SLEltGra.

dicicnes en que el uso del zleohol se masifico,

cambiande el parén de relacidn del individuo
con esta sustancia. Las prohibiciones y arrestos
por ebriedad no se hicieron esperar debido a les
problemas conductuales que el uso excesivo ge-
neraba en los habiiantes de las diversas colonias.
Han existido diversas regulaciones que han llega-
do, como en el ejemplo de la “Ley seca” de 1914
en Estados Unidos, al fracaso de la medida por
los serics problemas legales y sociales ascciados.
Es importante asimismo mencionar que durante
la “Ley seca” habrian disminuido las muertes por
cirrosis y algunas enfermedades derivadas del al-
cohol. Es importante destacar gue en nuesta ci-
vilizacién catdlicacrisiana occidental el alcohol
se encuentra simbolizado incluse en lo mas pro-
fundo del rito de la comunién, por cuanto repre-
senta 2 la sangre de Cristo entregada en la uldma
cena. La primera descripcién del uso del tabeco

por los indigenas en América fue hecha por Fray
Bartolomé de Las Casas, quien acompafiando 2
Colén en sus viajes, describe: “les indigenas enro-
llan las hejas de una planta como un mosquets,
encienden l2 puntz y luege beben el hume que
despide...”, destacando asi una nueva sustancia
con una peculiar via de administracién, el aire
inspirado. Uno de los tripulantes, Rodrige de

Jerez, llevé varizs plantas a Europa que le valie-

ron €l encarcelamiento (per la Inquisicién) por
diserninar Iz “plzntz del diabic”. Seis afos des-

12ba

pués, al ser Bbarade, descubrié que va se fum
de

en toda Furcpz mostrando la rapidez y avidez dei

establecimiento del consumo de €Stz susiancia

(Ashton). Varios fueron los impulscres del use
del tabaco, como Jean Nncot, de quleu deriva cl
na (Nicotiana

Tabacum), asi como también fueron infructuesas

lzs prohibiciones por parte de sus dewactores
como el Rey Jaime I de Inglaterra o la Frohibi-
cién de Berlin de 1848. Ouos factores que han
an distribucién han sido ¢l tar-
5 de sp asodaciAn con el can-

influide en su gm

AT~ A S
CaC GUSTUoTImmnieT

cer (Doll y Hill en 1952), de sus capacidades pro-
ductoras de dependencia (OMS 1674y y otrcs
dafios asociados (General Surgeon 1988), junto
con las campanas de publicidad. La marthuana o
cannabis sctiva es conocida en China desde antes
del afio 2737 AC, descrita en un compendic de
plantas medicinales de la era del Emperador Shen
Nung (Grinspoon). Su uso, descrito por Herd-
doto, era en una secta liamada “jes haschichia ans”,
lcs que bebian una péaima con ac cites de cannabis
sativa (hachis) para prepararse para la guerra. Es-
tos guerrercs posteriormente asolaban a los pue-
blos eliminando hombres, mujeres y nifos, por
Ic que se cree que de ellos provendria una acep-
cién del nombre “Asesino” (por Haschichians-
Assasins-Asesinos). Su uso por oficiales ingleses
durante la colonizacién britznica de la India mo-
tivé la formacién de una comisién de estudio
“Hemp Comission en 1887, que luego de inves-
ar de gue los a.mmaies se

o0

dgaciones, en: que a pe
hacian dependientes del humo de la marihuana,
consideré que “no habia evidencia que la mari-
huana produjera dafos”, pero que “era recomen-
dzble que ios oficizles no 1z consumieran”, dejan-

do enwever medidas de proteccién variables de
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acuerdo 2 los niveles de interés de la autoridad
colonial. Desde otra perspectiva, €l movimiento
Hippie de la década de los 60 le asigna, dentro de
su filosofia de la paz a Iz marihuana un simbolo
emblematico, ampliamente difundido a partir de
expresiones musicales como el recital de
Wocdsteck en EE.UU. y Piedra Rojz en Chile. Asi,
}z marihuana adquiere un simbolc social, cultu-
rzly politico de cambio y rebelién contra el siste-
maz, que atin perdura tanto en los jévenes de hoy
como en los representantes de aquelias genera-
cicnies. La despenalizacién del consumo de mari-
huanz en Helandz agrega un elemenic impor-
znte al devenir de 1z relacién con esta sustancia,
cuyc paradigma ha sido impuisado por varios gru-
pos de opinidn para despenalizar o “legalizar” ia
marihuana, sin que ello haya tenido éxito hasta
el mementc.

Los primeros reporties de ja existencia dc una
dependenday sintomas de privacién fueron pian-
teados por Jones en la década del 40 y también
por Kaymacalan en la décadz dei 70, perc nc fue
hasta 1987 que el DSM-III R la incluye dentro de
las drogas productoras de dependencia, yen 1956
investigaciones muestran ja existenda de sinto-
mas de privacién. Con respecto a la Coca, sabe-
mos de referencias de su uso desde al menos 2500
afies antes de Cristo por los Incas, como “regalo
de los dioses”, pues les ayudaba a combatir la puna
y €l cansancic para las lzbores de la agriculture,
siendotambién durante esta misma &poca prece-
lombina udlizada come moneda de intercambio,
Con la llegada de los espanoles fue inidaimente
prohibida para luego ser reutilizada por los indi-
genas en las minas y trabajos agricolas. A partir
de las hojas de coca se produjoe la cocainz que fue
utilizada como anestésico y a fines dei sigio XIX
hasta nuestros dfas, se produjo una epidemia de
consumo de cocaina. La coczina se halla en va-
rias presentaciones cemo jarabes farmacéuticos,
chaocolates, vin Mariani (Vino Bordeaux, dlcali
miés cocaina), digarrillos y en la muy conccida be-
bida Coca-Cola hasta el aiio 1804. A partir de ese
ano se elimina la cocaina de la Coca-Cola, pero
se le mandene la cafeina. Uno de sus variados
la utilizé frecuentemente y la indicaba para tratar

lzadependendiadeo ue también era muy

prevalente 2 principios de siglo XX en Europa
Uno de sus libros trataba sobre la cocaina y sus
efectos: “Uber Coca”. Su aparente entusiasmo se
habriz reducido luege de la experiencia de un
amigo que fallecié 2 raiz de una psicosis cocainica,
publicando posteriormente las “notas acerca de)
ansia de cocainay el miedo 2la cocaina”™ (Freud).
Otro personaje ascciado con el consumeo de co-
caina fue el mitico detective Sherlock Helmes
(Conan Doyle) quien se inyectaba cocaina y de-
mostraba asi una agudeza y sagacidad impresic-
nantes en sus Cascs, 2UNGue en verdad noe existen
evidencias que dicho personaje haya existddo en
ia realidad. Es importante destzcar que st bien la
epidemia de principics de sigic cedid, atin en el
afio 1940 erz el tratamiento de eleccidn de la Aso-
ciacion Americana de Rinids Alérgica. Ya en la
década de los 80 se comienza 2 tener reportes del
uss creciente de cocaina en el norte de Chije con-
virtiéndose posteriormente et una epidemia a lo
largo del paifs. El descubrimiento de las benzodia-
zepinas por Sternbach en 1861 y su posterior use
como agenies ansioliticos revoluciond el trata-
miento de los trastornos de ansiedad. A pesar de
que unc de los primercs reportes de abuso se
produjo ya en 1967, no fue hastz Ia década del 80
—estudios que demostraron su capacidad de pro-
ducir sintomas de privacién y dependencia—, es-
tos farmacos fueron regulados en su accesibilidad.
En Chile se comienza en la década del 80 con Iz
recet retenida para algunas benzediazepinas y

recién en la década del 0 para todas elias,

EPIDEMIOLOGIA

Han existido varias epidernias de consuiio en di-
versas épocas de las diferentes sustancias, constits-
yéndose el uso de éstas en endémico hasta la ac-
walidad. De hecho el problema del abuso de alcohol
y drogas es el mayor problema de Salud Publica.
Los primeros estudios epidemioldgicos sobre el
consumo de alcohol fuercn heches en Chile por
Horwitz y colaboradores (Horwitz & al) mostran-
do las clisicas cifras de un 20% de abstemics, con
un 5% de dependicnies (alcohdlicos) conforman-
do un total de aproximadamente 80% de los chi-
lenos gue han bebido alguna vez alcohol.



Casi veinticinco afios después (Pallavicini o
al. 1982) repitieron con la misma metodologia
un estudic de Marconi 1858, no encontrande
variaciones irnportantess en las tasas de alcoho-
lismo descritzs (11% de los bebedores excesivos
y alrededor de un 5% de alcohélicos), pero si
observaron un aumento del beber excesivo en
edades extremas de la vida, mayores de 65 afos

y en un 400% entre los jévenes entre 15 y 19
anos (2 expensas de un aumento del consumo
de cerveza y licores). Otro estudio de Rerrios &

! comenzd en Chile 2 explorar la prevale
de beber problema (que incluia las categorias
idas de beber excesivo y aicoholismo
ente otras) con el insuumento CAGE de Ewing,
encontrando un 12,4% de beber problema en
hombresyun 1,5% entre mujeres. Posteriormen-

te la cifra de beber nroblema ha sido es

ST probiemar

ncia

antes defin

da por el Ministeric de Salud en apro
mente un 15-20% (MNormas de Beber Pr

y Alcchelismo, Ministerio de Salud) con un 5%

1
'(
~

de los bebedores problema con dependulcm'

(alcohélicos). Otre dato importante lo constim-
ve el hecho que en el 50% de accidentes de tr4n-
sitc y homicidiocs, y el 70% de accidentes labera-
les, el alcohol ha estado involucrado. En un
estudio realizado por el Servicic de Urgencia del
Hospital del Trabzjador de Saniiage, de pacien-
tes que sufrieron accidentes laborales graves y
que hubiesen requerido tratamiento hospitala-
rio, se encontrd la presencia de alcohol en san-
gre y/u otrasdrogasen o—ina mds frecuentemien-
¢
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consuitantes), y en el sexo femenino un 20%.
No hubo diferencias por estado civil, ni diferen-
cias por el nivel ocupacional de las personas que
recibian tratzamiento, ni de formacién profesio-
nal ¢ técnica. En general, el consumo reciente
de sustancias en aquellas personas que sufren
accidentes ocurre a lo largo de todo €l dia, sien-
do mis frecuentes los accidentes que suceden
en lz hera de la noche y las sustancias mis udili-
zadas son: alcohol 14,5%; benzodiazepinas
13,5%; cocaina 2%; cannabis 2,4% y anfetami-
nas 1,2%. Estos dartos epidemioldgicos, enton-
ces, nos muestran la necesidad de considerar las
caracteristicas del ra

bajo en turnos y la ocurrencia de accidentes en

bajador, la presencia de tra-

el mabajo como otros factores de sospecha de
consumo, abuso y dependencia de sustancias
activas. (CONACE 1997). Chile ostentz uno de
los mas altos percentajes de cirrosis hepdtica,
censiderando que sus niveles de ingesta de alco-
hol son menores a las de otros paises. Tenlendo
una ingesta de 12,5 litros de alcohol absoluto per
capita per afio, posiciona a Chile en el sépime

pais en el nivel consumo; luego Francia, Inglate-
T2 y Otros paises. Sin embarge, Chile se encuen-
2 en el segundo lugar del mundo en nivel de

cirrosis hepdtica, séle superade por BEungri

t2sz de morilid i
enfe*nﬁdades cronicas del

$.600 habitantes enconwadz e ‘198
por cada 100.000 habitantes hably..do incremen-

tos en los afics 89y 90, estabilizindose posterior-

Valparaiso y San Antomo. La mortz.lxdad por
cirrosis hepitica varia considerablemente de un

paisa otroy en una misma corm.r:zdgd en peric-
des diferentes, To cual es mﬂuc

es ambientales sobre la etologi de la enferme-
dad, pero también influyen elcmentos como el
precio, impuestos, regulaciones, resiricciones de
‘horzrio y sitios de expendiocs de bebidas alcohé-
licas que aumentan la disponibilidad y por lo
tanto el consumo de alcohol. La cirrosis hepat-
ca deriva entonces de una consecuencia directa
del consumo continug, porque se relaciona mas
ien con el manejo de medidas econdmicas y
sociales que inciden en la disponibilidad del al-
cohol, que con el estudic de la psicopatologia
individual, 1a genética, la bioguimica y los porta-
dores de la enfermedad. Se requeriri entonces,
intervenciones de tipo preventivo que limiten en
alguna medida el consumo de alcohol ya que
existiria una latencia de aproximadamente 8
anos entre los periodos de mayor consumo del
alcohol yla aparicién de tasas mas altas de cirrosis
hepdtica en el pais.

Otro estudio comparando la frecuencia de
trastornos emocionales en pacientes que consul-
tan en el nivel primario mostré que en generzl,
en Santiago se liegaba a un 52% de trastomos
de salud mental, cifra ampliamente superior a
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otras capitales de Sudaméricay Europa. Con res-
pecto al alcohol, ese mismo estudio revels que
en Chile el usc daninoc de éste correspondiz a
un 10% mientras que en los otros pafses un 3,1%,
pero para el diagnéstico de dependenciz la ci-
fra era discretamente menor, con un 2,5% vs
2,7%.La prévalencia de trastornos per alcoholy
drogas fue de un 12,5%. {Florenzano e al). En
cifras comparativas, en E tades Unides (Ressler
et al) 12 prevelencia
ciz de cualat

28,5%, siendc mis

vital de abuso o de

uler susia

2 =3t

== _--u‘;\_.?_u, 5 S8 = &
astornics del animo (19,1

ansiedad (24,9%).
En otro estudio en Chile, que usé <i CIDI
Dzagﬂosxs Imc*'m WS )

?

ar de otros estudios,
teaba - que existia una pandemia de consumo
i del con-

z mETE Re-
g:6n con riesgo de expandirse al resto del pais.
Un estudic mostraba que los jovenes de 18 2 25

zitos eran quienes mis consumizan drogas, ha-
biendo aumentadc el consumo de marihuzna
en un 63% desde 1984 z 1990. Este aumente
era aun mayor entre los usuarios regulares, que
censtituian el 8% v subieron 2 un 14% en ese
ano.

Unc de ios problemas més importantes gue
se tenia hasta principios de esta década, era que
los diversos estudios realizades en Chile ne eran
comparables entre si debido a due utilizaban
diferentes metodologias, instrumentos, mues-
tras, poblaciones estudiadasy por ende su gene-
ralizacidn se hacia imposible, y ne se contaba
con estadisticas de poblacién general del estu-
dio de consumo de drogas comc otrora se reali-
z6 con el alcohol.

Uno de los primeros estudios poblacio-
nzleslo constiteyd el del Ministerio de Salud-
CERC, CERC MINSAL que abarcd cuztro ciu-
dades del pafs: Arica, Iquique, Valparaiso y
Santiago, con una metodologia comiin, lo que
mostro:

e que el consumc se concentrd entre ios e
venes de 15 a 24 anos, mis hombres que
mujeres, y que la ciudad de Mayor consu-

mo erz Santiags seguida de Arica; mayor
consumo por estudiantes, seguida £or ce-
santes, y contraric a lo gue se crefz por va-
rios anocs, el consumeo era maver en zou

&Ta Mgy

® Tambi ér:

ro de amiges ¢

o g
'(h

Falta de percepcién ':ie 1 riesge del con-
sumo.

No practicar unz religién.

Bajo rendimiento aczdémico.

Haber repetido o abandonadc el cole-

a0,

(7

Quizi uro de los aspectes mis importan-
tes que se plantearon a partir de dicho estu-
dio fue la necesidad de contar con un sistema
de vigilancia y monitoreo epidemiolégico en
el pais, como el existente en otros paises del
continente americano. En Estados Unidos des-
de el ano 1975 se efectiian diversos estudios
poeblacionales generales, en poblacidn estu-
diantil (Menitering the Future) y de cohortes
peblacionzles, cocmo el Epidemiclogical
Catchment Area, y el Drug Abuse Warning
Network (DAWN) entre otros gque permiten
obtener informacién de diversas “ventanas
epidemiolégicas” que nos hacen acercarnos a
una dimensidn mias real del problema de la
demanda de consumo. A partir de estas inicia-
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TRBLA G- Prevalencia, incidencia y ex censumo de las piincipales drogas ilicitas (%), e intervalos
de 95% de confianza
Tipo de Prevalencia Prevalenda Prevalencia Incidenda Ex
Drogz Vida Ado Mes Ano Consumo
Marihuana 16.77 4.73 1.95 1.85 7157
(16.12-17.42) (4.38-5.08) (1.74-2.17) (1.60-2.10) (69.97-72.37)
Pasta Base 2.27 0.81 0.37 0.33 64.10
(2.06-2.48) (0.73-0.95) (0.27-0.47) (0.27-0.48) (55.57-68.70)
Cocaina 4.02 1.32 0.41 0.70 68.7%
(2.714.38 (1.16-1.48) (0.31-0.51) (0.580.82) (65.38-70.20)
Cuzlquiera 17.45 5.51 2.25 1.95 —
(16.80-18.10) (4.945.68) (2.02-2.44) (1.76-2.20)
Fuente: CONACE 1998.

tivas se inician diversos estudios en servicios
=2ncidn (MINSAL-

S

no .

rogas 1953), ei desarrollo gel sist

eI

de urgencia, centros de det
F T is ia
i ncia epidemiolégica eén Centros cen-
del MINSAL y Servicios de Szlud, jun-
to con estudios en poblacicn estudizntl esco-
lar {Paz Ciudadana 1994) y con leos primeros
esfuerzos sistematicos interinstitucionales de
tipo poblacional, dirigidos por la Comisién Na-
cional de Control de Estupefacientes y Psico-
trépicos (CONACE 1994), que derivaron en
un sistema de vigilancia epidemiolégica, que
entrega informacién al menos mas compara-
bie que los estudios anteriores a 1550. Aun
seria necesario poder contar con estucdics de
poblaciones cautivas que permitan determinar
el porcentaje de personas que sufren de abu-
so o dependencia en forma seriada. Del Ter-
cer Estudio Nacional de Consumo de Drogas
realizado por el CONACE entre sepdembre y

diciembre de 1998 (al igual que en los anos
1664 v 1696), para personas de 12 2 61 anos

s de 07 comuiia, de

Soswvevrvyis aan

ambOos sEXCs y iy v

de las trece regiones del pais, cnconiraron gue

17 de cadu cien dhilenos habran consumido

alguna vez en 1a viaa alguna G [as wes Giogyat
ilicitas de mayor nso en el pais: marnihana
(16,77%), pasta buse (2,2 %) y clorhidrato de
cocaina (4,02%).

La cifra de consumo vital de cualquier dio-
ga se mantene aproximadamente similar aln de
1998 en torno a consume alguna vez en la vidi.
En el casc de las drogas legales, 13 de cada cien
chilenos han corsurnido tranquilizantes en ¢l

o . ar
imo aiic; 70,84% ha ingerido alcoholyy 47,009,

ha fumado tabaco. En el ultimo mes, 7 de cada
cien chilenos usé tranquilizantes; 52 bebievon
alcohol y 41 fumaron tabaco.

La mayor parte de las personas que alguna

TABLA ©-2. Prevalencia, incidencia y ex consumo de las principales drogas licitas (%)

Tipo de Prevalencia Prevalencia Incidendz Ex
Droga Ao Mes Mes Consumo
Tranquilizantes 12.52 6.89 1.02 55.54
Alcohol 70.84 52.06 3.42 16.00
Tabaco 47.08 40.92 0.63 34.50

Fuente: CONACE 1598.
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s 52 Prevalendia vida de consumo de lzs principales drogas ilicitas (%) per género

Tipo de Dregz Géznero Total
Hombres Mujeres

Marihuana 25.09 9.68 16.77

Pasz Base 4.08 0.78 227

Coczina 6.82 1.64 4.02

Cualquiera 26.24 s.67 17.45

Fuente: CONACE 1928.

cerle. Por ejempic, en el caso de la marihuzana,
el 71,57% de lcs que la habian probadc dsja-
ron de consumirla; Jo propio ocurrié cen el
64.1% de los que consumizan pasta base ¥ el

<
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de los que consumieron alcohol y el 34,5% de
los que consumian tabaco también. Los datos
permiten sostener la tesis de que el consumo
de estas drogas, en la maycriz de las persoras,
constituye una conducta transitoria, tomando
la opcidn final de abstenerse de tales consumos,
pero también muestra cémo el hecho de gue
una droga sea legal ofrece unz mayor disponi-
bilidad, probablemente afectando las cifras de
mantencién del consumo, hecho que debiera
ser considerado al discudr sobre la legalizacién
del consumo.

El consumo de drogas licitas e ilicitas es va-
rias veces mayor en los hombres que en las mu-
jeres, excepto el de tranquilizantes, donde e gé-

nero femenine triplica el consumo del génerc
masculino. Pareciera haber varias explicaciones
a dicho respectc entre las cuales cuentan, la ma-
yor prevalencia de trastornos de salud mental en
el género femenino (trastornos de ansiedad, de-
presives, etc.) junto, quizds, a otros factores so-
bre prescripcién de firmacos tranquilizantes con
mayor frecuencia z pacientes policonsultanies de
sexo femenino en los centros de atencién pri-
maria.

Estas variaciones, de acuerdo 2 lz edad,
son de considerable importancia al efectuar
una historia clinica de un paciente, por cuan-
to la tendencia del consumo, de acuerdos a va-
riables demogrificas, nos permite reconocer
consumo mis alld de lo esperable en el caso
de un paciente dado. Hacia los niveles socio-
econdmicos mas altes es mas frecuente el uso
de drogas ilicitas y hacia los niveles mds bajos
la utilizacién de drogaslicitas: El consumeo de
drogas ilicitas es un fendmeno que atraviesa 2
todas las categorias de nivel sociceconémico
(CONACE 1998).

TABLA 9-4. Prevelenda vids de consumo de Izs principales drogas flicitas (%) por grupes de edades

Grugos de edades (en adies)

Tipo de Droga
12-18 18-25 26-54 3 4564
Manhuzana 11.16 31.07 25.24 16.07 4.60
Pastz Base 1.60 4.62 2.69 1.55 0.38
Coczina 1.39 8.91 6.71 3.11 1.13
Cualquiera 11.50 31.88 26.10 16.86 5.23

Fuente: CONACE 19%8.
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de nivel sociceconémico

Prevalendia vida de consumc de las principales drogas

ras

iticitas (%) segiin categorizs

Tipo de Drogz

Nivel Scciceconémico

Alo Medic-Alto Medio Medioc-2ajo Eaio
Manhuanz 19.48 16.81 16.64 15.80 17.52
Pasta Base 0.88 1.5¢4 213 3.49 4.77
Cocaina 4.38 4.30 4.01 3.74 3.5
Cualguiera 19.8¢ 17.22 17.49 16.62 18.33

Fuenie: CONACE 1998.

Agui se observa una prevalencia de vida
mayor en las categorizs extremas, descendien-
do hacia el nivel medic que, a lz vez, muestra
un consumc mias alto gue los niveles medio-
alto y medio-bajo. En el caso de Ia cocafnz se
confirma el hecho de que 2 mayor nivel
socioecondmico hay maycer consumo de clor
hidrato de cocaina, de mayor costo y su efecto
inverse €n {Srnoc a la pesta base de cocains. =5
Gzble observar cémo unz misma sustancia uti-
hizada por vias de administracién distintas se
relaciona en forma diferente, partcularmen-
te por un aspectc de coste involucrado y ca-
racterizacion socicculturzal distintz, dando ori-
gen 2 diversos niveles de dafios asociados, De
las drogas ilicitas, mds de 12 mitad de los con-
sumidores iniciaron el consumo de marihua-
na antes de les 17 anos, el de pasta base antes
de los 20, y el de clorhidrato de cocaina antes
de los 21 afios de edad.

Mientras tanto; el inicio en el consurm
gas lidtas es mas frecuente 2 los 17y18 aficsparz el
alcohol y el tabaco, respectivamente, y el inicic del
consumo de tranquilizantes ocurre a los 30 afios.

De esto iltitno cabe destacar entonces 1a ca-

o
£l
by
=3
Q

racteristica de drogas de puerta de entrada

las drogas legales, excepriande los ranguiliz
tes, y la importancia de ejercer acciones tendien-
tes a evitar el inicio de su consumo lo mis
precozmente pesible, en particular Tabaco y Al-
cohol.

El consumo de drogas licitas e ilicitas es mas

Elco
frecuente en las comunas de la Region Metre-
politarna, en donde muchas de ellas sobrepasan
los pardmetros nacionales de prevalencia de con-
sumo en el dltimo afio y en el tltimo mes, asi
como también ¢l de incidencia. El consumoc mis
alto d= las demids Regiones corrnspondes 2 zlgu-
nas de las comunas de las Regiones I, ITT, IV, Vy
VIII junto con esto se establecié un indice de
gravedad de consumo para cada comuna.

El andlisis comparativo de los estudios rea-
lizados por €] CONACE utilizando ¢l mismo
diseno bésico e instrumento, muestra en 1998
una eswzbilizacién del consumo de 1996, hie-
go del aumento observado respecto 2 1984 en
cuzanto al consumo de drogas licitas. Los re-
sultados muestran, también, un leve aumento
del consumo de drogas ilicitas en 1998 respec-

to a 1996,

TABLA 9-6. Edad de inicio de consumo de las principales drogas ilicitas (afios)

Droga . Percenti? § Percentl 50 Percentil 95
Marihuara 13 17 26
Pasta Base 14 20 37
Cocaina 15 21 37

Fuente: CONACE 1398.
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ABLA 9-7 Edad de inicio de consume de las prindp

ales drogas licitzs (afios)

Droga Pereend] 5 Percentil 56
Tranquilizanies 13 30 53
Alcohol 10 17 25
Tabaco 11 15 25

Fuente: CONACE 1598.

ueslran que mientras en el caso
consume de tranouihz_ntks y de alcohol ha

1994,y
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de Alcohol, cabe des-
TUEVOS casos de per-
sonas que han iniciado el consumo de alechol
en el afio previe 2! estudio), muestra un valor de
22,04%. Se tratz, por lo tanto, de un consumo
bastante generalizado que sigue corroborando
con cifras que es uno de los mayorhs probiemas

de salud piiblica del pais. En Iz prevalencia de
consumc de alcohol en el iltimo afio, las comu-
nas de Santiago, Nufios, Macul, Providencia v
Vitacura mues valores per sobre €] 80%, esto
5 1
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Ei consumc de Tabace en el estud

ic del
CONACE mbién aparcce como un fendmenc
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generalizado en el nivel
corroborado por el valor de Iz nciz de con-
suince de mbaco en el dl ue aicanzd al
47.05%, cifra que descende hasta un 40,99% como
vaior de prevalenda de consumo en el Gumo mes,
Los datos permiten indicar, 2dem nds, que =1 8,15%
ha mnicado el consumo de whaco en el afio Dravio
al estudio. Sobre el valor de prevalendia de consu-
mo de tabaco en el Glomo afio (47.09%), avarece
las cornunas de Cogquimbo, Valparaise, Vifia del Maz,
Quilpué, Talezhuano, Ternuce, Vaidivia y Puero
Mont, entre las Regiones Iz I X1, v23 delas 3
comunas examinadas en la Regidn Metro pohmna
Las comunas de Knde'venaenc& Quintz Normal,
Larintanay Pefialolén, presentan Ecwzdo sdeesta
prevalencia més alios del paic, por sobre e valor de
ia poblacién general

Otros estudics disponibies

._.

del fnsiituzo de

TABLA 9-8. Prevalencia de consumo =n &l Hltimo afio de las principales drogas ilicitas {%) seziim
Iy piy S 9
estudio
Tipo de Droga Estudic
1882 1938 1638
Marihuana 4.00 4.01 4.73
Pasta Base 6.88 0.65 0.81
Cocaina 0.88 1.22
Cualquiera 4.45 4.26 5.31

Fuente: CONACE 1998.
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- Tendendia de consumo ex el tidtimo afic de las principales drogas licitas (%)

Tipo de Droga Estudio
1804 1885 1288
Tranquilizantes 12.07 12.22 12.52
Alcohol 60.61 70.25 70.84
Tabaco 45.77 47.54 47.08

Fuente: CONACE 1698.

Sglud Piblica basindose en el consumo de

Psicotrépiccs eApreoado en Bhd/Afio desde
2 Tabia &-10.

tim )Auld.,teo, SU uso des-

22,48ya 231 principal-

mrATATay

¢ de femproporex

ncruscdexr

rivados anfetaminicos que
es z la venta de prepara-

yanfepramena, dos d
debide 2 lzs restriccion
dos magistrales combinados muestran un gran
dcscenso. En el caso de las benzodiazepinas el
escenso es posible que se deba al cambio a otro

rmaces coma les “naroralac” o vn even-

tipo de fArm

tual cambxo en el uso y prescripcién de estos

farmacos.

Los cambios posteriores en su prescripcién
racional y el uso de firmacos alternativos (am-
pliamente promocionados por las empresas far-
macéuticas) estdinadnala espera de ser estudia-
dos, para evaluar la medida implementada de
receta retenida y sus efectos posteriores

EPIDEMIOLOGIA DE LOS
TRASTORNOS DUALES

Al considerar este tema es necesario sefialar que
los numerosos estudios realizados con el objet-

vo de evaluar las caracteristicas epidemiolégicas

nides. Owro fact

Q
(B9
m

de los Trasternes Duzles (TD) han arrojad

(A

tos dificiles de comparar dadas las diferente
metodologias aplicadas. Factores como tipo

muestia (clinica o de poblacién general), opor-
tunidad de la evalvacién (dempo de abstinen-

cvatiiact

strumcenio de evaluacdi

cin) premn d

Liay, Gpo 4Qc
entrevisias estructuradas o no), tipo de tasa a
prevalenciz dei dltimo mes v/s

analizar (p.ej.
prevalencia de vida) y diferentes criterios diag-
ndsticos explican los disimiles resultados obte-
or gue se harelacicnado con esta

relzcién dindmica

varizbilidad es Iz cparents relac

entre alguncs Trastornos por consumo de Sus-
tancias y owros Trastornos Mentales (Schuckit

1986).

PREVALENCIAS GLOBALES

Existen dos grandes estudios realizados en Esta-
des Unides que examinan jos TD grupalmente
(Kessler 1996. Kessler 1997) (Regier et al 1990)
El primerc de ellos es el “Epidemiologic
Catchment Area (ECA) Study™. Este estudic ba-
sado en criterios DSM-III, utilizé una entrevista
estructurada (DIS) sobre una poblacién de
20.291 personas, considerando tanto sujetos en
la comunidad como en instituciones (de salud

TABLA 9-10. Tendercia de Consurno de Psicotrépicos Expresado en Dhd Afe 1958-1094

1699 JERH 1592 1993 1934
Estimulantes 13,57 12,70 9,81 14,48 19,25
BDZ Hipnat. 3,64 4,72 4,25 2,88 2,81
BDZ Ansiol. 40,26 39,08 36,18 34,19 33,18

Fuente: ISP 159/,



DEPENDENCIAS DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

181

Principales prevalencias de vida y razones de probabilidad (Odds Ratic) en los

estudics Epidemiologic Catchment Area (ECA) y Nationa! Comorbicity Suxvey (NCS)

ECA NCS
Categoria (z= 20.291) (r= 8.888)
% DE CR % DE CR
Cualquier Tr. Mental 32.7 0.5 - 48.0 1.1 —
Tr. por Uso de Drogas 6.1 0.2 - 119 - -
Tr. por Uso de Alcohol 15.5 0.4 - 285 —* —
Cualquier Otro Tr. Psiquidtrico 225 04 - 21.4° -+ —
Comorb. en Tr. por Drogas
Cuziquier Tr. Mental 71.6 1.e 6.5 -~ - -
Cualquier Tr. por Alcohol 47.3 1.8 7.1° - - -
Cualquier Otro Tr. Mental 53.1 2.0 4.5 58.8* —* -
Comarb. en Tr. por Alcohol
Cualquier Tr. Mental 45.0 1. 2.5 7.2 —* -
Cualquier Tr. por Drogas 21.5 1.1 7.1° 57.8 —* -
Abuso - —* - 183 — —
Dependencia —* - - 24 5 - —
35.8 14 2.5 494 —-* -t
28.9 0.9 2.7 50.9 o 2.4%
Cualquier Tr. por Drogas 147 0.8 4.5 12,5 - -
Abuso — - — 8.5 - 1.6
Dependencia — » - 14.7 - 8.7
Cualquier Tr. por Alcohol 22.3 0.8 2.5° 25.3 -t -
Abuso - —r - 18.0 - 1.2
. -t —* 27.0 - 2.5

Dependencia ~

a Cifra calculada en base a informacién publicada.
b Informacién no publicada

c p<0.001

d p<0.05

mental y prisiones). Es destacable que se exciu-
yS aquellos trasiornes mentales que se presenta-
ron exclusivamente en el contexto de consumo
de sustancias, con lo que se pretendid detectar
predominantemente los trastornos mentales pri-
marios. Este estudio si bien fue efectuado en una
gran muestra, recogida de cinco ciudades de
Estados Unidos, no fue disenado para ser repre-
sentativo de dicho pais. Elsegundo de elloses e
“National Comorbidity Survey (NCS)” efectua-
do en una muestra nacional de 8.098 sujetos
entre los 15 y 54 anos, basado en criterios DSM
II-R y realizado con la utilizacién de la entrevis-

e

ra estruccurada CIDI. Este estudio, a diferencia

del ECA, fue disefiado de una manera represen-
tativa de la poblacién no instdwmucionalizadz de
Fstados Unidos. En la Tabla 811 se describen
las principales prevalencias globales de ambos
estudiocs. En el estudio ECA se determiné que la
prevalencia de vida de los trastornos por consu-
mo de sustancias, en el grupo que presentaba
cualquier mastorno mental (22.5% de la mues-
tra torzl) era de casi 20%, 2.7 veces mayor que la
prevalencia observada en aquellos sin un tas-
torno psiquidtrica. De aguelios que presentaban
un trastorno por consumo de alcohol (13.5% de
l2 muestra total) casiun 37% present$ al menos

un trastorno mental adicional, el doble de la
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prevalencia observada en los que no tenfan tras-
tornos por consumo de alcohol. De Jas personas
con cualquier trastorno por consumo de drogas
(6.1% de la muestrz), un 53.1% presents otro
wrastorno mental, 4.5 veces lo observado en los
que no presentaban trastornos por consumo de
drogas.

Al analizar las tasas de prevalencia de los 6
meses previos en el caso de los pacientes que
buscaron tratamiento, se ha observado que el
20% de aquellos zon ur trestorno mental cual
quiera presentaron ademis un trastorno per
consumo de sustancias (alcchel o drogzs), el
doble en comparacién a aguelios gue no pust
ron tratamiento. Al considerar los pacientes con
rastornos por consumo de zlcohol se observé
que el 55% presentaba un trastorno mental
comdrbido, el doble comparade con los trastor
nos por alcchol no wziados. Un 64.4% de los
pacientes con trastorncs por consume de dro-
gas gue buscaron iratamiento preser
trastorme mental, en comparacién al

los que no lo buscaron.

comorbilidad en general mayores 2 las del estu-
dio ECA, en gran parte debido 2 mayores fre-
cuendias de los trastornos especificos. También
se explican por diferencias en la metodologia
tales como la restriccidn etdria (15 a 54 anoes), la
representzatividad nacional y el perfeccionamien-
to de la entrevista CIDI (superando los probie-
mas de la entrevista DIS del estudio ECA)en el
NCS. Al analizar la edad de inicio de ambos tras-

de los

TD el trastorno mental se presenta mas tempra-
namente en comparacién al primer trastorno
adicdvo que presentan los individuos, lo que es
particularmente significativo para los trastornos
de conducta y para las fobias en los trastornos
de ansiedad.

Trasiorno de Personalidad Antisocial

En el estudic ECA se cbservs que el 83.6% de
los que cumplieron criterios para Trastorno de
Personalidad Antisocia}l presentaron ademsis al-
gun trastorno por consumo de sustancias. Se

constatd ademds la tendencia de este gTupo a
presentar con mucha mayor frecuencia depen-
dencia que 2buso de sustancias.

Trasioros de Ansiedad

Un 23.7% de los sujetos que reporiaron algin
trastorno de znsiedad (14.6% de la muesira) en
el estudio ECA, presenté también un trasterno
POt consume de sustancias. Destaca en este gru-
po la alta asociacién de Trastorno de Panico
(35.8%) y Trastorno Obsesivo Compulsive
(82.8%) con trastemoes POF Consumeo de sustan-
cias. En particular el trastorno de panico se aso-
i6 tres veces més con dependencia de drogas

%]

Gue con wastormos por alechol u otros trastor-
nes por consums de drogzs.

En muestras clinicas lzs asociaciones mas
frecuentes son con trostornes por alcohol, co-
caina y cannabis. Entre un 12% 3 un 25% de ias
rueswas ambuiatorias de trastomos de ansiedad
presentaron un abuso o dependencia de zlco-
holalo largo de la vida, siendo particularmente

levado en el caso del trastorno de panico con
agorafobia y fobia social. Ha sido también ob-
servado que alrededor de un 30% de los Tras-
tornos de Pinico se inician asociados al consu-
mo de sustancias ilicitas, en particular mavihuana

y cocaina.

Trasiornos cel Amimo

El 32% de las personas que reportaron algin
trastorno afecuve (8.3% de la muestra) en el
estudio ECA presentaron también un trastor-
no por consume de sustancias. El trastorno
Bipolar tipe I se asocié en un 60.7% de los ca-
SOs con trastornos por consumo de sustancias,
en particular por alcohol. Asi mismo, el riesgo
de presentar una dependencia de sustancias en
un Trastorno Bipolar fue el doble al observado
en el trastorno depresivo unipolar. En el NCS
se observé que las comorbilidades de vida mas
frecuentes del Trastorno Depresivo Mayor son
los Trastornes Ansiosos y los Trastornos por
Consumo de Sustancias, en particular la depen-
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denciz de Alcohol (23.5%). Otra frecuente
comorbilidad del Trastorno Depresivo Mayor es
la dependencia de Nicotina. Glassman ef al
1990, z2nalizé 3.200 sujetos incluidos en el estn-
dio ECA 'y evidencis que el 65% de las mujeres
v 80% de leshombre cedentes
de depresién mayor habian side fumadores re-

3 que tenizn antec

en comparacidn ccn el 47% de las
s que no tenian

gulares,
mujeres y 08% de los hombre

Conagucia Alms

iz C

dia

sta categoriz di 2 sidc noablemen-
te menos expiorada en rela
bilidad con los trastornos por consumo de sus-
tancizs. Diversos estudins han comunicade que
entre un 5% y 49% de los trestorncs de la Con-
ducia Alimentania presentan TNO DOT
consumo de sustancias co bldo Esta variabi-
lidad es atribuible 2 las pequenas muestras ana-

limdas v a los diferentes c’i:e"ics diag—né-trot

agndstica
gnés
-~

acién 2 su cocmo

de presentar conorb.hdad corn estos tzmtomos
parz las pacientes bulimicas y para las pacientes
con Anorexia Nerviosa tipo P irgativo.

PREVALENCIAS ESPECIFICAS EN
TRASTORNOS POR CONSUMO DF
SUSTANCIAS:

Tresiorne por Consuno de Alcohol

El trastortio mental mas frecuentemente asocia-
do con un Trastorno por Consumo de Alcohol
es e} rastormno de ansicdad (un 19.4% conside-
rados grupalmente). Sin embargo, este porcen-
5 veces mayor riesgo que

tzje sdlo representa 1.
la poblacién sin trastornos por alcohol, compa-
rado con el riesgo 21 veces superior para el tras-
torno de personalidad antisocial (aunque con
un porcentaje inferior de 14.3%). Los trastor-
nos afectivos se observa.ron en el 13.4% vy la
-8%. El “National Longi-
i ic Survey (NLAES)™

en 1992 sobre una

esquizofrenia en el §

l’!lt‘uran‘A

S PR P
ider 110101
Cs

muestra de 42.862 sujetos, examing la comor
bilidad entre trastormno depresivo mayor y tras-
toTnos por consumo de sustzncias. El hLdgA
principal fue gue los sujetos con un Trastorno
por Alcohol en el tdlamo ano, buscaron trara.
cuan-
Bepresién

miento con una frecuenciz el doble mayor
do presentaron comorbilidad con unz D

Mayor u otre trasteme o
Otwro hallazgo importz

un 10% de los sujetes con un Trestome perCon-
de Drogas o f;coho i

o
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Lcs trastornos de ans

mis frecuentements zscciados con un Trastor-
no por (‘o"sumo o » odds radao:
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'socml se constaté en el

de persconzalidad anti
17.8% (odds ratic: 13.4) yla esquizofrenia en el

8% (odds ratio: 6.2). En relacién 2l consumo
de tabaco, la ascciacién mis frecuentemente

encontrada es con el Trastormo Depresivo Ma-
yor.

DEFINICIONES DE USQO, ABUSO Y
DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS

PSICOACTIVAS

Algunos de los términos gue se aplican al uso de
drogas y z los usuarios ienen un estigma y un
Juicic valérico asociado, tanto por la sustancia
2qui descrita como tamhbién porlas actitudes de
los observados. Por eso es importante, cuando
nos referimos al tema, dentro de lo posible asu-
mir términos neutrales, que nos permitan defi-
nir claramente los patrones clinicos a les que nes
queremos referir. El término de adiccidn es una
palabra muy amplia y que ha sido utilizada po-
pularmente para definir diferentes tipos de con-
ductas adictivas:



Ej: Alcoholismo
Drogadiccién
Tabaquismo
Adiccidn al Juego
Adiccién a la comida (Cbesidad)
Adiccidn al sexo
Adiccién a Internet

Detrds del términe “adicto” o del de “alco-
hélico” hay una persona que generalmente es
segregada, esdgmatizada y rechazada tanto por
iz sociedad, como incluss por los servicics de

zlud (piblices y privados), Isapres y por qué no
decir también, los servicics de psiquiamrda. Un

cambic en la nomenclatura 2 un “bebeador pro-

blema” con © sin depcndenc a, enfatiza un poco
€ es "135 arn-

mis el ipco de DTC”CLDECI Gii

tanda, s
el consumo de este
persona Yy a Su €ntorno, permi
intervenciones preventivas.

Diversos autores han planteade nomencla-
turas o clasificaciones para poder entender el
proceso del consumo de sustancias; sin embar-
go parecieran ser aquellas definiciones que
engloban como “bebedor problema” o “usc de
drogas problemas” con una nomenclatura mas
sxmpl‘.mNnt.. z

os da-

abarcadva y no limitada
nos fisicos, ¢ sociaies, sino 2 la problemdtica en

aue pueden determi-

A e st
STy

multifactorial, las que pueden de
nar la r eiacxon del individuo con la sustancia.
Este “beber problema” o “usc problemidce de
droga” puede producirse con dependencia o sin
dependencia. Cuando se cumplan zlgunocs de los
criterios que veremos mas adelante podremos
hablar de abuso de sustancia (segiin DSM-IV).
ero también tenermcs el consume perjudicial
(segiin ICD-10), en que se trata de una forma de
consumo que estd afectando ya 2 la salud fisica
(como en los casos de hepatitis por administra-
cidn de sustancias psicotropas por via parenteral)
o mentzal, come por ejemplo, los episodios de
trasternes depresivos secundarios al consumo
xcesivo de alcohol.
Las formas perjudiciales de consumo son a
menudo criticadas por terceros y suelen dar lu-

gar a comsecuencias scciales adversas de varios
tipos. El hecho de que una forma de consumo ¢
unz sustanciz en pardcular sean reprobados por
terceros o por el entorno en general, no es por
si mismo indicative de un consumo perjudicial,
como tampoco lo es sélo por el hecho de haber
podide derivar en alguna consecuenda social ne-
gativa tales como detencién o ruptura mairimo-
nizi. Las intoxicaciones agudas y las reszcas no
son en s{ mismas evidencia suficiente del “danc
atud” re

P P
arg ia

guer: ido par el C’.Z"‘"AOS' co ce

jae]

perjudicial. Es importanie consicerar
d flere con el
qus

0

onsume p
este ultmo también, por cuanto

érminc Ge abusc de! DSM-TV en
sarece ser més clinico, considerando patologias
erivarse del use de

su origen

e

ol

c'iag‘x Ssticos gue pueden
Ias sustancias. En el caso de abuso, pﬂvalece la
n considerar

ot

condicién de riesgo psicosocial, s

medad, por cuyas razones

P Lo Sio
sulta o la SGSpCdiia Giags

asociados.

LA NATURALEZA DE LA DEPENDENCIA
12 dependencia es una realidad clinica impon
tante y comprender sus implicaciones es una
parte esencial ds la campete;icsa del trziante,
para realmente enfreniar los * blema

N .
. No debe entenderse

~Airttune
QCiCUVES ac

i ello que |
dependencia lo es todo, ya que muchos pacien-
tes con problemas derivades del consumo de al-
cohol o drogas no sufren del trastornc por de-
pendenda. Este Gltimo hecho de por si es una
buena razén para desarrollar las destrezas y ad-
quirir la confianza suficiente para reconocer
cuindo se trata de un paciente dependiente y
cuindoc no. Una aproximacién mecanisistica del
diagnéstico de la dependencia es insuficiente,
pues lz creencia que la dependencia existe 0 no
existe sélo porque cumple tales o cuales crite-
rios es la simplificacién que rebaja el arte que el
tratante debe desarrollar para establecer dicho
diagndsico. La destreza entonces es adquirir la
capacidad de reconocer la sutileza de la
sintomatologia que los pacientes nos van a reve-
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lar y no sdlo si existe ¢ no esta condicién como
tzl, sino tzambién la gravedad de su desarrollo.
Otro aspecio importante a considerar con cier-
ta discrecidn, es el hecho de gque la manifesta-
cién o forma de preseniacién de una depen-
dencia se verd modificada por la personalidad
del individuo (impulsividad y agresividad del
consumo), por influenicias ambientales (tole-
rancia por el consums de una droga, pero no
de otras) y por fuerzas culturzles (lenguaje,
subculmura de consume, marginal) per lo que
es precisc reconocer estos ternas y sus efectos.
Si un tratante ne puede reconocer los grados

dependencia, no ser? capaz de aplicar una
aproximacién particular para el paciente y
como tal ver? la existencia de vna “adiccién”
como unz entidad fijz, en que se presume que
todos lus pacientes sufren por igual y para los
solamente una meta. Fi tratamien-

v

a
para el problema del individuo.

12 edologia de ia dependencia es muld-
factdrial con factores constitucionales como:

¢  La vuinerabilidad por factores genéticos:
como la mayor vulnerabilidad de hijos de
alcohélicos.

s Facteres individuzals
gicoc, molecular, etc.

caracterisbics

n
[=N
1)

s  Por accién de
dad (Cloninger), bﬁsqued.a de novedad, de-
pendencia de recompensas, evitacién del
dano.

e  Factores sociales y ambientales como por
ejemplo eventos vitzles, el contexto socio-
cultural, la deprivacidn, Iz disponibilidad de
sustancias, la influencia de amigos y final-
mente la desviacién de la norma cultural.

Este modelo biopsicosocial es de gran im-
portancia para comprender la dependencia y
queda de alguna manera explicado en diferen-
tes partes de este capitulo. Varias definiciones
tempranas de 1a problemitca de la dependen-
cia inclufan los conceptos de habituacidn,
adiccién y finalmente la diferenciacién entre

dependencia psicoldgica o fisica, y las drogas
entonces eran divididas dentro de drogas blan-
das y duras de acuerdo 2 la relacién que tuvie-
ran con estos elementos. Una definicién de la
Organizacién Mundial de la Salud en el afic 1974
planteaba en aquel entonces que la dependen-
cia era un estado psiquico y a veces también fisi-
co resultante de la interaccién de un organismo
vive con una droga, caracterizadc por respues-
was conductuales y de otro tipe que siempre in-
cluyen la compulsién 2 tomar ia droga en una
forma continua ¢ por periodos, de forma de vol-
ver a experimentar sus efectos psiquicos, y a ve-
ces para aliviar el desconfort de la abstinencia.
La tolerancia puede ¢ no existit y una persona
puede ser dependiente 2 méis de una droga
(OMS abrii de 1554)

Varias de estzs ideas prevalecientes con res-
pecio z la depencencia de drogas fueron cam-
das como resultade de consideraciones de

varios conceptos relacionados a:

a) Ladependencia es un fenémenc en Clusier
con elementos cognitivos, conductualesy fi-
siolégicos.

b) El aprendizaje es un proceso central del
proceso del establecimiento de la depen-
dencia.

¢) Que la dependencia fisiolégica (neuro-

adaptacién) essélo unc de los criterios para

el estabiecimiento de la dependencia

El sindrome de la dependencia no es un

estado absoluto pues existe en diferentes

=
oy

grados.

El sindrome de dependencia de alcohol
definido originalmente por Edwards y Gross en
1976 contiene siete elementes:

a) Estrechamiento del patrén de consumao.

b) Preminenciade la conducta de consumeo de
alcohol.

¢) Tolerancia aumentada por el alcohol.

d) Sintomas de privacién repetidos.

e) Alivio de sintomas de privacién con el con-
sumo.

f)  Reccnocimiento subjetivo de la compulisién

por beber.
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g) Restablecimiento dei cuadro luego de la

abstinerncia.

De éstos, seis estdn incorporadaos hoy en
dia en las clasificaciones tanio del CIE-10 como
del DSM-IV. Un estudio de Costeen ef al. de-
mostré que los diversos criterios del sindrome
de dependencia eran aplicables a diferentes
sustancias psicozctivas. Con todos esios ele-
s conclul

pl)

I

=

mentos antes planteados pedemo
zonablemnente cue la formulacidn de 1z da epen-
dencia de Edwards dene unz acrualidad clinica
y una va,'dez sztisfa cto“s. Sin
veremos en adelante, utilizaremos los crite
de la Asociacién Psiquidtrica Amencana, el
DSM-IV, para referirnos 2 los diagnésticos de
abusc y dependencia. Ests Gitimo constructo
indrome de de-
cificado vesde

ne los clementos del

conde s
pendencia anteriormente espec
mis amplic conocimie

A continuacién se describen les criterics princi-
pales de abuso:

A) Un pawdn desadapiative de consumo que
conileva un deterioro o malestar clini-
camente significativo, expresade por uno (¢
mas) de los ftem siguientes durante un pe
ricdo de 12 meses:

1) Consumo recurrente de sustancias, que
da lugar al incumplimiento de obliga-

ciones en el trabajo, la escuela 0 en su
casa (p.€j., ausencias repetidas o rendi-
miento pobre relacionadces con el con-
sumo de sustancias; avsencias, suspen-
siones o expulsiones de la escuelz reiz-
cionados cen la sustancia; descuide de
fos nifios o de las obligaciones de 1a
casz).

2) Consumo recurrente de lz sustancia en
situaciones en las que hacerlo es fisica-
mente peligroso (p. Ej., conducir un
autornévil o accionar una miquina bajo
los efectos de la sustancia).

t4

0
o

Los sintemas ne han cu
criterics parz la czpen

Problemas legales repetidos relacionz-
dos con lasustandia (p. Ej., arrestos por
comportariento escandaloso debido a
la sustancia).

Consumo continuado de la sustancia,
& pesar de tener problemas sociales
continuos ¢ recurrentes o probiemas
interpersonales causados o exacerba-
dos por les efectes de Iz sustanciz (p.
Ej., discusiones con lz esposa acerca de
las consecuencias de iz intoxicacién, o
viclencia fisica).

mpiido nunca les
sustancias

. . N

dendcic e

de esta clase de drogas.

Dependencin de susinncins (segiin DSM-TV)

[
@
[=1
<]
o
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0

)]

2)

3)

fun de concumae de ia cue

. ao o Y .,
deva un deterioro G natcsill

icamente significativo, expresado por tres (0
ios izem iguientes ¢n algin momento

oniinuagc de 12 meses:

Tolerancia, definida por cualguiera de los
siguientes {tem:

2)

Una necesidad de cantidades marcada-
mente crecientes de la sustancia para
conseguir la intoxicacién o el efecto
desecado.

E] efecto de las

S
sustancia dismin we claramente con

mismas cantidades de

consumo contnuado.

Abstinenciz, definida por cualquiera de los
siguientes itemn:

a)

El sindrome de abstinencia caracteris-
tico para la sustancia (v. Criferios Ay B
de los criterios diagnésticos para la abs-
tnencia de sustancias especificas).

Se toma la misma sustancia (o uria muy
parecida) para aliviar o evitar los sinto-
mas de abstinencia.

La sustancia es tomada con frecuencia en
cantidades mayores o durante un periodo
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mas largo de lo que iniciaimente se preten-
dia.

4) Existe un desec persistente o esfuerzos in-
fructuosos de controlar o interrumpir el
consume de la sustandia.

Se emplea mucho tiempo en acdvidades

m

~

relacionadas con la obtencién de la sustan-
ciz (p. ., visitar 2 varios médicos © despla-
zarse argas distancias), en el consumo de
lz sustancia (p. Ej., fumar un cigariilo tras
otro) © en la recuperacidn de los efectos de

lz sustanciz,

2]

e
t
(.
&
0
Q.
[s}}
3
0,
,"
s
4
9]
F)
3
3
=
5}
“
Y]
0
L_v
3
A
1N
I3
b
%]
o
8]
0
s

~1

~

gicos o fisic

(p. Ej., consumoe
de saber que provoca
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depresién, ¢ continuada ingesta de zlcohol

a pesar de que empeorz una ticerz).

Se deben considerar les codificadores del
curso de la dependendia en el quinto digite:

0 Remisién total temprana
Remisidn parcial temprana

i

2  Remisién total sostenida

3  Remisién parcial sostenida
4  En entorno controlade

5 Lx:vc/moderado/gmve

También vuelve 2 plantear la especificacién
de si existe dependencia fisicldgica ¢ ne, en base
la presenciz o ausencia de tolerancia y priva-

el caso del ICD-10 €] Sindrome de de-
encia consiste en un conjunts de manifes

)
ﬁD
o o

i
taciones fisiolégicas, comportamentales y
ognoscidvas en el cual el consumo de vna dro-
g2, o de un tpo de ellas, adquiere la mixima
prioridad parz el individuo, mayor inchiso que
cualquier otro tipo de comportamiento de los
gue en €l pasadu tuvieron el valor miés airo. La

de

0

veces insuperable) de ingerir sustancias Dsico-
tropas (aun cuando hayan sido prescritas p_or un
médico), alcohol ¢ bace. La recaidz en el con-
sumo de una sustancia despuéds de un periods
de abstinencia llevz z Iz instauracién mas rdpidz
del resto de las carzcteristicas del sing
lo que sucede en individuo

E! diagndstice de
hacerse si durante algi
meses previos o de un m

de presentes wes ¢ mas

a)
2 consumi
k) Disminucidn dad pae comio-
lar el consurnc de una sustandia ¢ aleshol
g
«) Sintcmas sormidcos de vn sindrome de ahe

tinencia cuands el consumo de 1= sustancia

se reduzca © case, cuzndo sz confirme por:

2 caracterisdco de

16}
™
Ly
w
£
o
0D
[t

:
.

elsindrome &
I2 sustancia: ¢ el consume de la mismaz sre-
tancia (c de oora muy con la in-
tencidén de zbviar ¢ evitar los sintomas de

'*‘t:l
9
N

-y
g

Y

NG

absdnencia.

d) Tolerancia, de w2l manera gue se reguiere
un aumento progresivo de 1z dosis de la sus-
tancia para conseguir les mismos efectes gque
originalmente preducian dosis mds bajas

la muertea pe;suras en las que no estd pre
sente una toleranda).

e) Abandono progresive de owas fuentes de
placer o diversiones, a causa del consumo
de la sustandiz, aumento del dempo nece-
saric para obtener ¢ ingerir ia sustanciz o
para recuperarse de sus efectos.

f) Persistencia en €l consume de la sustancia
2 pesar de sus evidentes consecuencias per-
Judiciales, tal y como dafics hepaticos por
consumo excesivo de alcohol, estados de

A
GO

th

animo dcprcsrv'as COsSCuhves a p&;—'O

elevado de una sustancia o de-



terioro cognitivo secundario al consumo de
lz sustancia. Debe investigarse a fondo si la
persona que consume la sustancia es cons-
ciente, o puede llegar a serlo de la naturale-
za y gravedad de leos perjuidos.

Ou= diferencia en
1a ICDB-10 refunde dos criterios de dependencia

e ambos consiste en que

en uno s5lc, y Gue si bien también especifica cri-
terics de ccdificacién, carece de la diferencia-

i4n g2 gravedad de ]

3]

tan IMpPOTrIAnie 2 ConsiGerar.

Criterios de codificacién:

L

En lz actualidad en absdnencia
n la actmualidad en abstunenciz en un me-

]
te
1

dio protegido (hospitwal, comunidad tera-

iadz).

e En la actualidad en abstinencia con tratza-
miento con sustancias aversivas o blo-
queantes (por gjemple, disulfiram o nalre-

xona).
¢  Con consumo actual de la sustancia (depen-
denciza activa).

M Hnite
€ LOn CONSUIn® COnEnuic.

o  Con consumo episédico (dipsomania).

ETIOPATOGENIA DEL ABUSO Y
DEPENDENCIA DE DROGAS

FACTORES DE CONDICIONAMIENTO Y
APRENDIZAJE

El andlisis de los aspectos histéricos y epide-
miocldgicos nos acerca a comprender la rela-
cidn tanto histdrica como actual del individuo
con las drogas. Sin embargc esto es insuficiente
para explicar qué es lo que genera que unza
persona ¢ un animal se transforme de un con-
sumidor 2z consumidor habitual, abusadorya
un dependiente de la sustancia. Existen varios

procesos que a continuacién detallaremos que
influyen en la determinacién de este sindro-
me zlo largo de un continuo, que para los efec-
tos académices y de comprension clinica no-
sotros diferenciamos en entidades clinicas no
fisiolégicamente diferenciadas, pero que cc-
rresponden a la historiz natural del consumo
de sustancia. Las experiencizas iniciales con el
uso de ststamcias comienzan antes de les 15
afics. En las etapas iniciales, aquellos que ex-

T

rimentzn o que usan en forma habital v

Or 4§

O e

los que van a desarroliar un FhG P

de sustancias, parecen ser indistinguibles de
sus pares. Sin embarge, €l inicio precoz del
consumo o el usc regular de drogas puerta de
dz como alcchel, marihuana, nicotina o

Ia evidencia tempranz
nes familiares o la asociacién con

de conducias agresivas,

ue nsan SUStANcias contribuyen 2

2
ustancias v desa-

¢ quizds una “carrera narural’ de CORSUTS dc
sustancias, en que existen multiples factores
que favorecen Ia instalacién y la mantencién
del consumo de éstas. De los factores propios
de 1z drogz analizaremos algunos que tienen
elacién con procescs de aprendizzje del indi-
viduo (¥ig. ¢1).
lantea que las sustancizs pue-

Crala: o
Stolerman p

den actuar comao:

Drogas como estimulp discriminalivs

El esdmulo discriminativo es un evento ya sea
zambiental o no, que indica Ja ocasién en la cual
un pardcular tipe de conductaseva a reforzar ¢
premiar (clave) por €j., luz verde en el semiforo
para pasar, luz roja para parar, lenguaje corpo-
ral de aceptacién o rechazs. Asi, los animales
pueden ser extremadamente capaces de detec-
tar la presencia en sus cugrpes de una gran can-
tidad de sustancias psicoactivas, lo que permite
que el animal de laboratorio se entrene en con-
ductas que lo lleven a recibir nuevamente esia
sustancia. Este principio es importante, pues 12
persona al contactarse con sustancias psicoactvas
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Conducta de blsqueda
de lo sustancia

Fleclos aversivos

dz las sustancics [

Tieclos discriminativos
de los sustancias

Fstimulos condicienades

a los efectos de los
sustancigs

- {sefiales)
tiecio positiv Conledo socid
{euforia) y cchurel
Electes de s susien—
ot N <jjcies que aclian como > )
;“OJ:;;%’; dd V| refuerzos posiiivos focteres
| Mecanismos gendlicas
conductuales A \mcdu%ﬁdoras
Tatn | = .
tiejoro de \\ T‘ 7 Histeria
'ss funciones PR conductua!
/ Y
Ao de ko ! 35/ \* Hsteria
abstinencia reurales formacoldgica
AN
s

Aminsdcides

HMonoaminas

Neuropéptidos

excitolorics e
inhibitorics

FIGURA 9-1. Medelo psicofarmacolbgico de la dependencia segim I. Stclerman.

comienza a discriminar efectos con algunas sus-
tancias, que de zlguna manera pueden produ-
cir resultados positivos.ya sea en el dnimo, en I2
interaccion social, en los estades emocionales,
en lz concentracién, en memeria y, comao tal,
sea una recompensa para que la persona vuelva
2 udlizar la sustancia (marihuana tranquiliza a
pacdientes con déficit atencional, alcohol baja la
ansiedad en pacientes fébicos sociales, etc.). Asf
entonces, tendremos que las sustancias pueden
acruar come estimulos discriminativos que sefna-
lan la aparicién de una conducta y éstos pueden
estar asociados a estimulos discriminativos inter-
nos (emociones, sensaciones). También pueden
actuar como estimulos discriminativos externos
rmino de s ambien-

-~ “elnera
ino de “clavesam

y ransformiarse en el iés

tales” (come per ejemplo ir a una discoteque,
manejar dinero, ver cocaina o algiin polvo pare-
cido, sal u otros en lineas, un billete en délar,
etc.), que scn estimulos ambientzles de ia
parafernalia del uso de la drogz, asociados a una
conducta repetida de autcadministracién dc una
sustancia en el pasado y comc tal denden 2 au-
mentar la posibilidad de que la persona lo repi-
ta. Este punto tiene una importancia central en
el tratamiento de rehabilitacién de cocaina como
veremos mais adelante, en evitar las claves am-
bientales que puedan hacer recaer al paciente
sin que éste originalmente lo haya planificado
i

Los sintomas subjedvos que se producen
pueden ser
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resultado de una historia natural de condicio-
namiento de un individuo frente a una sustan-
cia mds que los puros efectos farmacolégicos
especificos. Esto demuestra que aquellas con-
ductas originalmente adquiridas bzjo la in-
fluenciz ce las sustancias no siempre se —°pi—
e éstas,
1los si

€n com.axﬂtarnente en iz ausencia d

estimu

viceversa. Estz dependencia z
lares al de ia sustancia originalmentie
por ejemDic en animales, muestra qu

s de cocai-

utilizada
2 altas
dosis de nicotina son indistinguible
na. Esto podrz explicar por gué aigunes pa-

ntes 21 dejar de consumir estimulantes i

g
43
*
)
V

tentan resmplazarios por altas dosis de otros

Aa ~afA oo
dosis d= caff, de cigamril

estimulantes (altas d
etc.). Faltan atn estudic

$ gque confirmen esiz

Se dice gue las drogas tenen la habilidad de
servir como reforzadores, y hablamos de
!'CIOTIZGOA a toa.: acu la SLS&:LDC}E g events GL‘{C
aumenta la frecuencia de repeticién de la con-
ducta con la cual se acopla. El refuerzo produ-
cido por drogas es demosirado solamente por
el aumento y frecuencia de respuesta cuando
existe antoadministracién de sustancia a nivel
del animal en experimentacién. Podremos re-
conocer entonces como reforzadores positivoes
aquellos gue por su accidn directa a,cg.ada con

de aparicién de ia conducta; Yy como refor-
zadores negativos a aquellos que al eliminar aj-
gin elemento negativo o aversive aumentan
también la repeticién de la conducta (usar otras
drogas para compensar el efecto de los sinto-
mas de abstnencia, etc.). Usar otras drogas para
disminuir los efectos negatives asociados con
el consumo (cembinacién de alccho! con co-
caina parz disminuir los efectos extrapi-
ramidales de rigidez muscular que produce la
cocaina a través del mecanismo relajador mus-
cular del aicohol, nicotina para compensar los
efectos colaterales de neurolépticos en pacien-

es esquizoirénicos en tratamiento).

Ejfecios de drogas como aversives

Una drogz o una sustancia pucde ser definida
omo un “aversivo” cuando disminuye lz £ecuen-
cia de la respuestz con la que se asociz; asi en-
tonces, los efectos de drogas aversivas (gj: como
disulfiram parz el alcohol) disminuyen la posi-
bilidad de que la personz s= autcadministre la

0

sustancia. En la regulacién de los efectos de una
sustancia también estd la experiencia personzal y

el manejo que sz tenga d

<! paciente

DOSIivVOs COIMC negatvos pueden ser primarios,
como la susiancia misma, o secundarics. Los
reforzadores secundaries (estimulos aseciades
con las sustancias) pueden mantener la respues
ta durante largos periodos, aun cuando la droga
no estd presente y ofrecen una explicacidn para
cemprender la persistencia de las conductas de
bisqueda de drogas en los seres humanoes. Esta
bisquedz incluso puede manienerse a pesar de
que el paciente esté bajc el efecio de un bic-
cueado. ¢ antagonista como la nalirexona en
cohol. Los efectos aversivos de las

} = Jev jrodve —~ora~a . 2
crogas sugcen incluse aparecer pO" elveo e
¥
el
i

& ]

a misma droga, cocro el caso de

nicotina, y como tal limitar la cantidad que pue-

‘de administrarse un sujeto y asi limitar l2 posibi-

lidad de escaladas suicesivas.

Condicionamienio clésico en el contesio ce la
adminisiracion de lo droga

L2 premisa bisica que uno encuentra demds del
condicionamiento cldsico en las respuestas rela-
cionadas con drogas es muy simple: aquellcs even-
tos que s asocian ala administracién o eﬁ*cto de
una dro

estimulos co ndicmnaaosy este Glumo correspon-
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der a todes estos owos eventos condicionados
como si fuera Iz misma drogz (Siegel 1992).

En general, la asociacién por aprendizaje
de un evanro que se asocia por repeticién suce-
siva de senales al efecto de una droga, puede
wansformarse en esdmulo condicionado y pre-
vocar la respuesia condicionada de la droga. La

simplezz decepcionante
debido 2 que existe una gran canddag de est-
mules er el mundo real que pueden condicie
ue potendcial-

. Es as{ como

dinerc en billetes, el iel vendeder de

cocaina, ver 2 tn amigso usandgo, el dia de lz se-
mana (viernes), la excitacidn sexuai ¢ claves in-

ternas como por ejemnplo depresidn, rabia, sole-

b) Las respuestas compensatorias del organis-
mo {Gue usualmente se openen z las accio-
nes direcizas de la droga) como intentandc
compensar por iz intrusién de la droga.

Es el caso de las drogas que producen de-
pendencia fisicidgica, el sintoma de privacidn
que ocurre una vez gue lz2 droga se disminuye o
se eliminz. Esics clementos relacionades con ia

roga muy ceminmente ocuiren en estrecha
cercania temporal, Ic que también se hace im-
portante para la determinacién de condicic-
namiento. Este Gltimo punto esimportante para
explicar cémo rdpidamente se condicionan al-
gunas cenductas para transformarse en claves
ambientales; per ejemplo el efecto inmediato
luego de fumar un cigarrille de nicotina o de
pasta base de cocaina, o el efecio casi inmediato
de inyectarse una sustancia en la vena. Luego de
vnz inyeccidn en la vena, éstz es seguida enf po-
cos segundos por los efectos directos de la dre-
gayluego porlos mecanismas homeostiticos de
respuesia opositorz, las “respuestas compen-
satorias” de Siegel. Estas respuestas compen-

‘de prueba familiar es debid

satorias del organismo muchas veces s= condi-
cicnan incluso z los mismes estimulos condicie-
nados (jeringa, agua para preparar ia droga, eic.)
produciendc una compensacidn inciusc antes
de que aparezca €l efecto de Iz drogz en s, por
ejemplo sensacién de cansancio, de aburrimisn-
to, antes de consumir la droga, cocains, pastz
base. De estz manerza cerramos e circulo v se
i atrdn de autcadminismacs

O
o
I
Q
joi]
t

esmablece

as compensat

de el estudic d

ban que animales que se inyectaban con opidceos
en un ambiente distinto del que originalmente
desarrollaron la tolerancia para los efectos anal-
gésicos de la droga, se intoxicaban al inyectarse
l2 misma dosis. De acuerdo a esta hipdiesis par-
e de la tolerancia que ocurre en un ambiente
a far °
compensatorias que gatillan estas claves ambien-
tales que han sido repetidamente apareadas con
la droga. Owos estudios, como ios de Steve e al.

planteaban el efecto contrario, por cuanto pz-

ga de eleccidn podrian gatiilar por sz un efect
de craving para la biisqueda de la droga. Desde
este punto de vista las claves relacionadas con
las drogas gatillan los estados positives de incen-
tvos empujando al usuario hacia Iz recompensz
de la drogz, ya sea que se trate de una respuesta

f‘\”“

cempensaioria ¢ de un esdmule discri g
condicionado. Los rnecanismoes condicionados
planteados tienen un fin comiin que es empujar
al individuo hacia la misma direccién, hacia las
drogas y haciz la potencial reczida.
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Se midid la respuesta fisiolégica en varios
estudios frente a la presentacién de estmulos
ambientzles relacienados con cocainay estimu
los neutrcs, midiende la respuesta galvénica y
de temperatura corporal en un usuario de co-
caina, y este ipo de respuesia era exaciamente
la mismaz y2 sea que los pacientes hubiesen esta-
nsumiende cocafna antes del estudio ©

abstinentes. Este tipe

ic €T
ubiesen estado 30 dias
e f’CSpUCStZ NO s& encontr

.
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conwoies, 16 gue indica de zlgunc manera gu
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las respuestas tienen un aito gI
dad ya gue los usuarics de cocaina n
dian a las claves ambientaies
pidceos. De esta manera 1o qu

J
‘rn.c,3 emocionales o 4
i <

compensz, ia clirninacidn :IL las

versas u otras problemas de tipo psicosecial. En
ios casos del estudio en ambiente natural,
Wallace encontrd en un anélisis de fumadores
de cocaina, que el 34% de las recaidas estd rela-
cionado con claves ambizntaies de cocaina, per-
sonas, lugares y situaciones (un 11% esté conec-
:ado con manejar dinero que también actuaba
come una clave ambiental). En este mismo estu-
dic Wallace mostraba que existian varios deter-
minantes, pero que las claves ambientales esta-
ban dentro de ios mds impeortantes, junto con
situaciones emocionales negativas y falla de in-
gresar a ratamiento ambulatorio como causa de
vuelta al consumo de cocaina. Estos estudios
coinciden con el estudic de prevencién de re-
caidas hecho por Marlatt (1685) donde encon-
traban que dentro de los determinantes més fre-
cuentes de recaidas habiza 3 mas importantes, a
saber: estados emocionales positivos, estados
emocionales negatives y probarse frente 2 los
riesgos. Este mismo tipo de reactividad ambien-
tal al alcohol ha sido estudiado por Niaura y
Rosenhow encontrando tambiéxn el mismo tpo
de respuestas medidas por conduccion galvinica,
temperatura corporal, presion arterialy respira-

£i8n. Fl creving de beber alcohol es reportado

subjetvamente en forma frecuente frente a cla-
ves srabientales reladicniadas con el alcohol, aun-
que owas respuestas Como culpa, preocupacién

cerca de cdmo evitar iz temadén, falz de des-
wezas de manejo parz evitar el alcchol también
pueden eder. Lo gue también se ha visto es
ercio aproximadamente de los alcohdli-
2 salivaciéon y

queunt
cos no responde con c2mbios en
en la urgencia para 2 beber cuando se le presen-
t2n cizves ambientales ~slacionadas con alcohal,
e reflejar gue més que re-
puecden

entales externa

wc;e::z? reaccionande 2

claves internas impeorizntes. Rosenhow encon-
ré que los estados emocionales negativos se en-
irgencias de beber en

slicos y precedian casi

sistematizarse y orgam—
25 refiejadas en Ja Figura
2 la sustancia, un esti-

ncior
to tienen una forma Ge S
tre si que son 1

efectos adapova
mulo condicionado, los efectes de la sustancia,
los =fectos discriminativos de la sustanda, los refor-

zadores posidvos, O las "aspuestas compensatonas

puedan llevar a un individuo a una conducta de
bisqueda de la sustancia. Los mecanismos
conductuales como €} efecto pesitivo de la sus-
mncia ia reduccién de 1z ansiedad, la mejora de
zbstinencia © por
25 commo el contex-
to sodial, pueden estar determinanuo por qué ios
individuos llegen finztmente 2 la conducta de
bisqueda de la sustandz en forma activa.

ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS

La neurobiologia y las ciencias de laconducta han
obtenido notables avances en el entendimiento

e les mecanismoes que subyacen a los fenéme-
nos asociados con la dependencia de sustancias.
En las ultimas décadas se ha logrado identificar
las cascadas bioquimicas proaucmas por la
mteraccion cx.roaa—icgcptor, y ias vias neurzles co-
munes y especificas afectadas por casi tedas las
drogas de abusc. La investigacién también ha

comenzado a revelar mayores diferencias entre
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los cerebros de personas dependientes y no de-
pendientese indicar alguncs elementos comunes
de la adiccién, independienternente de la sustan-
cia (Leshner). Podemos conceptualizar 2 la de-
pendencia como unza enfermedad grave, cToni-
ca, y recurrente, caracterizada por la bisqueday
consumo compulsive de una susiancia, y acom-
pafiada de una consteladdn sindromética cono-
cida. Uno de los elementes diagndstices funda-
menizles de la dependencia de sustancias lo
constituye la comp::.ls:o:' 21 consumo de una gre-
ga con la pérdida Gel conwrol para lim
clevante el con-

ingesta. Per lo anten r, resulz
cepto de refuerzo © motjvadén para el entendi-
miento de este sindreme, que ya fue analizado.
Ctre procesc neurcadaptativo clave en el desa-
rrolle de una dependencia de sustancias es ia
sensibilizacién, lz cual podemos definir como

\)i_“_u_SCC o

ia tolerancia es decin como el incre-

K]

mento de iz respucst

w
&
N

secuencia del uso

"U

Esta sensibﬂizzcié“
tiempo después de elim'maaa iz sustandcia de

-

cerebro.

La dependencia es una enfermedad cerebral

de abusc te-
irecta ¢ indirecta-

ustancias
&

ca Gir

mente, en el sistema mesclimbico de recompen-
sa cerebral. Este sistema se extiende desde el Area
Ventrotegmental hasta el Nicleo Accumnbens,
con proyecciones al sistema limbico y la corteza
orbitofrontal. Fsta activacién no es dnica para
zlguna droga en especial, dado que todas las sus-
tancias adictivas afectan este circuito (Boob).
Ademis, existen reforzadores naturales de este
circuito de recompensa tales como el agua, la
comida, el sexo y los cuidados maternoes
nutricios. De esta maners, resulta relevante la
funcién de preservacién de la especie que po-
10 agudo

Virtualmente todas las s

nen efect
nen eig

see esta via de recompensa. El consu
de drogas modifica en forma critica el funciona-
miento cerebral. El uso prolongado causa cam-
bios permanentes que persisten largo tiempo
después que el individuo detene el consumo.
El cerebro del dependiente es disunto al de un

individuo nc dependiente, manifestado por camn-
bios en la ac-:?vldad metzbdlica cerebral, dispo-
nibilidad de rece; expresion génica, y res-
puest2 a lzs daves med;oamulhntales. Algunos
ios cerebraies de largo efecto son
cificas, mientras
gas

&

Gres,

de estos cam
idiosincréticos 2 drogas espe
otros son comunes 2 muches diferentes &
(Leshaer; Nester & al). La dependencia estd i-
gadz a cambics en la estructura y funcién cere-
cprzl 1z transforma en una enfermedad
cerebral. Un interTuptor cerebral, metaférica
.do, parece estar activadc como

ge la droga.

C

onsecuendz del uso prolongado
3 z conduc-

ga s U

Tnicizimente, el usc de la drog

ta voluntariz, pero cuande el interruptor es aca-
vado, el individuo se mueve dentro de un estado

r compulsivo de bis-

<3 erizado por un 2cmar

consumo de lz drega (Leashner).

Talt

I

queday
Susivatos neurales v neurobransmision
J

Sasiac sucmancizs de abuso actidan inicialmen-
te con proteinas loczlizadas en el espacio
extracelular de sinapsis especificas. Asi por
ejemplo, lz cocaina actiia inhibiendo proteinas
que recaptan desde el espacio sindptico haciz
el espacic intracelnlar a neurotransmisores
monoaminérgices como dopamina, noradre-
nalina y serotonina. A su vez, el alcchol actiia a
nivel de ios re’c’eptores del dcido gamma 2mino
budrice tpe z (CABA ) (Fig. 8-2), y recepic-
res de glummato del tipo N—'ncm-;u-aspataio
(NMDA), =mbién como canales iénicos veolia
je dependientes. Sin embargo, aungue los efec-
tos iniciales de la depend encia son extrace-
lulares, muchos de los efectos que estas drogas
producen son finalmente realizados via mensa-
jeros intracetuiares.

Los sustatos neurales involucran a la ban-
da medial del cerebro anterior la cual indluye
las vias ascendentes y descendentes de la mayo-
riz de los sistemas monoaminérgicos. Los prime-
ros estudios sz foczlizaron en estructuras sensi-
bles 2 Iz autcesdmulacién intracerebral como el
Area Ventrotegmental Anierior, cerebre basal
anterior, y kz banda del cerebro anterior medial

estas dreas. Los O!‘!gf‘n esy areas ter-



FGURA -2, Complejc receptor GARA a.

minales del sistema dopaminérgicc mesocor-
ticolimbico constituyen el principal foco de aten-
cién en neurobiologia del circuito de recompen-
sa. Los principales componentes de este circuiic
son el Area Venwurotegmental Anterior (VTA)

narmindroicac), el

de 1
e las neurcnas dopaminérgicas),

{origen de las neurcna
Cerebro Basal Anterior (niiclec Accumbens,
TubéZrcule clfatoric, Corteza Frontal, y Iz Amig-
dala), yla conexién dopaminérgica entre VIAy
el Cerebro Anterior Basal. También participan
los péptidos opioides, GABA, Glutamato,
Serotonina, y probablemente mids inpuis
neurales que interactian con el Area VTA y el
Cerebre Basal Anterior.

Cocaine y anfetamina: el sistema mesolimbico
cortical

Las sustancias estimulantes de alto potencial
adictvo interactGan inicialmente con las protei-

GABA

arbitldricos

o

neuroesteroides

nas transportadoras de moncaminas. La cocai-
na es un potente bloqueador de la recaptacion
ejercida por los tres transportadores de monc-

minas, es decir, para dopamina, serotonina y
norepinefrina, y de esta manera potencia la trans-

cas también potencian la neurotransmisién
monoaminérgica perc por un mecanismo dis-
tinto, esto es, incrementando la liberacién de
monoaminas (especialmente dopamina), desde
un pool citosélico en la terminal presindptica.
Actualmente se cree que la anfetamina misma
actila como un sustrate para los tres transporta-
dores de monoarninas y es transportada déntro
de las terminales monoaminérgicas alterando el
almacenamiento de los neurotransmisores. Las
anfetaminas de disefio producen una liberacidn
de dopamina, noradrenalina y principalmente
de serotonina. La serotonina es el principal
neurotransmisor implicado en el efecto de los
alucindgenos, por lo cual las anfetaminas de di-
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0
W

seno (como la 3,4 medlenedioxianferaminz ¢
MDA o éxtasis), comparten efectos de estimi-
lantes y de alucindgenos. Alguncs derivados
anfetaminicos son dxices parz las terminales
nerviosas dopaminérgicas via efectos aiin desco-
itoplasma de la terminal

nocidos dentro del
nerviosa.
Anfetzmina y cocainz son estimulant

seen efectos conductuzales pro

?

psicomotorss y po
ics de esta clase de sustancizs, incluyendo iz
supresidén del hambre y iz fatiga e induccidn ds

eufpria en Dumanos. &n animales ambas sustan-

ey

P ST PUIGE JARPE S S |
cias incramenian la acSvidad

ven la ingesta alimenticia, estdmulan actividad

Sl

psicomotora sobre iz conducia operants, almen-

tan la respuesta cona: 101’133:., cusmznuyen los

umbrales para los estimulos cersbrales de refuer

Brprt o fo e
CIETIC iafiacs

yor rapidez en llegar al SNC respecto al ciorhi-
drato de cocaina lz cual es “esnifada” ¢ “jalada”,
o que implica el pasc por la circulacién venosz
hasta el corazén dereche y de ahi hasta el pul-
mén, pasc que no se requiere al fumar la pasz
basc de Iz cocaina. En general, la mayor veloc-
dad en gue el consumao de una sustancia produ-
ce ¢l refuerzo positve, estd asociada con unza
miayor probubilidud de produciy dependendia de
dicha sustancia.

Ambos, los efectos estimulantes psicomno-
tores y las acciones reforzadoras de los estimu-
lantes, dependen criticamente del sistemsz
mesolimbico cortical dogaminérgico (Koob y
Nester; Koob y Bloom; Tanda e al). Lz adm¥
nistracién endovenosa de dosis bajas de antago-
nistas del receptor de dopamina disminuye los
efectos reforzadores de la autoadministracién de
cocaina y anfetaminz en ratas.

Las acciones reforzadorzas de la coczina han
sido ligadas especificamente z! sistema dopami-

&rgico mesolimbico cortical peor una serie de
observaciones usando lesiones inducidas por
neurotoxinas de este subgrupo de{,proyecc;on es

s

dopaminérgicas del cerebro medis. Lesiones
selectivas con 6-hidroxi DA en el Niicleo
Accumbens producen respuestas significativas v
de larga duracidn, simileres 2 las de extineida

en Iz autoadministracién de cocainz y anfetar

nas 2 través de dias. Estos resultades han sido

observadcs en una veriedad de test v condicie-

nes, incluovende sitiaciones donde kos an
muestran unz disminucidn en la cantidad de mo-

bajo c_ue ellos jodnar rendir

tante para L_s acciones re“orzadoras de LL hero;—
naymorfina parece ser el receptor mu. Agonistas

del recenter epicide mu producen disminuc

doeie Hanahﬂvonrn en la zutnn, ir ~
hcroma, v los antagonistas selectivos mu irrever-
sibles dcsis dependientes incrementan la
autcadministracién de heroina. El bioguec cré-
nico del receptor dopaminérgico no 2iterz la
autoadministracién de heroina, un hallazge gue
apoya la exdstencia de mecanismos independien-
tes de |2 doparnina. La heroina es mucho mds
liposcluble gue la morfina por lo que atraviesa
sus efecios

la barrerz hemato<encefdlicay gje
subjetives mis rdpidamente, y es hidrolizada ra-
pidamente a 6monoacetilmorfina y 2 morfina.
Lz heroinz fue introducida inicialmente come
tramamiento de la dependencia a la morfine, pero

produjo mis altas tasas de dependencia. La
codeina (%metoximorfina), es una sustzncia
natural que se absorbe rapidamente a través del
tracto intestinal y es posteriormente transforma-
da a morfina. Lz accidn de los opidceas en Ni-
clec Accumbens muestra ser dopamina indepen-
diente. Sin embargo, la evidencia para una
accién dopamina dependiente para los opidcecs
en el Area Ventrotegmental Anterior (VTA) es
consistente. Se cree que la region VIA y Niclee
Accumbens son responsables por las propieda-



des reforzadoras de opiiceos, y los hallazgos im-
plican tanto mecanismos de accién de los
opidceos dependientes e independientes de la
doparmina respectivamente.

Lamorfinaylos opidcecs en general aumen-
an Ja liberacién de dopamina 2 través de un efec-
1o medularerio inhibitorio sobre lac interneuro-
nas gabzaérgicas, las cuales normalmente acnian
inhibiendo a su vez a las nevronas depaminér
gicas en VTA (la inhibicién de una sinapsis
inhibitoriz preduce una estmulacién).

Eianol, barbinirices y benzcc‘jazepinu SCI1 SUsS-
tancias hipnétice-sedantes y producen una ca-
racteristica euforia, desinhibicién, reduccién de

la ansiedad, sedacidn e hipnosis. Los efecios se-
dantes y ansiolitices de estas sustancias son me-

aiacdos viz facilitacién del receptor GABAa. Las
acciones a este nivel resultan complejas: las

gasno se unen al receptor en ¢ cerca del siti
unién del neurotransmisor GARA sinc que ellas
ceunen 2 otros sitics sohre el compleic r‘::sptcr
y de esta forma facilitan, via efecto alostérico, la
activacién del receptor por GABA. El resultado
neto es la potenciacién del flujo de clorure inc
ducido por GABA a través del receptor jondfore

con la consecuente hiperpolarizacién e inhibi-

‘ble atencién hz sidd puests en

cién de la cZlula nerviosa. El receptor GABAz es
un complejc heteromérice (compuesto por va-
rias subunidades), y la habilidad de los hipné-
ticos sedantes para facilitar la funcién del recep-
tor depende de la composidén de la subunidad
del receptor, la cual difiers marcadamente a tra-
vés del cerebro (Fig. 9-2). Aunque las benzodia-
zepinas, barbitiricoes, y alcohol interactian con
el receptor GABA=a en distintcs sitios, el heche
de que ellos converjan en el funcicnamiento de
la misma compleja protefna sin duda explica la
tolerancia y la dependenda cruzada exhibidz por

estas drogas. Los antagonistas gabaérgices revier-
———

ten nuchos de los efectos conductuales del
eznol, lo cual conduce a la hipdtesis que GARA
. . S s L e——
tiene un rol en la manifestacién de la intoxica-
cién alcohdlica. El alcchol, 2 diferencia de otros
hipnotico-sedantes, también ejerce potentes

efectos sobre el receptor N-metil-D-aspartaio
(NMDA) de glutamato (Kooby Le Moal). E] al-
coholinhibe el funcionamiento del recepior sin
bloquear el sitio de unién de glutamato, sino via
un efecto alostérico complejo sobre el complejo
receptor, lo cual resulta en una disminucién del
fluje de Na* y Ca™ inducido por glutamato a tra-
vés del receptor ionéforo. El antagonismo que
el aicohol hace del receptor de NMDA parece
contribuir a los efectos de intoxicacién del
ewnol, y grizds a los efectes discciativos vistes

€n personas con alcoholemia elevada. El recep-
tor del NMDA v glutamate es también sido e

S m DD Vo oV T e

1A H 13 M
iclidina o f [EIPT-RESIN-AR get g yegen)

accidn e lz fang
que el magnesio), blequea el canal iénico del
receptor impidiendo el influjo de Na~y de Ca™.
A través de sus efectes iniciales sobre los re-
eptores de GABA> y NMDA, el etzanol influen-
de neurcuwansmisores adicic-

mediando sus

<iz varics sistemas
nales en el cerebro que estarian
propiedades reforzadoras. Oua vez, considera-
n ha la dopamin=
(DA}, la cual estd im
reforzadoras de dosis bzjas

Fy

plicada en las acciones
e alcohol, no

T LTy pUUIU [N BV DU N
SaGASOTes L& Lpendenda. W

como con los opidceos, se sugiere que mientras
Ia transmisién dopaminérgica mesolimbico
cortical podria estar asociada con importantes
aspectes del refuerzo por etanol, esto podria ne
ser critice, y que, de otra forma, sistemas neurc-
quimicos independientes de DA cominmente
contribuyen a la mediacién de las acciones
reforzantes del stanol. De hecho, la visién
imperante da cuenta que multiples neuro-
transmisores se combinan para “orquestar” el
perhfl reforzador del alechel.

Los sistemas de péptidos opioides han sido
implicados en el refuerzo del alcohol por nume-
rosos reportes gue muestran que los antagonis-
tas del receptor opicide naloxona y naloexcna
reducen la autoadministracién de alcohol en
varios modelos animales,

Un reciente producto incorporado al mer-
cado, aceti-homotaurinato cilcico o acampro-
sate, posee un perfil farmacccinético variado que
incluye un aumento en la transmisién gabaér-
gica, una inhibicion de la transmisién glutama-
térgica, y unz accién mis débil en potenciar la

Lhancla,

o

<

"
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accidn serotoninérgica y antagonizar la actividad
de los opidceos. El acamprosato ademis afecta
la composicién de los fosfolipidos de membra-
na al atenuar el incremento de Ia relacién mo-
lar entre colesterol y fosfolipidos inducido por

el alcchol.

Micotine

El:zbaco contiene mis de 2.000 productos de la
combustién. Ademds de los consdtuyentes voii-
tiles dafiinos como el menéxido de carbons, la
fase pardculaca condene nicodnz, agua y aiqui-
tranes (incluyendo compuestos radiactives) yun
némero de hidrocarbonos aromdtices, conoci-
dos carcinégenas, tzles como nitrosaminas,
aminas aromdticas y ben opirenc. La accidén
farmacoldgica de Iz nicotna estd mediada per
receptores parza el neurctransmisor acetileolina,

Los receptores
coiinérgicos nicotinicos constituyen una clase de
receptores heterogéneos. Los receptores
muscarinicos estin acoplados 2 la proteina G.
Los receptores colinérgicos nicotinicos dan una
respuesta mas répida a la accién de agonistas y 2
los canales de Na* gatillados por ligandos. Las
cuawo subunidades del receptor pertenecen a
una superfamilia de canales gatiliades por
ligandos que incluyen al receptor GABAa y al
recepter de glicina } Egtudies
radiogrificos con nicotina tritriada in vifro en
cerebro de rata, han mostrado 1z mayor densi-
dad de receptores en los niclecs interpe-
dunculary de habénula medial; marcacién den-
sa en tilamo, dreas relacionadas z la funcidén
sensorial, y la corteza cerebral; marcacién mo-
derada de la capa molecular del gyrus dentado,
y el subiculum; escasa unién especifica en el
hipotilamo y caudado putamen; y ninguna
unicn detectable en los cuerpoes de Ammon del
hipecampo o en la sustancia gris peniacueductal
(London et al). E) receptor colinérgico nicot-
nico es una glicoproteina compuesta por 4
subunidades que rodean a un canal catiénico

(London ¢f al

fronaen of af

central. Las subunidades son ensambladas den-
tro de un pentimero de ransmembrana ‘o a-
do de 2 subunidades alfa, y una de cada una de
Ias subunidades beta, gamma y delta. La nicot-
na y owros agonistas (tales como la acetilcolina,
carbamilcolina y medlca.rba:nilco!iaa}, se unen
a las subunidades alfa. Un grupo de drogas no
relacionadas estructuraimente, incluyendo
mecamilamina, PCP, clorpromazina, Yy anesté-
sicos locales, actian como inhibidores no com-
petitivos interactuando en sitics dentro del ca-
nal. La autcadministracidn de nicetinz es
bloqueada por antzgonistas dopaminérgicosy de
péptdos opioides (Malin e @l}. Lz nicotina, en-
tonces, activa tanto 2l sisterna DA mesolimbice
y 2l sistemna de péptidos opioides en el mismo
circuito neural asociado, como otras drogas de

abuso.

La marihuana es liposclubie y de ripida absor-
al ser inhalada. El principal principio act-
vo de los cannabincides es el delta-9 tetrahidro-
canabinol, e} cual se metaboliza a nivel hepdtico
ripidamente a 11-hidroxi-delta-9 THC (metabo-
lito active), y 9carboxi-THC {metabelito inacti-
vo). El peak plasmitico se obtiene alrededor de
los 30 minutoes, para luego descender répidamen-
te a través de su distribucién hacia tejidos ricos
en lipidos, y hacerse casi indetectable alrededor
de las 4 horas. Una vez alcanzade el estade dé

equilibrio, se describe una segunda fase de libe-
racion lenta desde los tejides almacenados v ha-
cia el torrente circulaterio, con una vida media
de alrededor de 3 dias. Se ha logrado identificar
y clonar vn receptor de 473 amincicidos y espa-
cifico para cannabinoide. Este receptor es un
miembro de la familia de receptores ligadosa la
proteina G. Se une especificamente 2 una pro-
teina G inhibitoria (Gi), la cual a su vez inhibe 2
la adenilato ciclasa, reduciendo los niveles de.
AMPc. Los receptores cerebrales de THC se con-
centran principalmente en hipoca.mpo, nucleo
caudado, cerebeio, VTA, miiclec accumbens, y
en menor grado en corteza hemisférica. No se

han identificado receptores z nivel de tronco



cerebral, siendo esto concordante con los mini-
mos efectos que la THC posee sobre la funcién
respiratoria y cardiovascular. Aligual que conlos
opidceos, la céractenzaaon de un receptor
cannabinoide e<pecm’o plantea la pregunia
cerca de la existencia de un ligando enddgeno,
es decir, una “marihuana enddgena”. Se haiden-
tficado vn derivado del dcido aragquiddnice ais-
lado de cerebro de porcing, amq'w*omletano-
lamida ual se liga al recepio
-1

o anandamida, el
cznnabinoide y ejerce los efectos conductuales

propios ce k2 marinuana (Devane e al). It
la anandamida ac:uc’)

ensayo electrofisioldgico,

come un agonista parcial inhibiendo las cortien-
tes de czicic en cfiuias c'.c neuroiia
plania can 2nabis seitva pesee alrededor de 400 sus-
tzncias quimicamente zactivas, de las cuzles,
aproximad;’_men‘:e 60 de ellas estdn relacionadas

con el dehta-8-THC.

2510ThHE. e
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Yt staciones fi-

conociGcs en generai y pr
lucran rmuchos diferentes sitos ce rebral\_s y sis-
ternas neuroquimices. Tales sistemas neurales
estdn mejor establecides para los opiocides. Las
evidencias implican al locus coeruleus (el nicleo
noradrenérgico predominante del cerebro, situa-
do en ia protubemxicia), en las propiedades
activantes y efectos similares al estrés de la priva-

n de opidcecs. Ademis, hay evidencia que los
va_m.bxos en Ia temperatura corperal asociados
con la privacién de opidcecs podrian deberse a
interacciones en el hipotédlamo. En la privacién
alcohélica se han identficado algunos mecanis-
mos neurcfarmacolégicos, incluyendo una dis-
minucidn en la funcién gabaérgica y un incre-
mento en la funcién glutamatérgica también
como cambios asociados en los niveles de calcio
celulaz.

La idea de que el mayor dramatismo de los
sintomas fisicos de un sindrome de privacién
implique mayor peligresidad de la droga no pa-
rece ser acertada. Aun los floridos sintomas de
Ja privacién de heroina pueden ser ahora ade-

o

cuadamente manejados con Iz medicacidn ap
piada. Mas imporiante 24n, varias de las drogas
mis peligresas y adictivas, como la pasta base de
cocaina y la metanfetamina, no producen sinto-
mas fisiolégicos severes durarite la privacion
{Leshner).

La privacién de cocaina en humanos en ré-
gimen ambulatorio estd caracterizaca pOT SEve-
ros sintomas depresivos combinados con irrita-
vilidad, znsiedad y anhedoniz de hores 2 dias
de duracién ( bdon") v pu::f‘e ser unc de los
en la mantencién del

ependenciz a cocaina. Los pacien-
entan czmbics s,rml:u

¢, pero de menor seve

dad. Tl sindrome de privacién de opiiceos se

caracteriza por severa disforia, ¥ ia privacién dz
alcohol preduce disforia ¥ ansiedad. Recientes
trabajos sugieren que les mismos sistemas
rzadores

"eur"'cs ‘mpucauvs cn 1c5 ef

‘involucrzdos en 3
aversivos de la Drivaao'x de susiancias Lasinves-
tlgacxones 2 través de la técnica de autoesti-
mulacidn intracranez! han mostrado que les
smbrples de recompensa estin incrementades

CaimaozeTs &8 1 cmee

(reflejando una disminucién de lare compensz)
posterior a la administracién crénica de lzs dre-

gas de abuso, incluyendo opidcecs, estimulan-

tes, alcohol, y nicotina. En la administracién agu-
da, por el contrario, se ha visto una disminuaon
en el umbral de recompensa.

Sustrolos wewroguis de lo G.E"S{_’T‘.!.'Z@’J”.‘?/ﬂ dz
sustancias

Respecto a la funcidn de recompensa; y desde
un punto de vista neurofarmacolégice, puede
plantearse Iz presencia de dos modelos neuse-
adaptativos en el desarrolle Ge la dependencia
de drogas: sensibilizacién y alguna forma de
mecanismo adaptativo homeostatico (Koob 5
Nestler). La sensibilizacién ocurre mds frecueen-
temente como consecuencia de la exposicin in-
termitente 2 una drogs, en cambic Iz tolerancia
es mis frecuente que ocurTa con la exposicion

continua.



Un cambio en el estado de apetencia o de-
sec de consumo se cree incrementado por la
exposicién repetida a drogas de abusc, y la tran-
sicién a un deseo patolégicamente fuerte o
“craving” podria definir la compulsién al consu-
mo. La exposicién a claves condicionadas pue-
de ser un factor principal que desencadene
“craving” recurrenic © persistente por la droge,
inciusc recaidas a pesar de tratamientos exitcses.
En contraste a lz sensibilizacién, un mecanismo
homecstitce adaptativo permitria que el efec-
to 2gudo inicial de la droge sea contraryesta sfe)

por cambics homeostdtices en sistemas que me

dian los efectes primarios de las &
\

re
'S COInTEns

ztorias de Siegel

Lz teoria dz io
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tolemanciay aei,
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mon y Corbit), muesira que
dencia se encueniran intimamente ligadas. E
efecto, los estadces afectives placenteros ©
aversives son auiomatcaments CONLTArTestasos

mediados centralmen:s

pCT mecanismos
reducen lainte
Ejemplos de estos eventos neuroquimicos
adaptatives incluyen la disminucién en la tans-
misién dopaminérgica y serctoninérgica en el
nticleo accumbens durante la privacién de dre-
gas, incremento de la sensibilidad de receptores
opiocides en el niclec accumbens durante la pri-
vacién de opiéceos, disminucidn gabaérgica e
incremento de la transmisién glutamatérgica
tdpe NMDA durante la privacién alcohdélica, y
cambios regionales diferenciales en la funcién
del receptor de nicotina. Otro sistema neurc-
transmiser implicado en la respuesta adaptadva

ente

Toptinire

nsidad de estos ¢sindss afecives.

2 las drogas de abuse, Jo constituye ci refer
a la respuestz al estrés. La funcion det facior Ii-
berador de corticotropina parece estar activado
durante la privacién aguda de alcoholu opidcecs

podzi;m medizar aspecios del estrés asociado con

Lc‘_ ﬂb d ncida.

Mezeanismos celulares y moleculares en

dependencie de drogas

Las adaptaciones inducidas por drogas en los sis-
temas neurotransmisores podrian ejercer sus

emale - Al inee

efectos funcionales en el cerebre, en Gldma ins

tancia, a través de vias de mensajeros intrace-
lulares post receptor que median las acciones
neurotransmisor-receptor. La mayvoria de los re-
ceptores de neurotransmisores en el cerebro
perienecen a una familia de receptores acopla-
e sus efec-
de tipos

des a una proteinz G, la cual preduc
n cerebral via activaci

tos en la funcié
especifices de proteinas G, protefnas de mem-
brana ligados al nucledddo guam- acoplan
receptores de la membrana plasmidea a proce

2 Gie

sos intracelulares.
den entonces direciarn

de clertos canales

metasolites de

aiteran ia conivimacidn
esta manerz su iunadn.
laciér de virruzimente cada tpc de promzzﬁ_g
neural, las interacciones rec

transmiscr pueden elicitar inne :merables res-
puestas biolégicas en sus neuronas biance. Por
ejemplo, la fosforilacién de canzies idnicos alte-
a su probabilidad de aperturs, y 2 fosforilacion
de receptores altera su capacidad de ser acdva-
dos por ligandos mmbién como Iz subsecuente
alteracién de prowinas G. Ence las' protefnas
reguiadas por la fosforiiacion estdn aquelias que
intesis de

controlan la exore

sidn génica 7 la

Giy relacionacas {Xoob y Nestle
a su vez, conduce a la activacién
les de ¥* e inhibicién de canales &= Ca*™ gatillados

cs ac

de cierios cana-

por voltaje, aunque las dos acciones ocurren en
variadas extensiones en diferentes tipes de
neuronas. Ambas son acciones inhibitorias {méds
flujo de salida de - desde la céiuia y menos flu-
jo de enuadz de Ca” a la céivla) que median
algunos de los reladvamente ripidos efectos
inhibitorios de lcs opidceos en ias propiedades
elécrricas de sus neuronas blanco. El recluta-
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miento de Gi también conduce 2 la inhibicién
de la adenilato ciclasa y de la cascada de
fosferilacidn de proteinas del cAMP. Asimismo,
las reducciones del nivel de Ca*™ celular alteran
las cascacas de fosforilacidn de proteinas depen-
de Ca™. La actuividad alterada de estas

de fosforilacién de proteinas, conduce

dientes

cascadas 4
2 su vez 2 la regulacién de canales iénicos adi-
cionales, ios cuzles contribuyen fuertementie z
ics efectos agudos de Iz droga. Aiin mads impor
cién de pre-
en muchos

tante, estos mecanismes de fosforila
teinas pueden conducir a cambios
ctros procesos neurales dentro de las neurcnas

Blance, incluyende aguellas que los
tos de latgo plazo de las drogas que conducen
eventuzirnente a tolerancia, dependencia, priva-
cidén, sensibilizacién, y en dlamo termino, de-

pendencia.

12 exposici
abusc produce i
viz de memnsajercs ints
mente elicita aaaptacxones de largo plazo en l:'.s

eranciayzlad

ane
eper

vias que conmlbuycn alatcl
lf-a descritc su imper

bt
X

te vol en
ante roi en

noradrenérgico del cerebro. La activacién de
este nicieo ha moestrado mediar muchos de los
sintomas y signos de la privacién de opidceos
en roedores y primates no humanos. De lo an-
terior dezivé el uso de la clonidina, agonista
alfa2 adrenérgico, como el primer iratamienio
nc opidceo del sindrcme de privacién de
opidcecs.

La adaptacién molecular mejor estableci-
da a la exposicién crénica a drogas es la “up-
regulation” de la via del AMPc en respuestaa la
administTzacién repetida de opidceos. La expo-
sicidén agi:da a opidceos inhibe 1a via del AMPc
en muchos tipos de neuronas en el cerebro. En
cambio, la exposicién crénica a opiiceos con-
duce a un: mecanismo de “up-regulation” (regu-
lacién cuesta arriba) compensatorio de la via
del AMPc en al menos un subgrupo de estas
neuronas. Esta “up-regulation” implica incremen-
to de las concentraciones de adenilato ciclasay
de proteinquinasa A dependiente de AMPc.
Esta via del AMPc asi regulada podria ilegar a

ser plenamente funcional y con tribuir a las ca-
racteristicas de dependencia y privacién
(Nestler y Aghajanian).

Los opidcess acrian en forma aguda
inhibiendo las neuronas del locus coerileus, a
través de incrementar la conduciancia de un
canal de potasic (aumenta la salida de potasio
de la célula), via el acoplamiento con subtipos
de Ciy/o Ce,ypor disminucién en las corrien-
tes de entrada dependientes del Na* vin acopla-
miento con Giyla ccnsiguicme inhibicion de
2 reduccion de los niveles

la adenilato ciclasa.

v

e lo anterior disminuye I
nouinasa (PRAY v iosfor-
od' ¢ o bombua respounsibic

hibicion de La v del

inuye la fosforiacion de

numerosas otras proteinas y de esta manera
S

nrocesos adicionalses en la

neurona. Por ejemplc, esto reduce ¢l esindo de
to protewe boame de

fostorilacién de! el
respuesta del cAMP (CR
ciar los cambics de largo pl‘uu en el funciona

miento del Lo cormelors Recientes trabajos han

CBY, 1o cual puede

irmnlicada al facear nuclear de transcripcion de

feo)
e =

la expresion génica © CRER, como un media
der de adaptaciones tajes conto Li tolerancia y
dependencia de sustancias (referencias).

La exposicién cronica a opiiaceos podria
conducir a cambios intrinsecos ¢n Lis neuronas
glutamatérgicas del micleo paragigantocehularis
mismo o en neurcnas que regulan agquellas
neuronas en algua circuito neural. El uso c16-
nico de opiiceos aumenia 1os niveles de
adenilate ciclasa, de AMPc, la actividad de la
proteinquinasa y de varias fosfoproteinas, incle-
yendo el CREB. La administracién cronica de
opiéceos selectivamente provoca la up-regulation
de dos formas de la adenilato ciclasa (tpos Iy
VIIi), en las neuronas del locus coeruleus. La
up-regulation de la enzima del dpo Vill parece
ser mediada per CREB, unc de los mayores fac-
teres de transcripcién regulados por AMPc del
cerebre. En cambio, la up-regulation del tpo 1
de la adenilato ciclasa y de las subunidades de
PKA seria mediada por distintos mecanismos.
Lo anterior es concordante con el hecho que
ratones mutantes con deficiencia en la produc-
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cién de CREB muestran un sindrome de priva-
cién de opidceos atenuado. Estos cambios con-
tribuyen a la alteracién fenotipica del estado
de dependencia de drogas. Por ejemplo, la ex-
citabilidad intrinseca de las neuronas del locus
coeruleus estd incrementada via aumento de la
acdvidad de la via del cAMP y de las corrientes
de entrada dependientes de Na, las cuales con-
tribuyen z la tolerancia, dependencia, y priva-
cién exhibidas por estas neuronas. Este estadc
fenodpico alterado podria ser mantenido en
parte por la “up-regulation” (regulacién hacia
arribz del AMPc), de la expresién CREB. Una
creciente atencién se le ha dado a la expresién
génica regulada por drogas. La investigacién
mas reciente se ha focalizado en dos tpos de
factores de transcripcién, CREB y nuevas pro-
teinas similares a Fos, como posibles mediado-

La “up-regulation” de la via del AMPc tam-
bi€n ocurre en neuronas del niclec accumbens
en respuesta 2 la administracién crénica de
opidceos, cocaina y alcohol. Exisie evidencia de
que esta regulacién podria producir este efecto
a través de la fosforilacién de canales de Na* vol-
taje dependientes mediada por PRA. Esta “up-
regulation” en el niicleo accumbens podria estar
relacionada a aspectos conductuales de lz accién
de drogas. Una hipétesis es que la “up-regulation”
del AMPc se contrapone 2 los mecanismos
reforzadores de drogas, también como a las ac-
ciones de reforzadores naturales y de esta forma
contribuye a estados metvacionales negativos
(aversivos), durante la privacién. Los mecanis
mos por los cuales la exposicidén crénica a dro-
gas elicita la “upregulation™ de la via del AMPc
en el nicleo accumbens permanece pobremen-
te entendida. La administracién crénica de
opidcecs o estimulantes altera la fosforilacién o
la expresién de CREB en nicleo accumbens y
regiones estriatales relacionadas. Consistente con
la participacién de CREB en Iz dependendia es
su rol hipotetizado en mediar otras formas de
plastdcidad neural y conductual de largo plazo
(Nestler y Aghajanian). También se ha implica-
do a la via de]l AMPc en el drea VTA y la sustan-
cia gris periacueductal (una regién del tallo ce-
rebral que contiene un nicleo serotoninérgico

mayor implicado en los sindromes de privacién
de opidceos). i
Evidencia bioquimica y eleccroﬁsiolég;‘xca
sugiere que la exposicién crénicz a los Cpidceos
induce una “up-regulation” en VTA y sustancia gris
periacueductal, especificamente dentro de
neuronas gabaérgicas, las cuales inervan z
neuronas dopaminérgicas y serctoninérgicas (re-
ferencias). De esta maners, el estado de priva-
cién con la “up-regulation” del AMPc asociado,
induce un incremento de GABA y de esta forma
una reduccién de la descargz de neuronas

dopaminérgicas y serotoninérgicas. La reduccién

n dopamindroics dacde YA
n copaminérgica e VTTA

de la transmi
nicleo accumbens, que ocurre durante las pri-
meras fases de Ia privacién de drogas, se cree
contribuye 2l estado aversivo zsociado. La “up-
exposicién crénica z opidcess ¢ a otras drogas,
podria ocurTir en tipos celulares especificos de
otras regiones como corteza cercbral ¢ hipe-
campo, regiones cerebrales que parecen criticas
para aspectos cognitives de largo plazo en la
adiccién a sustancias. '

Tosrecepter ri
tenecen a la superfarnilia de los receptores aco-
plados a la proteina G. Estos y otros receptores
acoplados a la proteina G subyacen los procesos
complejos de desensibilizacién y “down-regulation”
posterior a la exposicién de corto plaze a un
agenista del receptor. Otro posible mecanismo
para la desensibilizacién de corto plazo de los
receptcres opidceos y de dopamina es Ia
fosforilacién del receptor por GRKs y oiras
proteinquinasas. Otro mecanismo propuesta
para las adaptaciones en el funcionamiento de
estos receptores después de la exposicién créni-
ca a drogas, involucra alteraciones del acopla-
miento receptor-proizina G. Alteraciones en la
abundancia de las subunidades de la proteina
G, o de proteinas que regulan a ésta podrian estar
involucradas.

Tolercncia a drosas

Se podria hipotetizar que les sustratos neurales
para la tolerancia a drogas podrizn taslaparse



significativamente con aquellos asociados con la
privacién aguda, dado que toleranciay privacién
parecen ser componentes de! mismo proceso
neuroadaptativo. Sin embargo, la tolerancia tam-
bién depende de un proceso de aprendizaje. Los
mecanismnos para este proceso asociative podrian
involucrar varics neurotransmisores indepen-
dientemente de su rol en la privacién aguda.
Noradrenalina y serotonina han mesirado estar
involucrados en el desarrolic de tolerancia al
alcohol y barbittricos.

Recoida

Los estudios imitadcs en €ste temnz han mostre-

do que las drogas: gue acivan al sistema
a ra-

copaminérgico mesolimbico producen un
pida reinstalacién de Ia autocadministracisn
endovenocsa. E} acamprosato, premocicnado

ara prevenir la recaida en alcohélices, tiene una
P t]

poizncial accién gluta:
Esto bloquea el incremento en e] beber chserva-
do en roedores después de unz abstinenci
zada, olra vez en ratas no dependientes, v tiene
eficacia en prevenir la recaida en alcohélico
humanes detexificados. De manera sim
tagonistas opioides mostraron prevenir el incre-
mento en la ingesta de alcohol en animales des-
pués del estrés, y la naltrexona mosto eficacia
en prevenir la recaida en alcohslicos humanos
detoxificados. Recientemente se reportd una
modulacién opuesta de las conductas de biisque-
da de cocaina, entre agonistas selectivos para
recepiores de dopamina D1 (que bioguean 1z
coenducta de bisqueda de droga), versus los de
receptores D2 {los cuales no bloguean dicha
conducta). Factores ambientales involucrados en
la vulnerabilidad a la recaida se han focalizado
en el rol del estrés. Una respuesta atipica al esirés
en sujetos dependientes a opidceos y cocaina se
12 0Dservado en recaedores crémicos. La expe-
sici6n a ambientes de estrés mantenido aumen-
ta la probabilidad de desarroliar una primera
autoadministracion endevenosa de drogas (ad-
quisicién de la conducta) y también Ia reinstala-
cién de la autoadministracién de drogas después
de la extincién de la conducta (recaida). Estos

@

atérgica modulatoria.

efecics parecen ligados 2 iz actividad dei gje
hipotdlame-hipéfisisadrenal. 1.z supresién de la
secrecién de coriicosterona inducida por esirés
acaba con la respuesta conductual aumentadza z
laanfetaminay la morfina inducida por diferen-
tes estresores. En relacidn con estas observacio-
nes, se ha visto que la administracién rependa
de corticosterona puede reemplazar al estrés b4
aumentar los efectos conductuzles de los osico-
estimulantes.

FACTORES DE PERSONALDAD

Trasiornos de Persenakidod 32z

En generz], las investigaciones muestran que

xisten pocos factores de perscnzlidad, ¢
agresividad infantl, gue pueden explicar cémc
una persona se vaelve dependiente dei alcohol

(Brook ef al ). Nie se k2 encontrado un trastornc
epen-

VO

especifico de personalidad asociado a la

dencia. Sin embarse, tante sar

ersonalidad
una dependencia se ha visto 1z
impertancia de las experiencias infantiles tem-
pranas {abusc, extrernz pobrezz), no encontyin-
dose un TP especifico asociado al alcoholismo
(incluso alguncs pacientes no cumplieron crite-
tics para ser diagnosticados con un TP, maltra-
to, ezc.). En relacién a lo misino, tanto los TP
come las adicciones comparten una serie de -

racteristicas importantes:

®  Enambas patologias ios criterios diagnésti-
cos en la actualidad son poco claros y
polémices,

¢ Se cbservan algunecs comportamientos co-
munes de las personas diagnosticadas con
alguno de los dos cuadros: tienden a ser
persenas mds bien negadoras, minirmi-
zadorasy poco fabiles, pues tienden z ocul-
tar informacion. ‘Adernds, tenderian a ser
personas con una capacidad limitada para
recibir, aceptar y beneficiarse de retroali-
mentacién correctiva,

©  Se ha hipotetizade que ambos diagnéstces
se rzlacionarfan con las dificultades de las



personas parz enfrentarse a las dermnandas
de Iz realidad en forma adaptativa, por lo
que han desarrollado “defensas Inmadurzas”
que se caracterizan por parones maladapta-
tvos de cemporiamiento (ingesta de dro-
8§33, acentuacién y rigidizacidn de ciertos

Trasgos Ge personzlidad, etc.).

Es asi como Iz relacién entre TP yadicdones
ha side muy investigadz y es un tema polémiceo

hasta Iz fecha; de iecho, lz pregunta gue surgs
casi siempre es ¢Qué es primerc? ¢Es iz depen-

dencia
causz el
it

dencia? ;

Smo la precencia de un 7T 2 1% bDuse g

r.
2
0

mentala prebabilidzd

dencia z alguna suae I
uelar sersonas con ambes tagndsucos (depen-
dencia 2 alguna sustanciz mas un TP) presentan
un peor prondstico para su recuperacidn: an-
menta la probabiiidad de GUe NG mantengan una
abstinencia de drogas por largs tiempo (espe-
cialmente los que han sido diagnesticadcs con
una poliadiccién) y aumenta 1a probabilidad que

Incurran en mavor gaste de dinero y dermpo en
difergntes tratamientos médicos,

En resumen, no se ha identificade un na
trdn Gnico de personalidad para el abuse ¢ de-
pendencia de alguna droga; sin embargo,
dindmicamente, si se considera cualquier depen-
dencia como una fallz en la regulacién de Ia afec-
tvidad de una persona, se pedria hipotetizar
¢dmo algunocs TP estarian mas relacionados que
otros con la dependenciz a drogas. Asf por sjem-
Plo, ies TP del Cluster B dej DSM-TV, 2] corres-
ponder a los TP caracterizados Por unm mayor
descontrol de impulses, serizn Jos mis esperzbles
de ser diagnosticados en pacienies dependien-

tes. Asimismo, se podria hipotetizar cémo cada

TP podriz llegar a vincularse (en forma de abuy.
s0 © dependencia) a determinadas drogas, te-
niendo en cuenta los rasgos de personaiidad a
lz base acentuados (que hablarian de déficits 2
“compensar” con el consumeo de sustancias de-
terminadas). Esta caracterizacién es s

anecddtica y debiera ser cor frm

unza investig'acién.

e TP Parancide: tenderfzn
estimulantes vy alcchol pri

Y eXrafic gue caracteriza este T
e {P Andsocial- tenderizn a ublizar esy

[
H
7
T

lantesy alcohol debido 2 Ia biisqueda de sen-
saciones fuertes. sensaciones de -
tuaciones limites.

® TP Limite: serfan los mejores candidatos 2
desarrollar una adiccién 2 cualquier sustan-
cia debido a los altes componentes auto-
destructivos en’su personalidad.

° TP Histridnico: tenderian z utilizar lzs dro-
gas y el alcohol bisicamente para mejcrar

su funcionamienio social, reducir sus nive.

ies de ansiedad

iz {llamado de atenddn, por eje
¢ TP Narcisista: el consumo de drogas se rela-

cionaria con la bisqueda de podery estatus.
Su consumo preferentemente tenderia ser
cocaira (induce s3ensacidén de poderig, vi-
gor y euforia).

° TP Evitative: utilizarfag drogas que los “ayu-
den” a disminuirsu valnerzbilidad interper-
sonal o disminuya s ansiedad sodal (alce-
hoi, benzodiazepinas principaimente).

® TP Dependiente: utilizarfan basicamente el
alcohol como via de “escape” ante los pro-
blemas

'ﬂ"'i'ﬂﬂﬂ“.ﬂmmm_.,__



PSIQUIATRIA CHNICA

o TP Obsesivo Compulsivo: serian los menos
ermeables a desarrollar una dependencia,
considerando su sobrecontrol. No obstan-

te, podrian llegar a utilizar preferentemen-

te alcohol como reductor de su tensién in-

lerna constante.
La Personalided y el Alcokolismo
Una de las lineas de investigacién mis intere-

sanies cOn respecic ala drogodependencia y las

caracteristicas de

do Rebe
dios en reiacion al aicohoiisme. Cloning
tulz vnz aproximacién dimensicnal de la
personalidad conocida como Modelo Psicobic-
l6gico. Este modelo postula 2 existenciz de mes
dimensicnes bésicas de la personalidad (o tres
sistemas neuronales bdsicos), las cuales serizn
universzles e independientes entre si. Esias di-

)
-y
g
o]
1

mensiones reguia

¢ Dimensién de Bisqueda de Novedad (otros
autores la llaman bisquedz de sensaciones):
estaria determinada biolégicamente por el
sistema neuronal dopaminérgiéo y determi-
naria un patrén activador de la conducta.
En otras palabras, las conductas asociadas a

esta dimensién serfzn !as conductas de tipo
xploratorio en el ambiente.

©  Dimensién de Evitacidn del Dafic: determi-
nada por el sisterna serotoninérgico, regu-
larfa un patrén de inhibicién conductual.
Ej: conductas de huida y de aislamiento.

@ Dimensién de Dependencia de la Recom-
pensa: determinado por el sistema neuronal
ascciado a la norepinefrina, caracterizaria
un patrén conductual mantenedor de la
conducta. En otras palabras, este sistema
regularia las conductas de biisqueda de

aprobacién y aceptacién, por ejemplo.

Ahora bien, la combinacién de las distintas
dimensiones de la personalidad, con diferentes

grados de intensidad, determinarian distntes “G-
pos” de personalidad. Asi por ejemplo, el TP
Antisocial (segiin criterios del DSM-IV) bajo el
modelo del autor se caracterizaria por presen-
tar una prevalencia de la dimensién de basque-
da de novedad con un bajo nivel de activacién
de las otras dos dimensiones, por lo que este tipo
de sujetos se caracterizaria por presentar un pa-
uwén de comportamiento exploratorio y scbre-
activo frente al mundo, con défcits en el con-
wol de impulses y poca coasideracidn por los
consecuencias Ge sus acies. &n relacion al tema
de las dependencias, muchas investigaciones
avalan los hallazgos y poswiados de Cloninge:
en refacidn al tema dei alecholisma. A respec-
to, se han encontado dos tipes distintos de al-
coholisme, caracterizados por distintes jaa :
conductuales en sujetos alcohdlicos:

Alcobolismo Tigo I: corresponderia a sujetos
dependientes de 2icoho! con wn punrdn de a;-,

ricidn tardia (dcspui; de dos 25 Ginaos ). Fiu caces
sujetos se ha visto la fuerie prevelenaa de loy
dimensiones de evitacidn dei danio y dependen
Cia a l2 recompensa y no Uenen carnctesistic.s

antisociales.

Alcobelisme Tipe II: corresponderia a sujetos
alcohélices con un patrén de instalucidn antes
de los 25 afios y conductas antisociales de apar!
cién precoz. En estos sujetos la dimensicn de
busqueda de novedades es la que prevalece y
seria andioge al TP Antisocial segiin los criterivs

del BSM IV.

Condlusiones

En base a lo expuesto anteriormente, se puede
concluir que:

¢  No existe un tipc especifico de “perscnali-
dad adictva”

©  Se observa una altz frecuencia de TP en
pacientes dependientes

° La dimensién de busqueda de sensaciones

serfa un factor de riesgo para el desarrclle

nd

de unz dependencia
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¢ Laimpulividad y la agresién favorecerian
el consumo de sustancias

°  Todo tratamiento debe considerar tanto el
diagnéstico de dependencia como de per-
sonalidad para optimizar sus resuitados.

FACTORES DE VUINERABILIDAD GENETICA

Los factores de vulnerabiiidad genética han sido
una fuente de investigacién imporwzate por la
eventualidad de poder prevenir ia aparicién de
Iz dependencia de sustancias tantc en individuos
como en su descendencia. Tradicionalmente los
estucios han seguido la linea de anilisis fami-
liar, metlizes, y 2depeades afectados con la con-
dicién. Varios estudios familiares han mostrado
que la frecuencia de alcoholismo es tres a cua

s de alechslicos (hi-
oz
1

ro veces mayor en famili
Para diferenciar el facior

.OS, sobr 1’2_!05, nictas).
J J
estudios

genético del ambiental se nan hecheo
que muestan una concordancia para alcoholis-
Mo para gemelos monocigdticos (60%) y
dicigdticos (38%). Giros estudics escand
mostraron que para gemelos idénticas
mayor concordancia para la cantidad y frecuen-
cia de beber pero no para las consecuencias ad-
versas del consume. Estudios de adopcién (ni-
fios con predisposiciéa genética adoptades por
familias distintas) mostraron frecuencias signi-
ficativamente mayores dé abusc de alcohol
cuardo sus padres ‘biolégicos tenian problemas
de alcohol. Les estudios deCloninger ya men-
clonados anteriormente diferenciaban mayor
componente genético asocizado también a un
trastorno de personaiidad antisccial (alcoholis-
meo tipo II). Otros elementos de vulnerabilidad
han sido Iz determinacién de marcadores bio-
légicas, como por ejempio ia faita de una
isoenzima de Iz aldehido-deshidrogenasa que
disminuye en ese subgrupo de asiiticos el ries-
go de zalccholismo. Otro marcador son los ni-
veles de MAG plaquetaria disminuidos en pa-
cientes alcohélicos de inicio mas precezy curso
mds severo, aungue también pudiera ser un in-
dicador general de un espectro de desérdenes
marcados por desinhibicién, impulsos agresivos

2abuso de aicohol y otras dro-

gas. Los estudios de polimorfismos genéticos
que partieron con el reporte del alelo DRH2
del receptor dopaminérgico, pesteriormente
también encontrado asccizdo con Otras sustan-
cias, parecieran mds asociario con el concep-
to de un gen de recompernsa. Sin embargo, el
Estudic Coelaborativo de Genética en Alcocho-
lismo COCA ne logréd confirmar ninguna ca-
pacidad de distinguir entre zlcohdlicos v no
alcohélicos en base a los estudios de poli-
morfismo genéticc, Algunos marcadores
electrofisiolégicos mostraren resultados
la ascciacién con predisposi-
-

premisorics en

ia

¢ 2 ampiitud de la onca
de potencial evocade (P300) significativa-
mente reducida en hijos de alcchélicos, junts
con lza reduccién de ondas lentas alfaenel EEG
que los hombres con una histo-
posidva parz zicoholismo tienen
n el rango de las 2ifa répidas

baszl, es decir,

mayor energia e
comparados ¢con
Cuos marcadoras son

hol en pacientes con o si
e

hipétesis es gue

»
s PR

accidn dis
ceptibles el discernir cuando se comienzan a
embriagar a niveles plasmaticos bajos como para
ser capaces de detener ¢l consumo. L2 mayoria
de los estudios antes planteados se han realiza-
do en alcoholismo, debido 2 Iz gran dificulead
que generz la variabilidad de! consums de dro-
gas. Algunos estudios en 2nimales preclinices
moswarian cierta evidencia de posibles roles
genédcos en el abuso de drogas. La mayoria de
estudios en humancs ha maostrade la agrupa-
cion del abusa de drogas en familia, siendo estz
droga especifica.

Existe cierta evidencia que gemelos idén-
ticos muestran mayor concordancia en el pa-
trén de abuso de cafeina y nicotina, abusc de
sustancias ne alcohélicas y que determinantes
genéticos pueden influenciar Iz respuestz de
los mellizes al dolor y su alivio por morfina.
Pareciera que en la vulnerabilidad dei abuso
de drogas, una vertiente puede estar determi-
nada por la asociacién de Trastorno de Perso-
nalidad Antisocial (TPA), mientras que los que



no tienen esta asociacién con TPA mis se aso-
cian con abuso parental de zlcohol, divorcio y
problemas psiquiZtricos en la familia adoptiva.
En el casc del cigarrillo, existen moderadas in-
en el consumo perc altz
Un estudio mostrariza una

fluencias genéticas
asociacién familiar
determinante genfiica en la metabolizacién
ripida c lenta de !a nicotina. (Schuckitt y

Anthenelii).

HIPOTESIS DE LA AUTOMEDICACION
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bien no ha sido conlasia
desde una persnyth psicométrica, encuentra
c

- P L

apovo cmpu ico indire
depresivos en las recafdas de la dependencia
de cpicides, la frecuente presxistencia de tras-
tornos de ansiedad en relacién al trastorno
adictivo evidencizéa en los estudios epidemic-
1gicos de comorbilidad y en la favorable eve-
lucién del Trastorno por Consumo de Sustan-
cias observada em pacientzs en los cuales es
tratado un Trastommo Depreswo Una cridca fre-
cuente 2 esta hipdtesic de zutomedicacién dice
relacién con la eidencia de estudios en anima-
les y en humancs que demuestran el rol prede-
minante de la bdsgqueda de euforia y placer mais
que el alivio de malestar psicolégico en el desa-
rrolle de Iz adicSidén.

Una corriente bioldgica de esta hipétesis
de automedicacién ha sido planteada por Blum.
Esta hip6tesis plantea que la conductz de bis-
queda de sustandcias psicoactivas s Un trastor-
no mias dentro de un espectre de astornaos
conrductuales ascdados: alcoholismo, abuso de
sustancias, tabaguismo, obesidad e hiperfagia
compulisiva, déficit atencional, sindrome de
Tourette y juege patoldgico. Blum ha denomi-

nado 2 €ste conjunto de trastornos asociados
“Sindrome de Deficiencia de Recompensa”.
Existiriz en todos ellos un sustrato biclégico
comiin que se traduce en un desequilibrio qui-
mico en el normal proceso de procduccién ae
placer (cascadadelare compensa) frente 2 de-
terminados estdmules naturalcs y comnunes (ali-
mentacién, sexo, calidez eme zor*a?, etc ) De
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este modo indivicucs con un

:eveuaau, tendrian en Cambis Vv

sicdad e incomedidad emocional que intenta-

czr mediznite el consumo de susan-

0
$63 ._cg... me gyt

e

Este autor y sus COieges pianiean que €.
eceptor de Dopamina D2

gl

cias.
2leic Al del gen del
en el crcmosema 11, inicizliente asociadc ai

N,

l

alcoholismo, seria una de las posibles aberrz-
ciones.genéticas que e xplican la alteracién en
yai i placer en ia Viz
de la Recompensa C-erebral. La evidencia em-
i or ore-

5 @5 lama 54

cocainz, micotina v polidependientes en rele-
cién a2 ics que no tenen tales trastornes, Las

principaies criticas son con respecie 4 lz metl-
dologia empieada y falta de replicacion en al-

gunos estudics (Guardia J., 1994).

Modely Biopsicosocial

Ampliamente aplicade en priquiatria, conside-
rz la etiologia de las adicciones cemo mul &-
factorial, lo que implica la interaccion de facto-
res de predispesicién genética y biclégicos, con
factores psicolégicos y secioculturales. Conside-
ra todas las combinaciones posibles y peso rel-
tive de los factores biopsicosociales en les disdn-
tos individuos, dentro de lo que se cuenta la
preexistencia, coexistencia o la induccidén de
otres Trastornes Mentales. Este modelo da cuen-
ta de la heterogeneidad, de las diferentes
prevalencias de los TD en distintas poblaciones
y de su variabiiidad a lo largo del dempo, asi
ceme conternplz 1z induccidén de sintomas psi-
quidtricos por sustancias psicoactivas. Este mo-
delo integrativo acepta distintas hipétesis part-
culares para los TD especificos.
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ASPECTOS CLUNICOS DE LAS
SUSTANCIAS

AICOHOL

Aspecios Clinicos de la dependencia de alcofol
El consumo de alcohol (vine) ha sido promovi-
zfos en Chile en relacién al
que tendria en

ing -7"173
pro[ector andoxidz_n.te
medad coronaria, pem este

efectc se ob-
G20 grd

cn una ingesta de 2 para ios
mujeres. Una

e ~nrliapngauiar
rizsgs cardicvasouiar

-)L-rr\-i Chanto S s
aumentz en forma progresiva, siendo mucho
1 los bebedores probiema con Consumo
1 pasaje del inicic del consumo al be-
beber problemay fnzimente al abu-

mayor ex

camind

 varics 2i Os, €N Pro-

hombre v en alguncs
Es bastante caracte-
temprana edad

rariables subcul-

casos rzenoes para la mujern
¢ del consumeoe a
e influido por v

risticc el inid
probablemente

Es importante comenzar la investigacién del
padente preguntando cudndc fue el primer con-
tacto con el alcohol, cudnic iempo se demoré
desde el inicic del consumo a comprar sus pro-
pias bebidas alcohdlicas, evaluandc asf la veloci-
dad de instalacién del proceso del consumao. El
paso siguiente en el proceso de la dependencia,
es que a medida que el paciente cornienza a au-
mentar su ingesta se va determinanco un apren-
dizaje y cambios de neurcadaptacién que conlle-
van a una tolerancia. La incapacidad de detenerse
(compulsion o caving), se manifiesta prinsordial-
mente los fines de semana o cada vez que el pa-
denie se contacta con el alcohoel, e incluse a ve-
ces cuando supera una determinada dosis de
ingestz. Este criterio es importante consultario
explicitamente, ya que a pesar de reconocerio
come pérdida del contrel, puede ser ccultado por
reconocer las implicancias que ello conlleva. Es
aqui donde la destreza del tratante debe darse
para idendficar ccasiones en las cuales la perso-
na pierde el control, investigando la repeticidon
de estas ocasiories y sus caracterisicas.

Progresivamente, 2 medida que la personz
comienza a aumentzr su ingesta, va estrechando
el patrén de consumo. Inicialmente el paciente
bebiz alcohol en diversas circunstancias sodiales,
familiares, que consdnian su esdlo de vida coti-
diana. A medidz que se va estableciende €] pro-
ceso de abusc y dependenciz la serscnava j‘_l -
tindose con mayor frecuenciza en situacicnes en
Ias que el 2icohel estd involucrado (festas, azz-
dos, ceiebraciones, bautizes, etc.). Ei paso si-
guiente lo consur'yﬁ ared
grupo de p¢r=s
las pe nias qu
3 que Ea

0
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O
=
»
o

pahizdéo de condic
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o de parejag
2 a abn..ndonm ias

por

alterarrdo Io< proce-
el ir d.‘ifidLO cambiande las

na. De esta mane
£0S mouw’:rwor:\lps

actvidades rm‘"i_";x reforzadorzs por la recom-
pensa de la sustancia. En alglin momenio del
procesc el paciente comienza a beber no séle
los fines de semana sino también los dias de se-
mana, particuiarmente por la aparicién de sin-
tomas de privacién gue jc lievarian 2 mantener
una dosis relativamente estabie de alcohol en su
sangre. No es infrecuente en pacientes que tra-
bajan, gue pidan salir a comprar o eventualmen-
term

ali &§ €n 6.:

e realicen in
cuales el paaente intenta restablecer el equib-
brio fisiopatolégico.

Comc antericrmente explicames, no exist-
ria un solo patrén de consumo, porlc cual es en
estos momentos que cobran relevancia los crite-
rios de dependencia para el reconocimiento de
esta condicién. En agucilos cuyo patrédn difiers
del clasico ya explicado, €l diagnéstico se hace
un poco mis dificil pues no se consideran “alce-
hélicos” pergue “nc beben en las mafianas”, “ni
beben todos los dizs” sino solamente cuando se
encuentran con los amiges. Sin embargo, un
anilisis mds dexallado nos muestra quc cada ve
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que originalmente deseaba, comienza a perder
el controly eventualmente aparecen pérdidas de
conciencia (blackout), con la consabida compul-
sién 2 continuar bebiendo, a pesar que original-
mente no lo habiz planeado de esa manera.

En el caso de las mujeres, el inicio del con-
sumo cldsicamente se 2sociaba a situaciones
conflictivas, pérdida de parejz, famniliar. Este
consumo comenzaba 2 ser cculto y progresive
2 lo largo del dfa, generalmente escondiendo
botellas de zlcohol en diferentes partes para
asegurarse ce no ser escubierta. Estcs patro-
nes subculturales del consumo pucdieran estar
cambizndo, ioda vez gue el consume de las
mujeres en edad adclescente de 12 2 18 anos
hz ido aumentando progresivamente en los dl-
timos afios estando muy cercanc al de los jove-
nes de sexo masculina.

Unoc de los aspectes que marca también la

\

- e amein 3 Tt nl o mraac A —
dependencia de 2lcohol es la preccupacidn per

asegurarse de ia disponibiiidacd ce suficiefiics

cantidades de zlcohol para mantener ia 1mtoxi-

cacién. Precozmente el paciente puede comen-
zar-con esta preccupacion, © racionalizar ia ne-
cesidad debido a que “él no tema mis que sus
amigcs”. Los pacienies que tdenen dependencia
tienden a pasar més tiempo con amigos gue son
altamente bebedores, por lo tanto la compara-
cién de consumo se hace inefidente. A medida
que progresa el estrechamienic del patrén de
consumo, éste se acornpana de culpa y remordi-
miente, que produce 2 su Ve mis ganas de be-
ber para reducir estas emociones negativas. El
remordimiento puede ser intenso, ic suficiente
COmOo para provocar que el paciente busque mis
alcohol temporalmente para adorinecer este sen-
tmiento.

Si bien el alcohol inicialmente tiene efecto
euforizante, pesteriormente tene efecto inhi-
bidor del sistema nerviose central y como tal den-
de a reducir la ansiedad y la culpa. A largo pla-
20, los pacientes comienzan a vivenciar sintomas
depresivos y de ansiedad, con insomnic, baja del
inime, irritabilidad, que incluso pueden legar
a gatiller crisis de panico. El alcohol caima estos
sintomas generando nuevamente un circulo vi-
uspende debide al

icso. Una vez que ésie s

-

hastio dei paciente comienza el sindrome de

privacién, que cbligz al paciente nuevamente a
beber para cerrar €l circulo.

Junto a todos los aspectos emocionales y
afectivos antes descritos, la desesperanza y el
abatimiento parecen ser inevitables. En ocasio-
nes cuando un paciente consulta espontinea-
mente al médico, es por que 1a situacion se hace
insostenible (“tocar fondo™). Esto puede suce-
der cuando pierden st familia, su trabajo o co-
mienzan a aparecer TEacCiONes SeVeras de enfer-
medad fisica. Lamenablements, lez mismos
dafies cognitives y emocionzales que producen
las sustzancias en les dependientes hacen que al

STILC 7S etk G

gunes ne logren nunca ei suiic:
duciéndolos z la muerte.

. ) . R
Diagnbstico g2 Iz dehendencia de alcohul

alechel requen-

1G5 haccr un buen diagnast

A TITCHN nCo son

For roodve Ge consuiia, Los Py que con
sultan por raumausies O pos GOIGEEH b it
yvagos, estadcs con episodios de violencin o agre
sién; hacen sospechar la existencia de una de-
pendencia de alcohol. También la aparicion de
fatigabilidad, anoresia, baja de peso, INsOIMNLO,
ansiedad y cefaleas. Pueden presentarse con pic-
blemas de funcicnamiento sexual, que se pre
senizn en general en elapas tardics de la depen-
dencia de alcohol. Pacientes también consultan
por probiemas de hemorragia digestiva, dolotes
abdominales, problemas de tipo gastrointes-
tinales, nduseas ¢ diarrea. Tambiéa lz solicitud
de licencias sin causa aparente, en general Jos
dias lunes luego de una crisis de ingestion de los
fines de semana, debe hacer sospechar ¢l consu-
mo de zlcohol. Hay que considerar también en
aguellas enfermedades crénicas, come diabetes,
hipertensién arterial y en Giceras tanto en extres
midades como gastrocducdenales, que ne logran
compensarse, la sospecha de consumo, abusoy

dependencia de aicohol.

Por anammnesis psiquistrica. En el estudio de una
posible dependencia debe realizarse un andlisis
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claro del patrén de consumo del paciente, con
la edad de inicio del consumo, seguida de la edad
de consumo habitual, excesivo, con pérdida del
control y finalmente, si corresponde, el consu-
mo diario. También es importante precisar la
frecuenciay cantidad del consumo en cada oca-
sién, intentando determinar el consumo de un
dia habitual, desde que la persona se despierta
en forma dewllada hastz que se duerme. A pe
sar de que los pacientes ienden a entregar da-
tos referentes 2 la ingesta, debe repreguntarse
en varias formas para precxsarlc. y COLC_}EI la in-
formacidn. Owa forma gue ayu

. e T i el e - =
cuintic gasta en cada salida, v qué trages

tomar para corToborar si COITCS"O'IGC el costo
con el censume. Es u’npoz‘u_nte p[\.ClSZh el md-
mo £onsumo que ha tenido en su VlGa, asi como

también con qué dosis log*-a lz embrizguez o

),

sendrse eufdn
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eriodes de abstinencia, st uracidn

precisar los p
y razones parz elle, come tam

ién qué f:c*o*ec
en los dlfenntes penodos
nzl del paciente resultard Gtil comprender qué

=2 el 312kl Oren da los sin
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funcicnes ¢
mas que eventualmente pueden orientar hacia
el diagnéstico de una dependencia de alcohol
es la existencia de sintemas de ansiedad, fobia
social o e€n que los pacientes caracteristicamen-
te tratan de compensarlos con el consumo de
alcohol. Se debe realizar un buen diagnéstico
diferencial de si son sintomas primarics ¢ secun-
darics, hechos que se discutirin mas profunda-
mente en el tema de la comorbilidad psiquidiri-
ca. El alcohol puede gadllar crisis de panico en
personas con vulnerabilidad, y si bien su consu-
moe dende inicialmente a una reduccién de 1

ansiedad en el corto plazo, a largo plazo la an-
siedad aumenta, y no es infrecuente ver crisis de
ansiedad secundarias tanto en la privacién como
el consumo excesivo. Es importante intentar
pesquisar cambics como irritabilidad y labilidad
del dnime inexplicables, alteradones de conduc-
ta donde se destacan rasgos agresivos del pacien-
te baic los efectos, contrastindese éstos con la
personalidad habitual del individuo sin el con-
sumo de alcohol. También la presencia de sinto-
mas de alteracién cognitiva que dificultan la com-

prensién del paciente, con fallas de memoria,
debe hacer pensar también en la pos;bmdaq de
que exista un deterioro psicoorgdnico secunda-
rio por alcohol. En estos casos nuevamente se
hace de fundamental importancia hacer partici-
par a los familiares para cotejar las versicnes del
paciente. El trastornc por Estréds Postraumidco,
por su reconocida a.socxacaon, debe hacermnos in-
vestigar en la existenciza de zbusc ¢ dependen-
cia de alcohol. La existencia de complicaciones
de indole psicética como ideacién paranoide ©
elotipia deben hacer pensar en iz
cohol, aun-

incluso la
existencia de la dependenciz de
gue ésiz no sélo se produce en este tipe de ca-

rgue ou

€, porque pu

cidn profusz,

blorese, ansiose, con inyecaidn conjuntval, hace
pensar en la existencia de un sindrome ge priva-
cién. Otros sintomas gue orientan son claramen-
te la presencia de cicatrices y lesiones raumdticas
entre las que la fractura costal tendria unz ala
correlacidn cen el consumo de alcohel. En o)ca-‘
siones pueden presentar problemas de tipo
cardiovascular como hipertensién sistélica,
taquicardia, bradicardia ¢ extrasistoles aislados
de corta duracién vy de simplqreselucton (ar‘n -
mias de fin de semana) los cuales se presenta-
rian luege de ingestas excesivas. También desta-
ca la posible exisiencia de disartriz; -ataxia, l2

encia de estigmas de dafic hepitco, como

PAC
aranas vasculares, ictericia, circulacién venosza
torécica, palma 'hepética; el flapping crientaria
junte con una alteracién de conciencia a u:na
posible encefalopata alcohdlica. La existencia
de aumento de tamafic dei higado sugiere una
ingesta de alcohol. No debemas olvidar que en
caso de existr un dolor constante abdominal y
aumente de terxsién abdominal e irradiacién
hacia el dorsc sugiere una pancreatitis por alco-
hol.

Otras complicaciones médicas que deben
hacer sospecharla son la existencia de miocar-
diopatias, trombocitopenias, anemiasy raiopatias

de exiremidades,



descompensada por el consumo, neumonias,
osteoporosis e infecciones puimenares incluyen-
do la tuberculosis.

Algunos estudics han mostrado el aumentic
de cancer de laringe, eséfago, higado en ambos
sexos, y de mama en mujeres que son bebedoras
moderadas y habria unza mayor relacién entre
patologias cancerosas y el consumo excesivo de
alcohol. En algunos cascs el examen fisice de
un niAG que s¢ presenta con retardo mental sin
Causa aparente, con flmum corto, hipertzlorisme
cla preteﬁc d spicanic pueden hacer pensar

DIAGNOSTICO DE LA DEPENDENCIA POR
EXAMENES DE LABORATOR IO

e
per

o de poce L:nd‘-.d

csulta la
2 ofina por iz ines-
tabvlmad de esta sustancia y la volatilidad que
dene, asi tarnbién como por probiemas de ma-
nejo de muestra, entre otres.

Alcchol en aire expirade: de utilidad en el
control del trinsito también puede prestarse
para certficar el consumo reciente de alcohol
€n pacientes en tratamiente, pers su rangs de
utilidad ne excede lzs 16 2 94 hrs.

Pruebas Hepéticas: clasicamente se han ut-
lzadc éstas para determinar Iz existencia de alk-
teracién funcional u orgz Zanica debido a un con-
sumo masivo o de largo plazo. La Gamaglutamil
transferasa (GGT) aparece come una de lzs
enzimas mds sensibles, ¥ rnds eficiente con una
sensibilidad de un 50% ¥ una especificidad de
alcohol de un 86%. Deba considerarse también
qué se encuerntra elevada en un 75% de alco-
hélicos sin dafio hepitico, sugiriendo un con-
sumo prolongado, pues :oma semanas en au-
mentar y en normalizarse. La GCT también se

podria ver afecrada DOr Otres f‘r"x"fos como

fenitoina, . barbitiricos, moclobem da, el emba-
razo, o el mismo disulfiram. La tra nsaminasa

glutamicocxaloacética (SGOT) muestra altera-
ciones en un 30 2 un 50% de los bebedores pro-
blemas sé6lo con niveles zlios de consume, pers
eéstz enzima seriz poco sensible y especifica.
También estd la transaminasa glutamicopinivica
SGPT, que sola no es i, perclarazén SGOT /
SGPT mayor gue 2 sugiere dafio hepitico

aleohol. Lz combinacién de estas pruebas he
p‘ 2 i

pues cuandc &ste

SUINIT Un Consums

Otras enzimas
con el consumo d
intizce"ﬂd"syi 1
Un exame
vglizar es Iz tansferring deficient
10 {TDC) {(Anthon & al 1998), que en el
€aso de pacientes que estén bebiendo mas de
80 gr ce alcohol diaris por periodes mids largos
de dos semanas mostrariz alteraciones y tendria
una alta sensibilidad, mayor que la GGT. Sin
embarge, €stz no seria efectiva para detectar
pequelios consumos no sostenidos en el tiem-
PO, por lo tanto recaidas breves. Su metodolo-
gia adn serfa de alte costo, PETO ¢ nuests cais
algunos grupos ia estin inve sstigando parn su
implementacidn.

Y]

n gue se ha estadc comenzzn
~ - .

D.ACNOST:’CO DE COMPLICACIOMNE S

PSIQUIATRICAS
Alrcchol y Daio Cerebral

El alcohol produce aiteraciones cognitivas pasa-
Jeras por el mismo efecto del consurno, pero tam-
bién produce otras alteraciones nevrocognitivas
por el corsumo prolongado y excesive, que
Grant et sl proponen como un tastorno men-
ta! orgdnico de duracién intermedia 2scciade
con la dependencia. Estas alteraciones son las



més frecuentes y no aicanzan a constituir un sin-
drome propiamente tal, como la demencia o el
sindreme amnéstico. Estos déficits son Scilmen-
te observables en el examen clinico del paciente
al lado de la cama del hospital, o inclusc con
evaluaciones neuropsicolégicas que superan
ampliamente el procedimiente habitual de exa-
men neurolégico, e!ec:_roencefaiogama v pro-
cedimientos de neurcimigenes (Tomografia,
PET, SPECT, eic.) Los pacienies con dependen-

PET,
cia de alcchol y consume crénico presentan unz
disminucidn del pesoyvelumen cerebrzl, en par-

tcular por reduccién de la sustancia blanca, de
densidad neuronazl, de lz sustanciz gris cordeal,

' pérdidas selectivas de neuronas en iz cort

)
O

za fronta! supericr. El consumo ex

cchol acelera iz pérdicda de mielina relacionada

La existencia de una demencia alcohdiica, de-
terminada exclusivamente por el alcohol es un
tema controvertido (McXenna 1997). Esic de-
bido a aspectos seméanticos y de definicién (el
dano cersbral ne siempre afecta a tedas 1a fun-
ciones cerebrales), a superposicién e hallaz-
gos clinicos con ¢! Sindrome de Rorsuks, a la
heterogeneidad de los déficits cognidves encon-
trados en los alcohdlices y de su etiopatogenia
(traumatismeo encefalocraneanoc, psicopatoio-
gia, nutricién, dafio hepidtico, hipertensisn,
etc.).

Sin embargo, les dafics descrites en alco-
hélicos crénicos como demencia persistente
implican el desarrollo de:

©  Alteracién de memoria
e teraciones cognitivas muldples
°  Afasia (alteracidn del lenguaje),

©  Aprexia (incapacidad de realizar actvidzades
motoras a pesar de indemnidad motors £ n-
cional),

®  Agnosia (falia en reconocer o identificar on.
jetos a pesar de poseer indemnidag sensc-
rial

cial v ocupacionzl, ¢ signifiguen una
clinacién en el nivel de funcicnamiento Drevie
del sujets, y que sean persistentas (gue no apa-

rezcan sola

cerdcales, con un descenso intelectual mas gio-

bal, de aparicién mds gradual, presentz atrof

coriical evide

Entre un 45% 2 70% de der endientes de

v

alcohol tienen déficits especifices, en -2z et
atencidn, adquisicién de memoria y de nueve
aprendizaje por asociacién de estimulos, cilcu-
lo, abstraccién, destrezas viscespacialcs que in-
cluyen velocidad de percepcidn-motriz. También
se afectan dreas de formacién de conceptos, fle-
xibilidad cognitiva, habilidad para seguir érde-
nes simples y resohucién de problemas. Este diti-
Mo aspects plantea que es imporante incluir en
los tratamientos lz ensedanza ¥ enrenamientc
Ge estrategias y destrezas de resclucién de pre-
blemas, ya gue los pacientes tienden a utilizer
estrategias ineficientes, abandonar proentamen-
te la estrategias efectivas o perseverar por largos
pericdos con 1z misma estrategia, a pesar de que
ha resultado ineficiente.

La evalvacidn neuropsicolégica puede re-
sultar predictiva de la capacidad de los pacien-
tes de rendir en los tramamientos que incluyen
elementos de tipo educative, o que llevan pron-
tamente al paciente a participar en grupos. E!
CI verbal 21 WAIS generalmente se encuentra
conservado, mientyas que €l Ge performance no

. s

»,
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verbal (rnanual) es el que mds se afecta, asi como
subsets especificos de disenio de bloques, ensam-
ble de objetos y ordenamiento de dibujos entre

otros. _

AcKenna plantea que los estudios de la
reversibilidad de las alteraciones cognitivas del
alcohglismo tienen resultados mixtes: durante
las primeras tres semanas de abstinencia se pro-
duce una mejoria al pasar de l2 embriaguezala
sobriedad, perc no hay evidencia de que tcdos
los cambios se recuperen. Esto es més critico en
alcchdélicos mayores tantc per los efectes del al-
cokol como los propios ce la edad. Lz edad de
40 zhes es clave, probzblemente por el concep-
to neurobiclégico de progresiva pérdida Ge plas-
dcidad cerebral y de lz existencia de pericdos
cridces de vulnerabilidad cerebral, implicando

gue aumenta la edad.
Lxistirfan dos procesos hipotetizados por

Goldmazan 22 ¢l en la recuperacién de los dafies.
Ei primerc (neurcbiolégico), dependiente det
tiempc parz que disminuyz el edema, se rearto-
las dendritas y otros cambies. En el se-

7
endiente de la activacidn v
iente de la activecidn v

(L

experiencias (procesos de aprendizaje), existi-
rian evidencias de que el reentrenamiento
cognitivo y de experiencias practicas pueden fa-
cilitar la recuperacién de la discapacidad.
(Godirey et al.).

Z! estudio por neuroimagenes, si bien se en-
cuentra en etapas iniciales, a través de SPECT
(tomdgrafia computarizada de emisién de foién
simpie) o PET (tomografia de emisién de
posirones), permite estudiar e! flujo sanguines
cerebral (CBF) y la metabolizacién de gluccsa
cerebral (CMR). En un cerebro normal ésios
constituyen indices del funcionamiento cerebral
reflejado en efectos conductuales. Existe corre-
lacién entre ambos pues cuando se encuentran
alteraciones en ambas CBF y CBR en el PET Scan,
los mismos hallazgos pueden anticiparse con el
uso del SPECT. Las alteraciones del flujo sangui-
nec cerebral no se-asccian a pérdida de tejido
cerebral, sino mds bien muestran el grado de
disfuncidn cerebral del paciente, lo que se mues-
tra por la mejoria producida por la abstinencia
y un tratamiento adecuado.

Sindrome amnésico per Alcohol
(Ercefelopatia de Werricke Korsazcff)

Otras de las patologias psiquidtricas que nos de-
ben hacer pensar prevenir en pacientes con de-
pendencia de alcohol sen la encefalopatia de
Wernicke y el Sindrome de Korsakof, que cons-
tituirian una forma aguda y crdnica de una mis-
ma enfermedad preducida principalmente por
la carencia de vitamina B debide z 1a falla de 1a
absorcidn intestinal. La existencia ce confusion,
nistagmus, oftalmoplegie y ataxia scn cldsicarnen-
te reconccides como sintomas de la encefa-
i fento nnede

de We Aial e

lopz e, 0 i
legar 2 un 15% a 20% de mortaidad, y ¢n que
la recuperacién seriz incompleta en un 40% dv-
los casos. Por este motivo siempre se debe inten-
tar prevenir su aparicién con la restitucion de
les & mina ¥ otns vitaminas. La nus-

lac M

o o
1035 Ve GAMMIInG

yeria de
madamente un 80%) wmhién desurslariun o
Sindrome de Korsakoff (1rastomo amnéstico por
alcohol). Se trata de un sindrome en el cual hur
un deteriore notable y persistente de la memoe

J

e
pacieniss con este cuadro (aprosi

riz para hechas recientes v by memaoris remars
se afecta en algunas acasiones, mieniras que esta
conservada la capacidad de evocar recuerdos
inmediatos. También suclen estar presentes un
trastorno del sentido del tiempo, con dificulta-
des para ordenar cronolégicamente aconteci-
mientos del pasado y una disminucion de Iz ca-
pacidad para aprender nuevas cosas. El resto de
Ias funcicnes cognoscitivas suele evtar relativa-
mente bien conservado y los defectos amndésicos
son incomparablemente mayores que los de otsus
funciones. Esta encefzlepatia se asocia con le-
siones necrétcas en los cuerpos mamilares y del
tilamo. Para el diagndstico es importante la pre-
sencia objetiva de consumo crénico (y a dosis
pardcularmente altas) de alcohol u otras sustan-
cias psicotropas. Les cambios de personalidad,
que suelen consistir en apatia, pérdida de inicia-
tvay tendencia a descuidar ¢l aseo personal, no
son condiciones necesarias para el diagnoéstico.
Aunque la confabulacién pueda ser marcada, no
es necesariamente un requisito para el diagnés-
dco. En aquellos casos cuye comienzo tiene lu-
gar con posterioridad a un episodic de consu-
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mo de sustancias, sélo deben ser diagnosticados
de trastorno psicédico residual inducido por al-
cohol u otras sustancias psicotropas. Si hay una
evidencia clara y sélida para atribuir al trastorno
psicético residual el efecto de la sustancia. Un
trastorno psicético residual implica un cambio
o una exageracién marcada de las formas de
comportamients previas y normales. El trastor-
no psicético residual debe persisr mds alld del
periodo en el cual puede asumirse razonable-
mente la presencia de los efectos directos de una
sustancia en particular. La demencia secundaria
zl consumo de alcchol u ctras sustancias
psicetreras no es siempre irreversible, y asi las
funciones intelectuales y mnésicas pueden me-
jorar tras un pericdce ce abstinencia total
diagndstco diferencial hay que tener en cuenta
el sindrome amnésico u orgénico no alcohélico

Enel

1 otros sindromes org'.i'licos con afectacién im-

Stndrome de Privecién

Esta es una de las complicacicnes més importan-
tes y frecuentes de ia dependencia de aicohol, y
en algunocs cascs puede representar riesgo vital
a los pacientes. Las caracteristicas y severidad del
sindrome dependerin de variados factores como
el dempo transcurrido desde la suspensién o
reduccién de la ingestz de alcchol, la magnitud,
cidad de laingesta, asf como tam-

dicigones cenarales del P'\rwsn

arciencs ger

duracién yveloc
bién de
Los sintomas somdticos neurovegetatves varian
de acuerdo con Iz dosis de sustancia consumida,
mientras que los trastornos psicolégicos (por
ejemplo ansiedad, depresién o trastornos del
sueno) son también rasgos frecuentes de la abs-
tinencia. Para el diagndstico diferencial hay que
tener en cuenta que muchos sintomas del sin-
drome de abstinencia pueden ser consecuencia
de owos trastornos psiquidtricos, per ejemplo de
trastornos de ansiedad o depfesivos. La simple
“resaca” ¢ un temblor de owa eticlegia no de-
ben confundirse con los sintomas de un sindro-
me de abstinencia. Si bien existen instrurnen(os
CIWA

faty

las con

ARF), éstos atin no han sido estandarizados para
Chile, y clinicamente se sigue utilizando la dife-
renciacién por gravedad mis que puntaje.

Sindrome leve: aparece entre las 6 y 48 hr. de
suspendida la ingesddn y tiene una duracién de
1 a 4 dias. El paciente pucde presentar
dad, inquietud motorz, ansiedad (hiperaleraz z
esdmulos, asustadize), temblor fino distzi, debi-
lidad muscular, dificultad para coencentrarse,
distractibilidad. También aparecen sintomas
neurovegetativos como sudoracién de
cara y pies, hipertensidn sistélica, taq sicar
st.~ z, inve

irTit tabili-

fascies cong: ccién conjuniival, insom-

nic, pesadillas y ancrexia.

arece generaimente
se prolontra entre 8 2'7

Sindrome moderado:
entre las 24 a 72 hry

1 aumente en la inten-
Titos,

con aglia-

sintamas

mitos y diz-

Stndrome severs: generalmente aparece entre
las 242 72 hr.y puede durzrentre 22 10 dias. Lo
clisico es que el cuadrs se preduzcea al suspen-
der o reducir el consumo y es de mayor intensi-
dad que el anterior; se agregan convulsiones o
sintemas psicéticos de un delirium.

Delistum Tremens

El defirivm tremens es un estado tdxicoconfusional
acompanado-de trastornos somaticos, de corta
duracién y que a veces pone en peligro Ia vida
Suele ser consecuendia de la abstinencia absolu-
ta o relativa de aicohol en personas con Una gra-
ve dependencia y con largos antecedentes d=
consuma. Los sintomas prodrdmicos tpicos son
insomnio, temblores y miedo. A veces el comien-
zo estd precedido por convulsiones de abstinen-
cia. La triada clisica de sintomas consiste en
obnubkilacién de la conciencia y estado confu-

sional, alucinaciones e ilusiones vividas en cual-
quier modalidad sensorial perc ée preferenca

o
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bién ideas delirantes de tipo paranoide poco
sisternatizadas debido a la confusidn, pero en
ocasiones pueden ser de tpo ocupacional (el
paciente puede incluso actuar como construyen-
do una pared o escribiendo en una maquing,
etc.); presentan ademas gran sugesdonabilidad,
agitacién, insomnio, inversién del ciclo suefic-
vigilia y sintomas de excitacidn del sistema ner-
vioso vegetativo. Este cu dro, de aparicién rela-
tivamente abrupts, gue aparsce el segundo o
rercer diz de la suspensi6n absolua ¢ eventual
reduccion del consume de alcchol en pacientes

A e —m ey

con dependencia severz, CON IREESE BRPOTE
te, es una complicacién médico-psiquidtrica gue
requiere de una atencién de urgencia y un tra-
tzmiento en una Unidad de Cuidadc Intensivo
(Uci) o tratamiento intermedic. Su evolucién
caracteristica es Iz de un cuadro que en un SV

de los casos es precedido por alguna patologiz

Cansancio; en IMuy £5¢asas sitiafionss =l sindro-
me pudiera durar hasta 7 dias. Debe sospecharse
la posible complicacién en pacientes que hayan
tenido antecedentes de sindrome de privacién
severo con existencia de convulsiones ¢ eventual-
mente con fendmenos 2lucinatorics. Un buen
tratamiento del sindrome de privacién puede

Trastornos Psicblicos

Dentre de los rastornes psicsticos ascciades con
el alcohol pueden aparecer experiencias
alucinatorias transitorias que pueden actuar
como prodromos de un delivium tremens o de una
alucinosis alcohélica, o incluso que é5ias no pro-
gresen a ningin otro cuadre. Aqui el paciente
puede presentar sorpresivamente una variedad
de distorsiones perceptuales de corta duracién,
en que el paciente mantiene insight y descen-
firma répidamente la realidad de la alucinacién
(Ej: ver entrar un pijarozala habitacién, un auto
que lo sigue por detrds, etc.). Estas experiencias
generalmente s¢ producen durante periodos de

uso continuo y excesivo de alcohol, durante err-
sis de ingestién cadticas en dependientes seve-
ros o en la privacién. Se diferencian del anterior
en que No presentan delirium ni alteraciones fi-
siolégicas severas. También se puede presentar
el trastorno delirante inducido port zlcchol
(DSM-IV), en que el paciente tipicamente desa-
rrollz un delirio con ideas parznoidesy de gren-
diosidad en el contexto de una ingesta excesiva,
pero el enfermo permanece alerma sin alteracion
de conciencia. Si bien pudiera requerir nospil
de 2 tener un buen

sourTen duran-

oo

" te o luego de un pen’odo de consumi CIoesive

de zicohol (Glass, 1986). Pucden presentarse
ruidos y musicza, pEro lo mas hecuente €2 que
sean voces que pueden hablarle directamenie &
paciente o en tercera persona (en forma recu-

rrente), o incluso voces que comentan acerca del

-paciente. El contenido puede ser favorable y

Amisteso, © aclisatono y amenazanie, pudiende
dar érdenes ai pacienie de gjecutar acciones que
pueder resultar en un acting-out © intentcs suici-
das. Asimismo pueden acompafarse de falsas
identficaciones, deliric con ideas de referencia
y una afectividad alterndz. En general, hay fala
de insighty las voces son consideradas como rea-
les, pero el paciente puede generar alguna ex-
plicacién compieja (imerprctacién delirante).
No existe evidencia que apoye 12 idez de que
se trata de una forma latente de esquizofrenia,
sin embargo en ocasiones resulta dificil hacer el
diagndstico diferencial con esquizofrenia; para-
noide. Lishman plantea que no existe evidencia
de un delirio sistematizado, alteracién formal del
pensamiento cs(;uizoﬁ'énico, o incongruencia en
los afectos y €l paciente recupera el insight una
vez que lasvoces disminuyen. La alucinosis alco-
hélica tipicamente se resuelve en un periode de

semanas, luege de la suspensién de la ingesta,
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pero ocasionalmente pueden persistir hasta por
6 meses. En €l caso de que el cuadro no ceda en
ese tiempo €l diagnéstico de esquizofrenia debe
tomarse en consideracién seriamente. Una vez
que un paciente ha presentado ur episodio de
aluzcinosis, tiene r1esgo de volver a repetirlo st

vaelve 2 beber.

9
70
O
%]
9
9>
n
_.
@)
el
Z
O
w

3,
G

estes episodics s€ O
de los pacientes ¢
i

(Schuclkitt & al 19

cirse en DeDEGOI e PO

costa Tmasival DOT

B :
lo tanic NG SO0 pawgnoméniccs de dependen-
cia de alcohol. Este elemento desde el punto Ge
vista clinico puede motvar al pacientic a 205
nerse o pedir 2 :dz, por la sensacién ée pérdi-
da del control que genera. Los individuos du-
rante el cpisodio de embriaguez, €n general
presentan una memoiia remota intacta y &
bien memoria inmediata, pero experimentan un
déficit de memoria especifico de corto plazo en
que sOn INCapaces de recorinr los eventos que
sucedieron b ¢ 10 minutes antes. Debido a que
otras faculades iproleciuales se encuentan pre
seyvadas pucden desarroliar actcs complicados
y aparecer totalments normales 2l ctservador
casual, aunque los familiares pueden reconocer
alguncs cambios sutiles. “El plackout” probable-
mente representa una consclidacién alteraca de
nueva informacion, mds que una represién mo-
tivada de un deseo de olvidar los eventes que
sucedieron mientras bebia. En algunas OporTu-
nidades el paciente bebedor recuerdza situacic-
nes que sucedieron durante un periodo de
odo de sobrie-

ingesta previo, que duranie &1 pert
dad nc habria recordado. ¥ste es un fenémeno

que sc Hama memoria dependiente de estado,

en que por ejemplo los alcohblicos ocultan di-
nero o alcohol cuando beben y sobrics no re-
cuerdan dénde los dejaron. Este hecho se rever-
dria una vez que €l paciente vuelve a beber,
encontrando exactamente dénde dejé el dine-
ro o alconol escondido. Ctre elements a consi-
derar importanie €5 Gue iz combinacién Ge
Benzodizzepinas con alcohoi aumenta clatamen-
te el riesgo de pérdida de memoria y se Tegaie-

ren mencres cantidages de alcohol para

(4]

leve alteracién de la memoTiz a Cof
cor en blgcrout asociat
s

ser se, COMNO & ! BsSe encove-

isodios de amnesia o O pre-

ntre l2s © 2 72 50

cién variz €
consumo de zlcohol, y Cuar
ruyen unz manifestacién ée Bn sincdrome 5evero

Ae ahstinencia. Sin embarge deben sismpre e
cartarse oiras patologias inmacraneaies {danc
cerebral, dafic post TEC) © 1a existencia previa
de una epilepsia. £n un 40% de los cascs, 1os
pacientes que presentin crisis no tienen antecs
dentes previosy su recuperacion s espontinea,
siendc sélc ccasionalments asociado a un deli-
rio. Los episcdios repetidos s¢ procducen &1 el
57% de los cascs, por 0 que deben siempre

consulizTse ios antecedentes previos que perimi-
ciz znte'una privaciSn.

»

tan prevenir su ocurrendis znteuna pry
Sélo en un bajisimo porcentae, 3% o mencs,
puede preseniarse un esiatus epiléptjco, en gue
el tratamiento enuna UTIyelestudio posterior

deben ser de rzona.

Embricsuez SeieloZIcE
=3 Fa (=1

Este términc ha sido utilizado para definir el
inicic abrupto de conduct violenta y agresiva,
no tipica de la persona cuando nc ha zbido.

que ocurte Tuege de beber pequenas cantidades
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de alcohol, que no producirian intoxicacién en
ninguna otra persona. La descripcién plantea la
existencia de amnesia parz ¢l eventoy se alega
que €l paciente agresor s¢ encontraba en “ran-
ce” o gjecutando un automatismo. El episcdio
usualmente era seguido de un suefio profundo
y puede tener anormalidades electroencefa-
logréficas y otros signos de dafic cerebral, part-
cularmente de disfuncién de 16bulos frontales.
1z intoxicacién patolégica es una entidad poco
definidz y caben dudas de que deba ser recenc-
ciga como tal. No hay dudas de la relacién entre
jaintoxicacién de zlcoholvla conducta agresiva,
pere ingestas importantes son necesarias antes ¢e
quelz Alteracién conductual se manifieste. Otros
elementos que supuestamente influirian serian
hipoglicemia por alcohol, dafio organico cere-
natidad

bral o waster

€rso;

Esta distincién es buscada a veces por los
sistemas legeles, en particuiar cuando un aboge
Adc dehe defender un paciente,y buscz una ent-
dad médicamés que la simple intoxicacién para
rpliczr la conducta de su defendido. Desde el

=

2e vism médico la “embriaguez patologi-

COCAINA

{2 coca corresponde a la clase de drogas llama-
das estmulantes como las anfetaminas y 0ros
firmacos derivados. La cocaina es el alczloide que
existe normalmente en Ia eritroxylon coca, que €8
la hoja de 1z planta que lleva su nombre. El pri-
mer uso era mascar de lacoca con “Uipta”, princi-
palmente por los indigenas hasta hoy en diaenel
altiplano. Esto produce una baja concentracion
de cocaina como se ve en la tabla Ne° 32y laabsor-
cién es principalmente a través de la mucesa bu-
cal, sin producir dependencia en estos sujetos.
Otrz forma de utlizarla coczaesa través del té de
coca o mate de coca, cominmente udlizada in-
cluso hoy diz en el altplanoy también en el nor-
te de Chile, con aparentes propiedades miultiples,
entre las que cuentan el tratamiento de moiestas
gastrointescinales, ia puna, etc. A partrde las hojas
de coca, con una mezcla de hidrocarburcs (diesel

‘olorinienscy cara

0 queroseno), ésta'se transforma en 1a pasta base
de cocaina (PBC) que originalmente era produ-
cida para transportarla a Europay asi producir el
anestésico cocaina de amplio uso 2 fines del siglo
pasado y principics del actual, La PBC también
conocida como base, basukoe (en colombia), pas-
ta 0 “la angustia”, y consiste en unz mezcla varia-
ble de sulfato de cocaina, queroseno, acido sulfi-
rico, carbonato y el contenide de cocaina varia
entre un 40 a un 85% de concentracién. La PR

es entoness una sustancic café, blanca o parda
que se le deja secary se le mezcla con tabaco pari
fumarse, Cuyoc nombre pnpuia: es “monos o
:abacazos™ 0 CON Mmarinuarni. Cuys il popu-
lar es “marciancs’. Tzambién tenden 2 fumario
sraerian Mmayol

en pipas hechizas, con lo cual
cantidad pues no habria un filro que enfrie 12
mezclz, y en ocasiones lo que faman es casi total-
mente PRC.

Otro de los aspecios 2 considerar ¢s que 2

diferenicia & 12 PBL, que 4l fumarse cespide un

dco, par2 Algunos pacien-
tes constituye de por sf un estimulo descrimi-
native. Postenoimente, 2 partic de la pastz base
de cocaina, agregandolt un acido (Zcide clorhi-.
drico) y una base, s rransforma en cloghidrate
de cocaina (CLH), un polvo blaaco conacido
por los consumidores bajo los nornbres de COCE,
(la “dicsa blanca”, “jale”, la “caspa del diablo™,
12 “nieve”, etc.). Este polvo blanco de clorhidra-
to de cocaina generalmente €5 aculserado (cor-

tado) por una serie de otras susiancias para au-

bl s

mentar el volumen, y por nde, cttener mejor
precic de dismibucién. La variedad de adulte-
rantes puede ser impresionants: s2 han encon-
trado pa.racem.mol, vitamina G, écido bérico,
calcio, pemolina, potasio, quinina, esiricnina,
tlio, aspirina, yeso de pared, sulfatc de magnesio
y hasta gasolina. Para ocultar el hecho general-
mente le agregan oo tpo de sustancias psicc-
activas, como por ejemplo: pmca'fna., lidocaina,
benzocaina que contribuyen 2l efecto anestési-
co en las fosas nasales, estimulo discriminativo
que reconocen los adictos para considerar si es
una buena o mala cocaina. L2 zpbcacion topica
de cocaina en la piel y mucosas ne dene efecto
psicotzépico sino meramente de Gpo anestésico
generzal. Sin embargo, este efecto anestésico y
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TABLA 9—12 Sindrome de privacidés de €O ina

Fase 1 Crash:

Dura desde horas hasta dos dias luego de suspender el censumo de clorhidrato de cocaina.

Caracterizadz por “craving” (compulsién o deseo i

relzcionada con 1z Juracién de la ingesta. Luego sobreviene una etapa de suen

neurotransmisores).

Faze 2 Privacdién (propiament? wal):
Dura desde dias hasta 10 semanas.

En esta fase comienza un sindrome disférico rewraido, con baja actvacié
sumnir y seguir circulo vicioso.

que frente a tna clave ambientz! lleva a volver a con

Tace 5 Extincién:
De duracidon indeterminada, hast apro:dmadzmenlc 1
paciente reacciona 2 las claves z2mbientales que pueden

de vescconstriceién a nivel focz! es responsable
en los casos de intoxicacicnes mortales de par
sonas que transportan cantddades importantes
de coczaina en bolsas que han sido digeridas,
gcner?.ndo, al romperse izs bolsas, danc jvel
de mucosa intestinal que finaimente genera una

2

e ~iAm Tnaciva A€ cocainay muerte. 1z base

intoxcacien @ Y
libre de cocaina {free base), se xuraeriz directa-
i A i

mente del clorhidrato de cocalna adiciondndo-

je una solucién elcalinay mezclandole con un

solvente coOmo &ier O aceionz, de cuy=2 solucién
el sobrenadante deja cristales de alta pureza de
cocaina, que lo calientan en pipas de agua ios
pacientes para aspirar los vapores- Un métcdo
aiternativo es la produccion de “crack o vock”, en
la que se mezcla el clorhidrate de cocainza con
unz solucién de una base como bicarbonato de
sodic y agua, quc 2l evaporar el agua quedan
unos cristales (rocas © piedras) que cuando s
queman en un cigarrillo producen €l ruidc cuye
pombre tan caracteristco es “crack”. Tanto 12
base iibre (free base) de cocaina como el crack
son esencialmente compuestes derivados de la
cocaina y tenen ales concentracicnes. Asi, los
efectos de la cocaina son diferenciales de acuer-
do 2 la via de administracién que s¢ ocupe yla
mezcla que se realiza con ouo tipo de susganciz.
La inyeccién de cocaina al nivel de una venz
periférica llega en 6 a 8 segundos al cerebro y
produce un peak euférico de 10a 15 minutos,
durando aproximadameme 30 a 45 minutos,
encontrando asi los pacienies 1a ventaja de que
en menores dosis producen una euforia mayor.

ntenso), depresion, agitacion, € intensificacién de la ansiedad

oy somnalencia (dcplcdén de

n, desmotivacion, aburrimiento, anhedonia

0 meses o incluso mas, aqui el “craving” se espacia, pero el
motiver una recaida.

Por esiz misma razdn, ics efectos ietaies, € =t
caso de intoxicacién, van a ser extremadamente
répidos en el casc endovenoso, a diferencia de
los efectos de intoxicacién oral © nasal, qd‘c s
demoran mis de una hora en producirse, si-
guiendo la aparicién de convulisiones generali-
sadas. Bl clorhidrato de cocainz fumado (CLIT)
en un cigarmilo 8¢ szbaco (“nevados”), produci-
do en €l humo €s absorbidc ripidamente; Dero
la concentracion en la sangre alcanzada es muy
baja, pues ia piroiisis o €5 Imuy efectiva cor esiz
forma de cocaina. Sin embargo, en elecascdeln
PBC el humo es absorbido répidamente y llega
en segundos a1 cerebro, alcanzindose concen-
traciones méximas 2 niveles tan altos como 462
mg/ml luego de sélo 8 minutos de fumar un ci-
garrille de PBC. Luego de obtener estos altos’
niveles iniciales, los fumadores de PBC con ex-
periencia pueden mMantener un ricme de f\ﬁrznar
por 1 horz o mas, manteniendo vadédom:ts de
s6lo un 5% de lz concentracién antes piantea-
da, fumando cada 10 a 15 minutos un cigarrillo
pasia base.

Inicizlmente €l usc de oiras formas df: <6
cainz (CLH, Crack, etc.) tiende 2 hacer :g las
persenas sentirse eufdricas, mas grcg:m'as,@con
una sensacién gcneml de bienestar, pero lesto
puede producirse s6lo al inicio del consumio de
PBC, pues posteriormcmc comienzan progresi—
vos periodos en que disminuye lz euforia acom-
panada de ansiedad, hostlidad, disforia y exue-
ma deprcsiém, lo que tiende a retracrios en si
mismoes. El use continuado de PBC puede gene-
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S Abstinen

A) Interrupcién (o disminucién) del consumo prolongado de abundantes cantdades de cocaina.
B) Estado de dnimo disférico y dos (o mis) de los siguientes cambios fisioldgicos
gue aparecen pocas horas o dias después del Criterio A:

1) Fadga

2) Suefos vividos y desagradables
3) Insomnio o hipersomnia

4) aumento del apetito

5) retraso o agitacidn psicomoteres

C) Los sintomas del Criterio B causan un malestar clinicamente significativo o un deterioro d

e la actvidad latoral,

social o de ouras dreas importanies de 12 actividad del sujeto.

D) i
mentzl.

Los sintomas no son debides 2 enférmedad médicza ni ce explican mejor por Iz presencia de otro trastornc

rar sintormas come anestesia de los dedos ydela
boca, taguicardiz, tembior, doler de cabeza, ip-
somnio, doler abdominal y sudoracién (Tabla
9-12). El efecto anestésico que prcduce es res-
ponsabie de las quemaduras severas que a veces
sufren estos pacientes, por la 4 i

el consumo, aque

Sindrome de privacién de Cocaina

Al igual que otras drogas como el tabaco y la
marihuana, por muchos afics la cocainz fue con-
siderada como productera de un habito, ya que
sintomas de privacién ds’
aleohol o los epidcecs, por lo cual fue consi
rada como “droga blanda”. Los primeros qu
cribieron el sindrome de privacién por cocaina
fueron Frank Gawin y Herbert Kieber, Para el
caso de la cocaina clorhidrato describieren un
sindrome descrito en la Tabla 818,

A diferencia del alcohol o benzodiazepinas,
es poco probable que los pacientes consulten en
psiquiatria para tratar un sindrome de privacién,

ya que en la mayoria de los casos los pacientes
han aprendido a manejarlo sclos, durmiendo, o
eventualmente con medicamentos. Asi entonces
estos sintomas pueden provocar en los pacien-
tes fallas en el trabajo por la necesidad de recu-

ne tenia los mismoes

(P

estas des sus
{2lcohol puede ser usado para
efectos e **"m"a:“!caks con rigidez

B~

esién dopaminérgica, o también parz
1 efecto euforizante de la cocaina

una sustancia lamada coca-edieno,
que tendria mayor poder euforizante gue am-
bas por sepzrado. Asi entences, no seri infre-
cuente encontrar mezcla de sintomas de priva-
cién de cocaina y efectos del alcohol, y en
aqueiles cascs en que exister ambas dependen-
cias, la conjuncidn de sintomas de privacién de

-
w
C
=
[a 9%
a

’U

ambas sustancias.

.
Aspecios cimizos del uso de cocaing

Iioions

fecics de Ia cocaima. Los efectos agudos de la
cocaina se enrnarcan dentro de la euforiz, con
mayor sentimiento de energia, agudeza mental,
mayer conciencia sensoria! (sexual, auditiva, tic-
til, visual) disminucién del apetite, Imayor ansie-
dady desconfianza, menor necesidad de dormir,
permite posponer el cansancio, mayer confian-
za personal y egocentrismo o signos fisicos de una
descarga simpiatica generalizada. Estos efectos
son los producidos por la accién de una dosis
moderada de cocaina CLH; si la persona disfru-



ia 0 no el efecto producido depende en los nive-
les normales de excitacién del individuo que es
controlado por sistema adrenérgico, la hormo-
na tircidea y otros reguladores. Existen algunas
personas que tienen un bajo nivel de excitacién
o de actividad y que al consumir notaran un au-
mento de su excitabilidad y de su inguietud
psicomotriz; probablemente encuentren que
disfrutar: mds cambics en el alerta y en 1a ener-
gfa que preduce la cocaina. Por otze lado, aque-
lics que normalmente se encuentren hipersxci-
tades o inquictos, pueden sentirse mds disfrices
o inconfortables con el uso e cocaina v even-
enconwar un efecto desagra-
la cocaina caalh.

tuzlmente pudieran
Unaza vez en el

dable.

Una Serie GE raspuesias f
cen 1z enforiz, a trav:
recaptacién de epinefrinz. La cocaina produce
sanguinea de la piel y

un campio de l"T!gECl

visceras z la musculatura ssquelédca. Suben tam-
bién lcs niveles de oxigenc y las concentracio-
nes de ariicar en la sangre, e:;p? cando esic el
aumento dei metabolisme, de inquietud y cam-

bio de la psicomotricidad. Una vez que de sapa-
recen los efecios de 1a cocaina el cuerpo retorna
a su estado nermal, pere luego de esta intoxica-
cién los reserverios de los transmisores y horme-
nas pueden esiar repletos.

Larepeticién de este tipo de intoxXicaciones
y la alteracién de los equilibries bioquimices
pueden afectar la posibilidad de regenerar estas
sustancias como neurotransmisores y, COmo re-
sultade crénico, el paciente puede comenzar 2
experimentar sintomas de privacién. Los efec-
tos pueden demostrarse por electroencefalogra-
mas y elecirocardiograma juego de una Gosis de
cocaina, la cual produce una desincronizacién
de las ondas cerebrales z nivel del EEC. Esta
desincronizacidn, que indica aleria, ocurre en
cerebre que supone que estd inve-

suenc

12 zona de
Iucrada en la regulacién de atencién del
v de la concienciz de despertar. A pesar de esta
sensacién de mejoria psiguica, los individuos que
usan cocaina no ganan ninguna habilidad supe-
rior particular © un conocimientc mayor. La sen-
sacién que obtienen de omnipotencia es iluso-
ria y tienden a mal interpretar su confilanza

sus inhibiciones disminuidas comoe

exagerada ¥

signos de maycr potencia fisica ¢ capacidad men-
tal. Por el impacto en la estimulacién dopami-
nérgica la cocaina puede afectar también la ex-
citacién sexual. La cocaina inyectada o fumada
puede producir eyaculacién espontinea sin una
estimulacién directa genital. Inactivando el cen-
tro de la alimentacidn localizade en el hipo‘é_
lamo lateral, 1a cocaing también inhibe el instin-
to primaric de alimentacién, generando una
gran pérdida de apetiic y de pesc corporzl. Este
dldmo es ampliamente obs

ric de pasta base de coczinz, donde la rapidez
yo yla intensicac
a

s
ervadc en un usua-

de accidn de Iz cocaina es

dismi

nucién en

ma

es importante. B} efectc de la

la necesidad de suefo cde ic
n

or efertos

P

puede resulizr mmbiés

en los neurotansmisorss / se cree

estar influyendo la seroionina, gue

lucrada como uno de los transmisores er

proceso fisiclégico o‘° SLAeAxU, _:prccu
nt

£50s sinzo-
ontrados en el
hipertermia, hiper-

8
[
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mas se asemejan
hiperdroidismo, ansiedad,
sudoracién, hiperquinesia, hipertensién, y la
privacién se asimila a zlguncs sintomas de
hipotircidismo. Lz dopaminz también inhibe
la secrecién de la proiactirza y afecia el eje
hipotalimice hipefisiario, particularmente la
corteza suprarrenal, liberando altas dosis de
cortisona en animales. También se ha visto que
afecta la liberacién de acetiicolina, por lo cual
Ia cocainz pudiera en zigunocs momentos ge-

nerar confusién menal y pérdida de 1z coordi-
nacién. Es asf como entences les diversos efec-

wn

tos que acabames de describir producen
aumento importante del alerta y mds adn ener-
gétice, lo que genera el zumento impresionan-
e de autoconfianza, auioimagen y egocenf‘:l-
cidad que ea algunocs sujetcs se manifiesian
como omnipotencia. Asi entonces, aguellas
personas que requieren un grzn nivel de activi-
dad para su desempefio habitual en su trabajo
y sus actividades normales, como per €jemplo
algunos atletas, vendedores, personas del espec-

ticulo, misicos, incluse médicos que requieren
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PSIQUIATRIA CLNICA

Aoia 5-14. Complicaciones médicas de la adiccidr a la cocaina

Cardiovasculares
infarto de miocardio
Arritmia
Ruptura adrtica
Hipertensidn
Cardiomiopzatia
Neurclégicas
Apoplejia
Hemorragia subaracnoide
Aragues
Cerebritis fingica
Reazciones disténicas

Dolor de cateza

Pulmonares
Menor capacidad de difusion

r A
Neumomeaiasind

Edema pulmonar

Gastrointestinales
Isquemia intestinal

Colitis

Muscularss

Rabdomidlisis

Infartacién muscular y de 1z piel

Psiquizrricas

Psicasis

Depresién

Cambiocs de Personalidad
Trastornos de ansiedad

Alucinaciones de parasitosis

Varizas

Necrosis hepdtca aguda
Hiperpiresia
Trombodiopenia

Pérdida del sentdo del clfato
Perforacién del septo nasal

Caida de cejas y pestadias

Traumas
Muerte repentina
Endocarditis

Infeccién por HIV

Fuente: extraida de Gold (ver autorizacién respectiva).

altas heras de ejercicios de turnos y estudio
pueden utilizar la cocaina para provesrlos de
esta sensacién de efecto para aumentar su ener-
gia, su confianza y st “imagen estelar”. Sin em-
tos son zutelimitados y lnege de

posicién crdnica al consumo de cocaina

ienzan a aparecer sintornas de depresién,
falta de motivacidn, insomnio, paranoiaz, irrita-
bilidad y puede llegarse hasta incluso una psi-
cosis coczinica. La cocaina usada crénicamente
puede gatillar crisis de pinico acompanadas de
terror, de sensacién inminente de muerte y pue-
de aparecer en personas sin ningin tipc de con-
diciones preexistentes. Asi, en 12 existencia del
episodio de refuerzo pesitivo posteriormente de
eventos adversivos (los sintcmas de privacion)
luego de la suspensién de la cocaina va estable-
ciendo un parén de autoadministracién y con-
sumo y el paciente va buscando en forma repe-
tida los aspectos placenteros de la experiencia
de cocaina para contrabalancear los efectos de-

presivos de la privacién de cocaina generando
en muchas oportunidades un uso créonico de la
sustancia. Asi, los usuarios de pastz base de co
caina tienden a consumir hasta que se les te1-
mina zbsohutamente tode el suplemenio de co-
caina, gastindose a veces sumas siderales en
relacién con sus ingreses. Tambicn los sintomas
parancideos son comunmente vistos en abuso

de cocainay su habilidad a producir un trastor-

no paranocideo funcional y una psicosis para-
noidea es similar a la de otro estimulante de!
sistema nervioso central, incluyendo anfetami-

nas (Jaffe).

Complicaciones médicas de lo dependencia de
cocaing

Lz presentacién de manifestaciones clinicas de
abuso de cocaina puede variar en forma impor-
iante, generando dificultades en el diagnéstco.
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Asi los pacientes se pueden presentar con des-
nutricién, cansancio, sintomas neurolégicos va-
rables (cefaleas, convulsiones, sincopes, trastor-
nos isquémicos agudos), sintomas psiquiatricos
(alteraciones mentales, varios intentos de suici-
dio), cardiovasculares, dermatolégicos, pulmo-
nares y otorrinolaringoldgicos, pero en que si
bien el consumo de la cocaina puede ser el fac
tor causzl més importante, no €s el motive de
consultz o pedida de ayuda.

Se han descrito varics sindromes agudos de
intoxicacién por cocaina que potencialmente
pueden ser famles: Uno de aparicién abrupta de
sintomas seguido de muerte en peces minuros.
Otro asccizdo z 2 zparicién de un delirfum ex-
cizado y floridz sintornatologiz psiquidtica, y un
tercero (dpo sindrome neuroleptive maligno)
con hipertermia, rigidez y deshidratacidn segui-
da de muerte (Kosten y Kleber 1988).

Existe poca evidenciz adn acerca de ciertas
alteraciones fisiolégicas resultantes del uso de
cocaina que al suspender ei consumo serian
reversibles. En dos estudios se produjeron reduc-
ciones en isquemia del mioccardio (Nademanee
et al. 1989) y sintomas pulmonares (DelBono,
Obrien and Murphy, 198¢) como resultado de
un periodo largo de abstinencia. Muchos repor-
tes acerca de los dafos fisicos de la cocaina co-
rresponden a estudics de pecos casos, por lo que
a pesar de ser valiosos reguieren confirmacién
con estudios de larga escala. Los efectos tisulares
especifices pro&ucidos por el consumo de co-

cafna son cardiovasculares, respiratorios y neuro-

ASPECTOS PSI@UI/:\TRK;OS DEL
CONSUMO DE COCAINA

Gold informa que segiin datos de Estados Uni-
dos un 76% de los consumidores de cocaina tie-
nen problemas psiquidtricos mayores ya sean pri-
marios o secundarios. (Geld 1997). En otro
estudic (Halikas e al. 1954) enconiraron al me-
nos un 62% de los pacientes que presentaban
otro diagnostico fuera del de dependencia de

SU.S('ZIIC!ZS, con gastorno de PCI:OnaﬂdaC ant-
7,

SOCiEl en un /lﬁ\;Jo sdun 37% Vi {rastormss

afectivos un 28%. Es probatle que varics de los
trastornos sean secundarios al consurno pero
ouo porcentaje de cuadros probablemente se en-
contraban antes de que aparezca el cuadro del
consumo.

La existencia de psicopatologia puede ser
una causz de consulta para recibir tratamiento,
por lo que pudiera existir uzn sesgo de la mues-
tra por el mismo hecho de presentar problemas
(Newcombe et al. 1987).

Trestarno del ériano

Diversos estudics muesoan un aumento de Tas
tornos del Znimo entre los usuarios de cocaina,
variando el trastorno depresivo unipolar de un
20 2 un 54% y trastorno ciclotimice 0 bipolares
en un porcentaje menor (Plaz 1897). Un pacien-
te con sintomas depresivos, ya sea parte Ge un
trastorno depresive o ng, mediante el consumo

de estm ulzntes coc

ntens dc*carg?.rs" del
iz y el desinterés por
resencia de un ras-

cansancio, de la baja ene;
ias actividades. De hecho la pr
torno del eje I se ha visto 2sociada a un coralen-
zo precoz del consumo de mbaco, marihuana y
cocaina (Kleinman 1890). El diagnéstico de Tras-
torne Depresive Mayor Vital en cocainémanos
se diagnostica en mis del 50% de leos sujetos,
mientras que la distimia se puede diagn gnosdcar
entre un 25 y un 50% de los pacientes. La fre-
cuenciz parz alccholisme es bastante alta y cast
un 60% tiene entre sus diagnésticos vitales el de
gue junto con el uso

i

D
a

Cpcuucuoa de 2.!50.."10‘.,

de marihuana es bastante comin, come si de al-
guna manera pudiera potenciar los efectos de la
cocaina.

Los usuarios de cocaina depresivos netan
que al consumir cocaina aumenta ia disforia y
la sensacién de desamparo, con un efecto cofi-
wraric 2l esperabie. Estudics de pacientes que
hicieron tratamiento por dependencia de cc-
cainz muestran que mis de la mitad cumple
criterios diagnésticos para trastornos depresi-
vos, io que seria equiparable a Ia incidencia de
depresién en pacientes dependientes de
os. Por otro lado mis de un 20% de los

omaced
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consumidores de cocaina experimentan trastor-
nos de animo ciclico como trastornos bipolares
y urastornos ciclotimicos mientras que la inci-
dencia de este mismo tipo de enfermedades en
los dependientes de opidceos es el 0.1%. Estos
estudios sugieren que las personas que experi-
mentan alteraciones del 2nimo de tipc ciclico,
prefleren estmulantes antes que otras drogas
ilicitas y también alcohel como forma de mo-
dular su Znimo. Es posible que los primercs
estudios realizados correspondan a poblaciones
de centros de tratamiento v centros univarsite-
rios de referenaa con mayer psicopatologia, ya
que un estudio (Marlowe ef 2l en 1995} utili-
zznde el SCID pazz DSM ITLR, ex 103
siones consecutivas de una clinicz ambulzicria
parz minorias raciaies de tratamiente de abuso
de estimulantes, encontré trastornos afectivos
y de ansiedad presentes en sélo un 16% de les

allnii-

[N

[shel

£asces,
psiquidtricas generales. Incluse €l trastorno de
o

epreseniacién con un

...... P L T S .
ic Guc ¢ Qista mucno dac poblaciones

ansiedad tenia una bajar
8%. Estos datos no han sido confirmadas por
otros estudios similares en la literatura.

En otro estudic, Ziedonis y Kosten encon-

knotr
12 coexistancis A= 2 -
2 fogxisientia &z Cepr zsiln con

dependencia de cocaina permitia predecir un
resultado pobre del tratamiento séio con pre-
vencién de recaidas, perc predecia un buen
resultado en el caso que los pacientes eran tra-
tados de su depresién.

¢Pero puede la depresién precipitar el uso
de cocaina? Efectivamente, los sintomas depre-
sivos pueden ser predictores de consumo en lar-
go plazo. L.a presencia de sintomas depresivos al
ingrese a tratamiénto es un predictor significat-
vo de continuacién del uso de cocaina durante
el ratamiento. De hecho, en un estudio los pa-
cientes mencionaron qGue su consume de cocai-
nz aumentaba cuando se sentian decaidos o de-
primidos, y el uso de cocaina en e! 82% de los
casos no aliviaba la sintomatologia depresiva.

La depresién secundaria al consumo debe
ser evaluada una vez que el periodo de prive-
cién inicial o crash se ha aclarade y el paciente
estd menos afecto 2 la accién de lz cocaina y
sus metabolitos. Esta situacién plantea la nece-
sidad de esperar un corto periodo antes de diag-

nosticar un cuadre depresivo secundario, res-
petando el hecho de que la sintomatologia no
sea de gravedad, el paciente tenga apoyo fami-
liar 0 social y los aniecedentes no apuntenala
existencia de un cuadro afectvo grave o a ries-
go vital.

Déficit Atencionel (SDAT)

Gtra patclegia que también se ve con bastante
frecuenciz en ler coceindmanos ec 2l tastorne
por déficit atencional residual. De hecho uno

fic

de Ios primeros tzbajos de Khantzian (1875)
enconiraba ia presencia de depresdn, ancrgia,
aburrimiento, y un estio de vidz hiperactivo en
ia dependencia de cocaina y esumulantes. En
varics estudios se ha visto que nifios con déficit
atencional con hiperactividad se encuentran en
mayor riesgo de hacer un zbuso y dependencia
de sustancias. La frecuencia de déficiz atencional
residual en los pacientes con dependencia de
cocaina Nega hasta un 24 0% (Rouvnsaville,
Anton, et al 1991) Algunos de los pacientes no-
taban inicialmente cierta mejoria de suatencidn
conel CONImnS, por 10 que r’"“ luil ssmay auteme
dicindo su déficit con la cocafna.

Owo estudio (Carroll y Rounsaville 1993)
encontré que el 35% teniz SDAT; 2 mzyoria eran
hombres (78%), con antecedente de trastorno
conductual (93%) y persenalidad antisocial
(47%) y con historia de trastorno conductual en
hermanocs. Comparado con los sin SDAT, tenian
mayor severidad de dependencia, inicic mds pre-
coz del consumo, uso mas frecuents ¢ intensc
de cocaina, mayores antecedentes de aicoholis-
mo y mas tratamientos prevics. De hechg, el
SDAT dete ser mejor investigado y tratado tan-
to para prevenir el inicio del consurmno, asi como
también intentar mejorar el resultado de los tra-
tamientos.

Paralelamente a esta situacion, otros estudios
han hecho plantear a alguncs investigadores que
los dependientes de cocaina también pudieran
dividirse al igual que para e} alcohol en Tipo 1y
Tipo I, de acuerdo a la dpclogia de Cloninger.
Se reporta en varios estudios un aumenio de
diagnésticos de trastorno de personalidad en los



2busadores de cocaina, en particular del tipo k-
mitrofe, antisocial y narcisista. Kleinman encon-
wé que al menos un 58% tenia un diagnéstico
del eje Iy un 40% tenia dos ¢ mis diagndsticos.
Diversos otros estudios maostraron un 73%
(Marlowe ef al), 74% (Weiss et al. 1993) y 90%
(Weiss et al. 1685) de trastornos de personalidad.
Ern un 69% de los casos los trastornos de persc-
nalidad se mantuvieron tanto durante el peri

do dz consumo como pesicriorments, Tas B

eriode de zbstinencia. Sin embargso hay p

lemas metedoldgicos por el uso de STID-II que
tenderia a sobrediagnosticarlos,
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cla del Gas.orno Ge persenallda
tre les diverses estudios, este aspects tiene rela-
cién con aspectcs prondstices como achesividad
a tratamientss, pobre respuesta 2 angdepresivos
y mayer usc continuade de cocaina.

iy POy - N v ~ -
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Tanto la esquizofreniz como los trastornos

na se parecen en su Sintomaiclogia iucinaionio
delirante, pero en el segundo caso puede inclu-
sc preducirse alteracidén de conciencia y des-
orientzcion. El delirio de la cocaina generalmen-
te se disipa luego de unas pocas horas o dias, a
pesar de que eventealmente pueden quedar zl-
gunes sintomas persistentes hasta por un anc
(Siegel). Sin embarge pareciera que aguellas
personas que hacen sintomatologia de tipo
parancidea tienen mayor porcentaie de antece-
dentes de problemas psiquidtricos previo zl con-
sumo ¢ exisie una comorbilidad psiquidtrica.

Arsiedad y Cocaina

Otras patclogias que pueden asccizrse con la
dependencia de cocaina es el rastorno por estrés
pestraumitica. Con respectoe a los trastornos de
ansiedad, una investigacién en Estades Unidos
habrz mosuwade que el 50% de los encevista-
dos revel6 haber sufrido zlguna crisis de pénico
inducida por cocaina en alguna oportunidad.

Se ha sugerido que los ataques de péanico
inducidos por cocaina pueden desarrollarse de
un modo similar al disparo farmacolégico. Con-
cretamente, pueden emergery crecer coincidien-
do con largos pericdos de consumo de cocainz
intermitentes y repeddos. Dacas las repeticicnes
suficientes de estos ataques, puede desarroliarse
un estadic en el cual los ataques de panico ocu-
rren espontineamente, sin presencia de cocaina,

A3

I
Asf constatzron que 12 precainzg (Sarabey o ol

—t

986), un componente gue comparte las propie

N

3
izdes anestésicas locales de iz coczinz pere ng

6

sus efectos esdmulantes, también activa el sista-

ma iimbice en unaionmna

COmiO CiTs ancsisico i
mulantes, se ha asocdia
Tode esic hace sugerir que un determirade nd-
merc de manifestacicnes clinicas del consumo de
cocaina puede deberse a las propiedades
2nestésicas locales ¢e iz cocaina y 1o a su efecio
estirnulante.

Trastornes climeniarios

3

Iiuchas mujerss Con anoreXia ¢ bulimiz tomar

&

anfetaminas para suprimir el apetito; algunas
pocas de ellas siguen consumiendo eventuaimen-
te cocaina o metanfetamina. Un estudio de in-
greso de pacientes 2 tratamiento de dependen-
cia muestra que un 15% de los pacientes
femeninocs presentaban diagnéstico vital de ano-

rexiz ¢ bulimia comparades con un 1% de los

rexi Lyas

pacientes masculincs (Hudson et al.)

La cocaina puede afectar negativamente la me-
moria y las cogniciones y ne parece mejorar con
su uso significativamente la capacidad cognitiva.
Muchoes de los efectos neuropsicolégices de la
cocaina son reversibles luego de terminar su
uso, mientras que otros pueden persistir. La al-
teracién neuropsicolégica puede resultar en
funcién de !z cantidad v de la cercania del uso.
Ne existe mayor evidencia de los efectos del uso

crénico.
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Otwo elemento de mayor riesgo que se pro-
duce en el caso de la combinacién de la cocaina
con alcohol estd determinade por la ascciacidn con
acddentes de transito. En un estudio de las autop-
sias reveladas entre 1984-1987 en la ciudad de New
York, en el 56% de tedos los conductores muertos
en estos accidentes se encontrd que habfa usado
cocaina, alcohol o ambeos. (Marzuk e el).

MARIHUAI

Aspecios ¢ iimicos

marinvana es una combinacién de flores y

1.2 X
hojas de lz planta conccida como cinamo
(Cannabis sative), y pusde ser de color verde,

café, o gris; es ¢e onecidza popularmente comao

yerba, cannabis, “wirc” o pasto por los jévene
cue Iz consumen, fumindolz en cigarrilies Di—
tos”, cxistiendds variedades coms

,

chilombiana ¢ paraguays {que vendria prensa
da con pccamemo lo que la haria ;is t’xica).
3

un 1 a1,5% del alcaloide p'mczpal que es el Delta
9 tetrzhidrocanabinel (THQC), el que seria re
ponszble del efecto alucindgeno. Otras variedz-
des como la “sin semilla” que tendria entre un
7% y 14%, el hachisch 10%, y el aceite de
hachisch con un 15 2 20% de THC, son varieda-
des mas potentes de la marihuana que no estin
disponibies en Chile. Se sabe que el hums de
los cigartillos causa céncer y que la marihuvana
contiene mayor cantdad de alquitrdn gue el ta-
baco; junto 2l hecho que se furna més profundo
y se retiene mds, produce hasta cuatro veces mas
alquitrdn en los pulmones. Una persona que
fuma cince cigarrillos de marihuana a la sema-
na probablemente tendria el misme riesgo de
cincer gue una persona que fuma un paquete
de cigarrillos al dia. Los fumadores de marihua-
na, al iguzl que los de tabaco y cocaina, mues-
tran mayores alteraciones en marcadore
moleculares y pardmetros histopatolégicos en el
epitelio brenquial sugerentes de un aumento detl
riesge de desarrollar cincer de pulmén. Los efec-
tes cardievasculares vy en el cerebro se demoran
uvego de la

menos de un minuts en aparecer

inhalacién, y sus efectos percepibles duran tres
a seis horas, pudiendo encontrarse efectos
residuales que afectan el nimo y el control
motor fino, sélo medibles por instrumentos muy
finos y sensibles. Produce aumento de frecuen-

cia cardiaca por inhibicién del tono vagal, asi
tHval
al,

como mmbién produce inyeccién conjunt
razén por la cual es bastante
les usuarios de marihuana usen
te gorzs ocula.res para despejar les efectos que

caracterisgce que
frecuentemen-

los mismes problemas respiraterios que las per-
sonas gue fuman cigarrillcs, con tos persisients,

obstruccioncs, y uenden a sufrir de més resfrics
que las perscnas que nc fuman. Estudios
han mosuado que
esta celulary

inmunolog}cos en animaies T

Ce efecios, como inhidicién reversibiz de la
espermategénesis o reducadn de produccién de
tesiosterona por accion a nivel del eje hipotd-
larmo-hipofisiario. En mujeres también se ha des-
crito aumento de ciclos znovilatorios debide a
la interferencia de la hormona luteinizante y
foliculo estirmulante. La mariheana cruza la ba-

rrera placer
y en animales se han d mestrado efectos terato-
zénicos de los canabinoides en altas dosis; sin
embargo los efectos en humanes atn no han
podido ser demostrades y como tal son discui-
bles ya que no se han podide separar de Ios efec-
tos del consumo de otras sustancias. Alguncs
estudics que han contolzdo esos efectss han
encontrado asociacién cen hijos de bajo peso al

nacer.

La marihvana puede tener efectos peligro-
sos en la capacidad de condudr un aute, afec-
tando la rapidez de los refiejos de reaccién, la
coordinacién, la concenz=cSdn, y el desempe-
fio, habiendoc sido relacionzda con accidentes
de trinsito; pero también resulta dificil separar-
la del efecto del alcchol, ya que esta ascqacion
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es altamente frecuente. Cabe sefialar que no
existen reportes de efectos adverscs por mari-
huana de cardcter letal, lo que 1a hace una sus
tancia mas segura en su perfil farmacolégico. Se
han investigado varios efectos pesitivos de caréc-
ter medicamenteso de la marihuana, como
antiemétco, aumento Ge Peso en pacientes can-
cerosos, efectos analgésicos y broncedilatadores,
pero sus efectes en el sistema nervieso central
en los pacientes que no buscan iz intoxicacién
son lo suficientemente molestes para no dar re-
sulizdos. La sintesis de derivados con propieda-
des medicamentoszas sin los efectos deletérecs

sigue peadicnte por el momento.

Complicaciones Psiquidiicas

Tenttnmr s s mndyem [ int
ARISIGCRTICO. .a IDT

procuce luego del consumo reciente, con
sintematologia de cambios conductuaies ¢ psi-
coldgices, como descoordinacién motriz, eufc-
ria, ansiedad, hipersensibilidad 2 estimulos ex-
ternes, pereepcidén de colores aumentada y
, sensacidn subietiva de enlenteci-
miento temporal y deteriorc de la capacidad de
juicic. Ademds se producen alteraciones cogni-
tivas del tipo de memoria de corto plazo, aten-
cién, habilidad de guardar informacién y de la
habilidad de desarrollar tareas complejas. Estos
efectos duran por algunas horas, dependiendoc
de la dosis utilizada. Ne existe evidencia que el
uso cronico aislade de marihuana conduzcea a
un deteriors crénico cerebral, y los estudios de
atrofia cerebral no son concluyentes, no existen-
do evidencia que se produzcan dafios intelectua-
les una vez que el efecto de la droga désaparece.
Existen reportes de delirium por intoxicacion pox
marihuana que preducirian un cuzdro con aite-
racién de concienda, desorganizacién del pen-
samiento, iabiiidad emocicnal, alucinaciones v
delirio, que puede legar a durar hasta 10 dias.
Este cuadro parece similar al preducido por otas
sustancias que pueden produdir delérium, aunque
es discutido por otres autores.

Trastorno psicdtice. El uso de dosis altas de ma-
rihuana puede inducir un cuadro breve con

sintormatologia alucinatoric-delirante, con alu-
cinaciones visuales y auditivas y un delirio
persecutorio, especialmente en personas con
patologia psiquidtrica subyacente. Este cuadro
parece ser raro en frecuencia, pero la aparicién
de ideacidn paranoide parece ser mas frecuente
y pudiera estar asociada a aspecics subyacenies
de personalidad y vulnerabilidad. Si bien el con-
2 una

cam

sumo de marihuana puede asociarse
descompensacién en pacientes esquizofrénices
previamente estabilizados, no ediste evidencia
que el THC sea un factor causal. Estos cuadros
se han descritc con mayor frecuencia en regic-
nes donde la disponibilidad de preparzdos de
alta concentracidn e THC es mayor. La mari-
huana tampces produce cuadros psicdtcos crd-
nicos, ya que una vez que el consumo se contro-
Ia la sintematologia se revierte, salvo en el caso

de patolegia psicdtica crénica subyacente

{esquizefrenia y oires).

Trastormo de ansiedzad. Algunos usuarics de ma-
rihuana presentan cuadros autolimitados de
ansiedad de corta duracién, con o sin ideacién
paranoide, que son reconocides como “mala
volada” o “la pdlida”, pues se acompanan de sin-
tomas neurcvegetatives y cardiovasculares cen
palidez facial y sudoracién. La ansiedad puede
adquirir tal proporcién come para cumplir cri-
terios de una crisis de pénico, incapacitando se-
riamente a la persona. Si bien estas crisis son
raras, parecen ser la reaccién adversa m3s fre-
cuente que puede producir un uso aislado o

buso de marihuana. Estz reaccién parecie-

O GE malnnuand. osiad

un a
ra producirse mds frecuentemente en usuarios
de primera vez, sin experiencia, asi como tam-
bién cuandoc usan lz marihuana en momentos
desagradables o ambientes extraiics o con per-
sonas extranas. Es posibie que en jos sujetos
sin experiencia la 2lta dosis pueda gatillar es-
tas crisis, asi como en 1os usuarics frecuentes
ésta se vea aumentada por el cambio de am-
biente, que puede medificar la tolerancia, al
igual que sucede en los dependientes de
opidceos.
1

i rs mY cre Y et
enire el uso de marinuana
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generacién de sintomas depresivos aislados y de
corta duracién que 2 veces se encuentra entre
usuarios nuevos {Grinspoon y Baikalar), o usua-
rios por largo plazo.

La hipomania s{ es mis frec
consumo de marihuana.

uente frente al

7. Al igual que con otros aluciné-

genos, perc menos frecuentemente, éstos cons-
tituyen la reaparicién de sintomas de tipo
12l y emocional caracteristices del usc

el syjete durante perfcdes de

umpen en

abs tinencia de ia sustanda. Se sugiere

que &sto
suceceria en aquellcs sujetos que habran pro-
Ladc previamente el dcide Hsérgice LS.

Sindrome de privaciér. Desde el afio 1944 han
existido varios reportes acerca de la existenciza
de sintomas de privacién al suspender 1z mari-
huana, pero algunas evidencias fueron presen-
tadas por primera vez por Dene

en 1871, quienes encontraron en

sindrome de zbstinencia. Postariormer ¥a!
sintomas también fueron ge'lerados por la ad—
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ministracidn de naloxonz a animales pr eviamen-

- rmmbn A g~ TELIM MNae
te Tatades con TG Cirs estzdic guc apoyata

esta demostracién fue un trabajo doble ciego
controlado, realizade por Jones que encontré
sintomas de privacién de inicio pocas horas des-
pués de la suspensién, durando hastz 54 dias
con salivacién, temblor, aumento de temperatu-
ra, sudoracién, niuseas ocasionales, alteracién
del sueno, irritabilidad, anorexia y espasmos mus-
culares. Al reinstalar la marihuana en los pacien-
tes, los sintomas cesaparecxan,mplcmeme. Si
bien estudios posteriores fallarcn en replicar

ichos hallazgos, fueron realizados con meno-
res dosis de THC. Otros auicres planteaban que
no existian dudas de lz existencia de sintomas
de privacién luego de un uso masivo, perc la
pregunta es cuinto se requiere para que se pro-
duzca.

Grinspoon plantea que z pesar de que po-
drian existr sintomas de privacién leves, no estd
claro cudn frecuentes son y que estos sintomas
no generan preblemas a los wsuarios ni llevan
a que el paciente vuelva a consumir por ellos.

Otro estudic en humancs mostrd que un por-
centaje de usuarios de altas dosis hacian sinto-
mas de privacién. Estudios posteriores mostra-
ron la existencia de un receptor de marihuana,
y fueron repetidos los modelos animales de pri-
racién de marihuana adicionando antagonistas
de canabinoides a ratas a las que le fueron ad-
ministradas dosis crénicas de delta-8-THC. La
baja frecuencia de aparicién de sintomas en los

pacientes, o que los pacientes lcs nieguen, pue-

e} lo emos fracuen-

han vuelto a co-zsumir.

'1

el lHC demora en ei minarse del organismo
estc pedria explicario al menos parcialmente,
esiones po-

y seria esperable el considerar expre
pulares como “estar verde por un pite”, que
pudieran mostrar la ansiedad ¢ compulsidn por

vstandciz,

o

ome prodid 1
na con pasividad, apatia, fallas de concentracién,
falta de cemunicacién, con escasos intereses y am-
bicién de logros personales. Estos sintomas pu-
dieran relacionarse con: os descenscs reversibles
del fluje sanguines cerebral que han sido encen-
trados con marihuana, con sintomas depresivos
o de dzfio organico o cognitivo comeo en algunos
usuarics de inhalantes. Un estudic realizado en

1995 piantearia la existencia de un modelo ani-
mal de sindrome amotivacional, en el que habria
una sensibilizacién al efecto de marihuana pro-
duciendo alteraciones en animales, pero su
extrapolacién a humanes ain es peco claray re-
quiere replicacién y mayor andlisis. En general,
la existencia de este sindrome como tal es alin
discutible, ya que se ha visto que los sintomas co-
rresponden al efecto de Ia marihuana y una vez
que se suspenden éstos desaparecerian, pudierr
do también algunos sintomas corresponder a
psicopatologia ¢ caracteristicas de personalidad
que se afectan con el consumo.



NICOTINA
Aspectos farmacologicos del tabaco

Unos 4.000 compuestos se forman al arder e} ta-
baco; y el humo resultante puede separarse en
una fase gaseosa y en otra sélida o particulada.
Entre los componentes de la fase gaseosa que
procucen efectos indeseables figuran mondxido
de carbone, anhidnide carbérico, éxides de ni-
wrégenc, ameniaco, nitrosaminas voldtiles, cia-
nure de hidrégeno, compuestos voldtiles azufra-
dos, nitrlos 'y otros compuestes nitrogenadcs,
hidrocarburos velddles, alcoholes, aldehidos v
articulaca contens nicoting,
agua y “ziquitrdn”. El “alquitrén” estd constdmi-
do por hidrocarbures poiiciclicos, algunoes de los
cuzles son carcindgenos muy potentes. Segin los

xpertcs los compuestes que més danc podrian
i 1 mAanAavids

salud serian: 1z nicotina, el menéxido

FavienT
L¥e¢

1= H
causar a {e samid serian! iz nid

" ¥

.Lanicotinz dei humo

de carpency el “alquiwdn

del cigarrille, suspendida sobre di

culas de “alquitrén”, se absorbe ficilmente en el
erebro 7 a 8 se-

minutas pard-

receptores colindraicos micotinicos produdien
do 2 ese nivel su accién.

La nicotina es un poderosos agente que ac-
tda en el cerebre y a través del cuerpo produ-
ciendo activacién electrocortical, relajacién del
misculo esquelético y efectos cardiovasculares
y endocrinos. A nivel del sistema nervicsc cen-
tral estimula la liberacién de serotoninsz,
dopamina y nerepinefrina, neuromansmisores
gue mediarian gran parie de sus efecios. La
accién a nivel de la corteza mesolimbica, espe-
cialmente scbre el micleo accumbens, activa-
ria los mecanismos de recompensa que promo-
verian el fenémeno adictive (a través de la
estimulacién de vias dopaminérgicas), vy Ia ac-
cién sobre el locus coeruleus incrementaria la vi-
gilia. Existen ademds modificaciones neuro-
endocrinas que involucran el eje hipotaldmico
hipeofisiario y en la periferia corteza y médula
suprarrenzl. Pese a esta multitud de efectos en
la regulacién del sistema nervioso central, la
mayoria de éstos seria causada por estimulacién
de receptores colinérgices nicotnicos; al me-

nios éste serfza el caso para lz 2utoadminisiracidn
de nicotina y sus efectos scbre la secrecidén de
depamina en el sistema dopaminérgico mesco-
limbico; de hecho, ambas respuestas son bleo-
queadas por antagonistas de los receptores
nicotinicos. Lz nicotina se oxida 2 su metabolits
principal, la codning, que ccasionz pocos efec-
tos cardicvasculares y subjezivos, ¢ .ninguno.
Como la cotinina se elimina con mayor lend-

g (vidza mediz: 18 horas), reflelz meior el con-

2] S n
sumo glebal que la nicotinz misma, y se usz
como marcador de Consumo en investigaciones

en esta drez,

Compiicaciones mécicns def consumo de

mente relacionzdas con e s e rahacs
ARI At LULAUIVIAGUIGY L L LIS LILIT s aal g
son ias siguienies:

s  Enfermedad coronaria
e Ateroesclerosis vascular periférica

e PBronguitis crénica
e Enfermedad bronguizs! shermctive crdnice

e  Cincer de boca

e  Cancer de pulmén

e  Cdncer de lzringe y esdfago.

e Retardo crecimiento intrauterino
e  Nifos de bajo peso al nacer

e Cancer de vejiga, pancreas € higado.

Se ha demostrado también que ef fumar pa-
sivo (estar enm un ambiente de fumnadores) au-
menta el riesgo de cdncer de pulmén en un 30%

1 fe

G mids, y también de infeccicnes respiratorias.

Dependencia ¢z nicoiing

De entre tedas ias sustancias resultantes dei con-
sumo de tabaco es la nicotina la responsable de
producir dependencia, lo cual se hace evidente
al considerar ei sindrome de privacién que pa-
decen los fumadores que intentan dejar de fu-
mar, el cual es aliviado con la sola administra-
cién de nicotina pura, sustancia que ademas €s
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TABLA 9—15. Cuestionario de Dependencia (Fagerstrom)

1.- ;Cudntos cigarrillos fuma uvsted al diz?

Menos de 15 0
del5a25 1
mas de 25 2

2 - ;Cudn prento, después de levantarse, fuma usted su primer cigarrillo?

zntes de mediz horz 1
mis tarde 0
5.- ;Aspira usted el humo?

Nunca

O

A veces

N

Siempre

4.- ¢Qué marcz de cigarrillos fuma?, scudl es la tasa de nicotinz de sus cigarmilles?

n

B

&
%

Menos de 0,8 ingrs. 0
¢,8- 1,5 mgr. 1
mayor z 1,5 mgr. 2
.- ¢El intervaic entre un cigarrilic y otro &z menor en Iz mzafiana que er |
Si 1
No 0
G- ¢Cudl es &l cigamillo gue wsicd cousidera ma lmporiaate?
€l primerc i
oGo 0

7.- {Usted fuma inciuso cuando una enfermedad 1o obliga 2 quedarse en cama?

Si 1
No 0
8.- ¢Es dificil para usted no peder fumar en lugares donde estd prohibido?
Si 1
No 0

PUNTAJE PAGERSTROM

responsabie de gran parte de los efectes farmaco-
l6gicos derivados de fumar,

El diagnéstico de dependencia de nicodna se es-
ablece de acuerdo a los criterios del Manual
Diagnéstico y Estadisticc de la Asociacién Psi-
quiZivica Americana, los que ya fueron analiza-
des anteriormente. En la prdctica clinica se han
utilizado escalas destinadas a discriminar la de-
pendencia entre los consumidores de tzbaco.
Pardcularmente difundida y 4dl por su fabili-

dad y simplicidad ha resultado el Cucsuonario
de Dependenda de Nicotina de Fagersuom, ¢l
gue se cbserva en la Tabla ¢-15. En éste se da
puntaje a2 una serie de ocho preguntas siinples,
considerdndose dependiente todo sujete que

sume seis ¢ mds puntos.

Sinutomers de Frivecién

Los sintormas de privacién observados al elimi-
nar el tabaco o al reducir su dosis son completa-
mente atribuibles a la privacién de nicotina, lo
cual es refrendado por el hecho de que estos
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TABLA 9~1 6. Sintomas de privacién de nicotina

Los sintomas de privacién de micotina mas frecuentemente observedcs son:

b.1. Psicolégicos: Cambios del dnimo, irritabilidad, frustracién, rabia, ansiedad, depresién, impaciencia

b.2. Generales: Somnolendia, fatiga, inquierud, dificultad para concentrarse, baja del alerta, cefaleas, dolores

corporales (mialgias), nduseas, hambre, urgendas para fumar (Craving)

b.3. Generales: Aumento de peso (hasta diez semanas), reduccién de frecuenciza cardiacs, aumento de drculadén

periférica, baja en adrenalina, noradrenalina y cortisol, cambios en el EEG, cambios en funcién endocrina,

alteraciones del suefio, constipacion, sudoracion, Glceras bucales, aumente d= la w08

(reactivacién cilios bronquiales)

sintomas scn aliviades mediante la udlizacidn de

—immriomn FnvrnnrAVA T An
nISoUna arinacsollg

reemplazo Ge
pura. El comienzo de los sintomas de privacién
ocurre entre 2y 12 horas tras el ltimo consumo
de tabaco, alcanzando su zenit a los 2-3 dias. En
general duran entre 5 o 4 semanas, tiempo en &l
que se debe realizar el maximo apoyc a quienes
intentan dejar el consumo de wbaco. (Tabla S
16. Sintomas de privacién ce niccting). Es im-
nortante hacer nogrgqne, a diferenciz de otras

I

sustancias que producen dependencia, no se des-
criben sintomas de privacién neonatal de nico-

tina.

Los resultades de los programas de abstinencia
de nicotina no superan un 30-35% de absunen-
cia a un afio plazo con los mejores tratamientos.
Entre otras causas, al igual que ocurre con otras
dependencias, la comorbilidad psiquidtrica pa-
rece ser un factor relevanie. La importancia de
esclarecer las relaciones existentes entre la de-
pendencia de nicotdna y otras patologias psiquia-
tricas radica en la influencia que éstas pudieran
tener en el tratamiento de esta dependencia y
en el mejor entendimiento de las bases neurobic-
16gicas tanto de la dependencia de nicotina
como de los distintos trastornos psiquidtricos
ascciados.

Depresién Mayer y Dependencia de Nicotina. En
1986 Hugues e el encontraron una mayor pre-
valencia de tabaquismo entre pacientes psiquid-
tricos ambulatorios con diagndstico de depresion

mayor, comparadc Con un grupe control perte-

-

eciente z la noblacidn general En ots
g

v

B
. e K

~

tigaciones sobre fumadores con intentos failidos
por dejar de fumar, se ha observado unz zlta
prevalencia de historia de depresién mayor.
Breslau ef al. también observaron que individuos

nicia de nicotina, 2 dife-

Loz AT,
1umadasor

rencia de los fumadores no dependientes, pré—
sentzn tasas més altas de depresién mayor. Ade-
mis, encontraron que esta asociacién estd en
elacién directa con el nivel de severidad de la

Tna.

es con dependenc

I

s2 han planteado al-
gunos modelos que intentan explicar esta rela-
cién entre dependencia de nicotina y episcdics
de depresién mayor:

a. La Depresién Mayor serfa la causa del Ta-.
baquismo: por la sensacién de bienestar que
provocaria fumar en individucs depresivos,

ue usarian el cigarrille ¢omo autcmedi-
o h

cacién. La nicotina activa ¢} sistema doparmi-
nérgico mesolimbice, involucrade en &} sis-
temaz de recompensz natural y en el preceso
de dependencia de varias drogas (anfeta-
mina, cocaina) mediante el aumento de la
actividad de las neuronas del drea tegmental
ventral. Esto provecaria un incremento en
la liberacién de dopamina en el niécleo
accumbensyen la corteza prefrontal. Lz alta
asociacién que existe entre dependencia de
nicotinz y depresién podria ser explicada
por una acormalidad de este sistema, ya que
en individuos depresivos estarian alterados
los procesos motvacionales de incentivo y
recompensa.
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b. La Dependencia de Nicotina causaria De-
presién: tanto el abuso de nicotina como su
abstinencia, aumentarian la probabilidad de
presentar un episodio de depresidén maycr.

¢. No-existirfa una relacién causal enwe depen-
dencia de nicotina y depresién mayor, sinc
que un tercer factor, ambientzi o genético,
predispondn’a a ambas condidcnes.

Significativamente, en muckas de las inves-
tigaciones en las gue se enconird una mayor in-
os depresi-

cidencia ce tabaquismo en indd
vos, también se observé que est= antecedente
influia en forma negzatve exn lcs intentes por
dejar de fumar. De hecho, se ha encontrade que
persenas con historia de depresiCn mayor repor-
taron sintomas de privacién mds severos que
aquelios sin antecedentes. Observaren ademis
que la severicad de estos sintomas no estaba re-
lacionada con la persistencia dei hibite, y por lo
tanto éste no seriz el mecznisino gue explicaria

~pAr mersic T =73 TBersonas con

T am
la mayer persis © perse
antecedentes e ZFCL.

Pero las consecuencias adversas de indivi-

: o 5¢€ ix
mitan al agravamientc de ios sintcmas de priva-
cién. Covey et ol observarcn gue la incidencia
de un nuevo episodio depresivo después del éxi-
to en el tratamiento para dejar de fumar fue
mayor en aquellcs individues cor antecedentes
de depresién mayor, particularmmente del tipo
recurrente, que en aquelics sin €l aptecedente.
En un estudic prospectve se endon
dultos jévenes con historia de Depresid
ror 2umentaba el riesgo de progresion hacia
dependencia de nicotina y 2 gracos mds severcs
de dependencia. Esto podria explicar el hecho
de que personas con historia ¢e Depresién Ma-
yor reporten un menor €xito en el fratamiento
por dejar de fumar.

ré que en

oo
&
R
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Trastornos de Ansieded y Defpendencia de
Nicotina

Trabajos que han intentado detsrminar la rela-
cién entre tabaquismo y trastorncs de ansiedad,
han obtenido resultadcs discrepantes. Estudios

rezlizados en poblacidén general no han demos-
trado que exista una clara asociacién entre am-
bas. Por ow= parte, en investigaciones entre pa-
cientes psiquidtricos, se enconwrdé una alta
prevalencia de tabaquismo en pacientes con
trastornos de ansiedad, y esta asociacién entre
trastornos de ansiedad y tabaquismo erz signi-
ficativa en aquellos fumadores con dependen-

1a’de nicotina. Postericrmente €stOs MISINOS
autores describieron gue personas €on historiz
de cualquier trastorno de ansiedad reporaban

sintcmas de privacidn de nicoinz mds severes

que las personas sin dicho antecedente. La ex-

n de Iz 2scciacidn existents entrs (aba-
guismo v trastornes de ansiedad no esia dari,
ya que nic existe acuerdo en que e! fumar dis-
minuyz los sintomas de ansiedad en estos pa-
cientes. Es interesante seflalar que si bien exis-
irfz una clare mayor frecuencia de tabaquismo

id Ur

o

2
en pacientes con trastorncs de ansiedad, apa-

rece como excepcién el rastorno obsesivo com-

sivp, con una prevaiencia de tabidiiismo ae

Esquizefireric y Dependencic de Nicoiina

En diversos estudios se ha evidenciado una ma-
yor frecuencia de tzbaquisme entre pacientes
esquizofrénicas (sobre €] 80%), comparado con
los pacientss psiquidiricos en general (35%-54%)
y con la poblacién general (30%-35%). Se ha
encontrado gue las dosis de neurolépticos eran
dos veces mayor para los pacientes fumadores
esquizofrénicos que para los pacientes no fuma-
dores. Esto concuerda con el hallazgo de que
existe una elevacién del clearence de las drogas
neurolépticas inducidas por el tabaquismo. En
relacién 2l parkinsonismo inducids por neuro-
léptices, se encontrd una significativa disminu-
cién entre los pacientes fumadores (que recibian
dosis mucho mayores de neurolépticos). Las re-
zones por las cuales los pacientes esquizofrénicos
fumarian mis contindan siendo estudiadas. Esta
asociacidn se deber{z en parte al uso de! tabaco
como zutomedicacién, en respuesta al proceso
psicopatolégico subyacente 6 a los efectos cola-



terales del tratamiento neuroléptico. La nicot-
na, al aumentar la descarga sobre las células
dopaminérgicas del drea tegmental ventral, se-
ria usada como automedicacién por los pacien-
tes esquizofrénicos, especialmente aquelios en
que predeminan 1 los sintomas negatives, en les
cuales existe una disminucién de lz2 acdvidad de
la corteza prefrontal denominada hipofrontali-
dad. Otros facteres qup pa:""en influir en esta

nio, lz insttucionali-

ontro! de 3oc im-

relacién son el aburmi

PR Pt g
3 8% iCs palisniils

zzcién prolongada y el pobre

sulso c

En Xos dltimes afios ha habido un cambio de la
n

e la scciedad frente al uso del cigarri-
ivamente un cli-

‘ar de fumar y io

1
OB% 2 20% en 'Q‘-u Asi

suales y agueilos iculiad para dete-
ner el consumo de tabaco lo estin haciendo,
cambiande lentamente el perfil del fumador
promedio. Es muy probable, en consideracién
de los antecedentes ya expuestos, que progresi-
rupe de fu-

o pota ciz

vamenie C’ICOHU\.mC" dentro de

madores personas con comorbilidad psiquidtsi-
ca asocinda, Iz cual tendria directa injerencia

en mayores sintomas de privacién y menos £xi-
fo en dejar de fumar. Se hace pues indispensa-
bie evaluar en los sujetos que requieran dejar
de fumar la comerbilidad psiquitrica, a fin de
realizar el tratamiente preventvo COrTespon-
diente o la optimizacién del wratamientc que el

sujetc trae.

ANFETAMINAS Y OTROS ESTIMULANTES
Aspectos clinicos

El usc de anfetaminas cerresponde 2 dos
subgrupos clinicos distintes: la paciente en que

han sido prescritos estos derivados para bajar de
peso, o tratamiento de una patologia (déficit
atencional) que rara vez presenta problemas; y
la del paciente poliabusador de sustancias que
ha pasade por un pericdo utilizando estas dro-
gas. Son pocos los casos que llegan a consulzar
por una dependenciz de anfetaminices en for-

embargo al revisar

ma aislada a Gatzmiento;
1a historia de aigunos polidependientes es pesi-
bie encontrar que durante zlgin pericdo ma-

. =~

yor de doce meses cumplieron criterios suficien-

diferen cia

x....

eufona Y, de hﬂc o, en ocasiones
1HC OB

acentera
cocainz es cortadz con anfetaminas jun
otras sustancias. Sin embargo, la farmacecinétca
istintz2 siendo metabo-
lizada casi complemmcmc en el higade, yla eli-
minacién se puede acelerar acidificando la ori-
na. Su vida media variz entre las 7y 1

incluso en metanfetamina es mds largz, por 1o

)

O horas ¢

que el efecte w6xico y la resolucién de sus sinte-

mas torsard mas iempc atn gue en la cocaina.

E} °fecto cie los estimuiantes sobre la

vz una creciente desintegracitn y
el use crénico de ar

rgos peraodos dg,

ictas de busgue-

animales sug
aislamnients sccr‘i durant
fetzminas. Inclusc luege de iz

el reinicic de cendu

]

abstinendia
da de drogas puede ser generado con una sola
dosis. En el casc de la agresividad, los efecios de
la anfetamina dependen de la deosis, ambi”lte v
del individuo, pero habria algunos estudics d

jévenes prescs que mostrarian mayor 2sociacidn
de crimenes bajo sus efectos, asi como también
estudios experimentales que indican que desis
agudas de anfetamina pueden aumentar Iz agre-
sividad en humanos. Sin embargo, también exis
ten otras evigencias repetidamente confirmadas



PSIQUIATRIA CLINICA
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Consecuencias Téxicas del Usc Crénico de Aléas Dosis de Estimulantes

Pairda de Uso Consecuencizs Toxdens

Dosis Altas Bloqueo conduccién cardfaca
Irritabilidad ventricular

Crisis Hipertensiva

Crisis de Hipertermia
Convulsiones y anoxiz
Escaleda de dosis Hiperpirexia
Hipertensién
Bloqueo AV

Crisis de ingesiién

Desarrollo de ideacién psicética

Agotamiento de neurcmzansmisores

Vislencia potencizal
B

Destruccién neuronal

Desuuccién neurcnal
Danc Cerebrovascular

Fsicosis

xwenuacidn fisica con 2lieracién del juicio e insight

Fuente:
218:1173 y Hilinwoed E¥, Le= TH. Dase and Tume dependent efects of stmulentz. N
04:222-24C,

en estudios doble ciego de uso de anfetaminas
para tratar la agresividad en nifios con déficit
atencional con o sin hiperquinesia (Xing y
Eliinwood 1997)

Algunos derivados sintéticos como la
metoxi-detoxi-metanfeaminag (MDMA), lama-
da “éxtasis”, muestran caracteristicas diferencia-

horan natencalmants atrasrvs v nelic
te

o 1
aalhvay plit

es gue 1z hacen potendiaimen
grosa, pues tendria efectos similares a la
anfetamnina pere también 2l dcide lisérgico LSD.
FEsta generaria aumento de autoconfianza y sen-
sibilidad sensorial, sentimientos de paz, junto
con fnsight, empatia y cercania a las demis per-
sonas (algunos la catalogan como la pildora del
amor). También produciria baja del apetito, al-
teracién de la conceniracién, junts con efectos
simpatdcomiméticos como taquicardia, palpita-
ciones, aurnento de presién artenal y aumento
de temperatura corperal. Esto uldmo, juniio con
‘el 2umento de actividad fisica, en espedial de
bailar, preduce aumento de temperatura y por
esidad de exponerse z bajas

ot

ende una gran nec

iDA Res Monogr 1989

temperzaturas o de ingerir liguidos, hecho que,
anecdéticamente reportan algunos pacientes,
aprovecharian los erganizadores de estas fiestas
para vender mayor cantidad de bebidas alcohd-

licas.

Entre los efectos téxicos periféricos cardic-
vasculares cabe destacar ademss las arritmias y
lesiones miocirdicas que pueden resultar en
paro cardfaco y rauerte. Es el caso de 1a hiperpi-
rexia por efecto de catecolaminas, que si no re-
sulta fatal per se puede conducir a convulsiones,
coma y hemorragia cerebral.

Cemplicaciones Fsiguidivicas

Intoxdcacién. Hemos descrito los sintomas con-
ductuales que se preducen con el usc de anfeta-
minas, a los gue se puede agregar alguno de los



DEPENDENCIAS DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

i-}% Sindrome de privacién de estimulantes

Fase inicizl o “bajén” (“crash”): se caracteriza por una duracién variable de 2448 hrs con depresién inicial, !
dad, anergia, y deseo o compulsién de volver a consumir la sustancia. Luego el paciente expcrimcnia
pérdida del deseo de consumir, insomnio pero con intensos deseos de dormir. En estos momexntcs
lcohol, benzodiazepinas u ctras sustancias para inducir el suefio. En esta Gltima fase

agitacién, ansie
fatiga, depresidn,
12 persona puede recurrir a usar a
la hipersomnia es seguida de hiperfagia.

Fase intermedia: en esta fase, si permanecen abstinentes los pacientes experimentan los efectos opuestos de ia droga,
fatiga, baja energia mental, bajo interés en el ambiente y anhedonia. Estos sintomas van aumentando en intensidad'
durante fas 12-96 hrs que siguen 2 la fase inicial. En estos momentos las memorias de euforias inducidas por
anfetaminz frente a la anhedonia del paciente, generan intenscs deseos de volver 2 consumir o caving. Si el pacientz
puede mantenerse abstinente por 6-18 semanas, 12 anhedonia y disforia van disminuyendo en forma intermitente par

los proximos 6 a 9 meses.

Fase Tardia o extincién: durante esta fase de extincién pueden suceder cortos pericdos de deseos o craviag,
gadllados por estimulos condicionadas, que en caso de repetirse las claves ambientzles sin el consumo respectivo,
llevarg a una progresiva extincion de lcs efectos, con una reduccidn en la capacigad de recaer.

siguientes: taquicardia, dilatacién pupilar, au-
mento de presién arterial, sudoracién o esczalo-
frios, niuseas, vémilos, pérdida de peso, agitx
cién psicomotora, fatiga o debilidad muscular,
depresidn respirateriz, dolor al pecho, confu-
sién, convulsiones, disquinesias, distonias y coma.
Si se agregan alteraciones perceptuales tipo ilu-
siones y alucinaciones visuales o tictiles en que

¢l paciente mantene el juicic de realidad, pues
reconoce el caracter de irrealidad de éstas, se
debe considerar intoxicacién con alteracicnes
perceptuales. En el caso que el paciente no man-
tenga el juicio de realidad debe considerarse

como una psicosis inducida por sustancias.

Privacién de Anfetamings, Este sindrome es muy
similar al caso de la cocaina, con las siguientes
caracteristicas de la Tabla 913 (Sindrome de

privacién).

Psicosis Anfetaminica. Durante la fase crénica
de usc de altas dosis de anfetaminas puede apa-
recer un cuadro llamado clisicamente “psicosis
anfetaminica”, que se produce mds frecuente-
mente que con cocaina pues en esta dltima es
mis dificil mantener frecuentemente altas do-
sis. Las caracteristicas principales son ideacién
paranoide, con ideas de referencia y un sistema
delirante marcadamente estructurade. La
ideacién paranoide se ve facilitada por el incre-
mento de sensibilidad en torno al ambiente, jun-
to al creciente aislamiento social inducido por

la anfetamina. Inicialmente exisie una suspica-
cia exploratoria y placentera en que el paciente
busc cianes, observands conti-

a segundas intencio
nuamente 2 los demis, seguida luego de una eta-
pa en que sienten que los demss los estin mui-
rando y siguiendo. Si el consumo continia, el
paciente puede sobrerreaccionar 2 estimulos am-
bientales en el drea periférica de visién y comen-
zar a alucinar, para finalmente en 12 Gldma eta-
pa perder todo insight y desarrollar delirios
persecutorios muy bien estructurados. Estos de-
lirios, junto con la gran fatiga, pérdida de imcigﬁt,
e hiperreactividad a estimulos ambientales pae-
den producir un paciente confusoc, con péanice,
o como en un estado de fuga que puede resultar -
en brotes de vielencia. Otra caracteristica pro-
minente es el desarrollo de conductas esterec-
tpadas complejas, como desarroilar tareas con
lzs manos de armar y desarmar cosas, que atn-
que ¢l paciente puede reconocer gue no denen
sentidc no puede detener. Mis atin, los pacien-
tes reportan una sensacién exploratoria placen-
tera, que Si son forzados a detener los toﬁna
irritables. Esta descripcién nos muesira el ¢ }’c—
ter progresive del cuadro y € desintegro dc: la
personalidad, agregéndose posteriormente aisla-
cién social, conductas bizarras y mayores clemen-
tos de un cuadro que puede resular indistingui-
ble de unz esquizofrenia si no se tienen les
antecedentes del consumo. La existencia de an-
fetaminas en la orinz o el reciente términc d

€0 IMPOoTianic a coh

consumo es un elem



rar en el diagndstco diferencial. Sin embargoe,
pueden existir casos en que Jos sintomas perdu-
ren por mds tiempo. Autores japoneses plantean
el hecho que debido al mecanismo de sensibili-
zacién, un porcentaje de estos pacientes pudie-
rz volver a presentar sintocmas paranoides con
una simple recaida, aun luego de una abstinen-
cia preicngada.

INHALANTES O SOLVENTES VOLATRES

El usc de estas sustancias, principalmente pega-
mentos (con Benceno o Toluenc) o benci

P I 8 5 I e
GEMPe &n wild al LT

esiaas asociadc Bo1r Ams
cepto de marginalidad, pobreza y desarraigo ¢
aislamientoc social. Es mis frecuente encontrar
consumidores que previenen de familias de ni-
vel socioecondémico bajo, con padres de baja es-
colaridad y altos indices de
con abandono. etc.), incluyendo antecedentes

ACSg\J social \111‘1(45

n sus padres. St use entre nifies y

ue el

Ge al ol e
nternades en hogares muestra

neoprén es la primera de las sustancias utiliza-
lz asc-

iver

d:ﬁ con 36,5% de los cascs, confirmandoc

wr An oL ~io
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en situacién 1rrcgular. Este consumo se asocia
claramente al fenémeno de la delincuencia. El
sisielna nervioso central puede verse afectado
por el uso de toluerno, y los trastornes neuro-
téxicos pueden confundirse con enfermedades
metabdlicas, degenerativas o desmielinizantes.
Ademis, no tienen patrones especificos diagnés-
ticos 2 nive! del TAC o RNM. Los reportes mis
claros corresponden a casos de CoNsUMo <roni-
co y masivo de solventes, ya que los dafios por
consumos intermedios son menos especificos.
Las alteraciones van desde leve disfuncién
cognitiva hasta demencia, anormalidades
oculomotrices, sordera, hiposmia, etc. Reporties
recientes muestran que el uso crénico de tolueno
produce cambios difuses en la sustancia bianca
del SNCy también alieracién de potenciales eve-
cados auditivos, que parecen ser bastante espe-
cificos del dafio producide por esta sustancia,
perc poco sensible para efectos clinicos. En el
caso de los pacientes que aspiran bencina, se
pueden producir neuropatias periféricas como

resultado de los solventes que contienen las ga-
solinas. También pueden verse en el case deluso
de bencina con plome alteraciones que inclu-
yen alucinaciones, desorientacién, disartria,
corea y convulsiones. También se incluyen sin-
tomas como ataxia, insomnic, anorexia, baja de
Iz velocidad de conduccién nerviosa, tembior de
extremidades, dismetriz, y a veces también pa-
rélisis de extremidades. En la mayoria de los ca-
scs el EEG es normal, perc en c2sos s€Veros se
puede observar un EEG ancrmalmente depri-
mido a nivel cortical.

F o e P gric ot Losiels)
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No son muy frecuentes i0s rastormos psiquizii-
cos agregados derivados, pero existe una zlta
coexistendia de trastornc de p rsona.lidad anti-
social, y dependencia de otros tipos de drogasy
alcohol. En general se ven conducms seriamen-
te autcdestructivas, con intentos y suicidics cen-
sumados {muchas veces accidentaimente), pero
también pueden observarse conducias de tpc
homicif‘a La presencia y aparicion de zlucina-
ciones boic el concume es frecuente, existiendo
cuadros psicSticos paranoideos sopre todo en
aquellas personas que tienen cierta vulnerabili-
dad previa. Las complicaciones médicas son muy
importantes y se producen en diversos sistemnas,
pero los centrales son a nivel renal, pulmonar,
hepddco, cardiaco y sanguinec. Su andlisis mas
profundo escapa al objetive de este capitulo.

BENZODIAZEPINAS

Las benzodiazepinas (BZD) son psicofirmacos
pertenecientes ai grupo de los L-‘asaquilizantes
menores, que constituyen una familia de
firmacos quimicamente semejantes, depresores
del sistema nervicso central, que por su mayor
margen terapéutico reemplazaron a jos barbiti-
ricos como hipnéticos y ansioliticos. Las accio-
nes centrales de todas las benzodiazepinas son:
ansiolitcas, hipnétcas, anticonvulsivantes, anti-



pénico y relzjantes de lamusculatura esquelética.
por lo que se emplean ampliamente en la clini-
ca para €l tratamiento de diversos problemas
entre los que podemos mencionar ansiedad, im-
somnio, trastornos de pinico, agitacién psicomo-
tora, premedicacién anestésica, etc. Todas las
BZD se absorben casi completamente en el tubo
digestivo después de su administracién oral. Lo

niveles plasmaticcs maximos se alcanzan en un
tiempo variabie, que finctia entre 1y 4 horas
Por ser sustancizs solubles en lipidos atraviesan
la barrera hematoencefilica rdpidamente, asi

_Urug.u;erxii, =3

oyt ey

como también la piaceniaria.
BZD pasan a la leche materna, aun
ner cantidad. Por ello nc sg recoznie

de benzodiazepinas en ningin periodo

baraze y la S
de dizzepam es varizble e impre
tras que la de lorazepam es rapida, seguray core
pletz por esiz via.

ia me(;ibohz:cu, d lzs BZD se realiza ex

redecible, mien-

o
e

- cm o temrminfer

firmaco, en sucesivas clzpas, S€ va Uansior
mando en metabolites que conservan la actvi
dad farmacoiégica. Esta capacidad sc ve dismi-
nuida al aumentar la edad, en enfermecades
hepéticas crénicas o por administracién de otzes
farmacos; determina la duracién del efecto del
firmaco v es la base parz la clasificacién de las
BZD en las de vida media corta, intermedia ¥
larga. Finalmente, las BZD se eliminan por viz
urinaria en un €0 - 80% como metabolitos in2c-

dos, tambidn un

o

tivos, un §,5 - 1% no metabolizad
10% por las heces y escasamente por la via b
Los riesgos del uso de benzcdiazepinas se
refieren tanto a los efectos adversos egudos, Gue
son bastante frecuentes (aproximadamente o
un 10% de los usuarios), tales como somnoien-
cia, inhibicién psicomotora y alteraciones de }
memoria, como particularmente 2 los efectos
producidos por el uso a lavgo plazo, que si bizn
son menos frecuentes, pueden constituir un pro-
biema importante, ccme por ejemplo en los
sindromes de Tebote (reaparicién de los sintomas
luego de una suspensién brusca del farmace, gj:
insomnio, ansiedad, panico) y de dependencia. En

forma aguda podemos ver que, si bien el alechol
es la principal su istanicia que se ha demostrade
ligada 2 los accidentes del trinsito, el uso de
benzodiazepinas con alcohol se asocia con una
alteracién significativa de las destrezas de con-
duccién de automéviles.

scritc que pue

También se ha de ede ser per
judicial para pacientes que estdn viviende crisis
agudas por duelo, no permitiendc un-adecuado
ajuste y manejo psicolégice de la situacidn.

Ge ser poco frecuentes {(menos

e

S

A pesar
1%), también se describen algunos efectos
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g a-
madcs “paradoiales”, que cuande se presentan
pueden ser graves, tales como cdesinhibicién de

conducta agrasiva ¢omo ambién gesinhibicidn
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de personalidad. Existen evidencias que ex los
usuarics de largo plaze de benzodiazepinas se asc-
cian altos niveles de alteraciones emocicnales y
mayor consulta por enfermedades fisicas. Otros
estudios han mesirado gue el usc a large o
de benzodiazepinas estd asociade 2 detericro
cognitivo, en espect izl en dos dreas,

wic nn.pcv\arval vla r‘wp/gmrhd de ma

VISUC-ESialias Cac

n en una tarea repetitiva baj jo presién del dem-

dteracidn par

o. Ei grado de a I

€uanic maycr
se revertirfa 2l suspender el firmaco. Usuarios
de altas dosis de benzodiazepinas por tiempo
prolongadc que presentan las alteraciones des-
critas, al no estar conscientes de 1z reduccién de
su habilidades, pueden constituir un riesgo parz
si mismos y parz otros. Otro de los aspectos que
se ve alterade por el use prolongado de benzodia-

ULEracs

es el uCYILE}Q derm

zepinas es la memoria. Se ha documentado Iz
fzlia en la capacidad de consolidar Ia informa-
cién, lo cual produce alteracién de memoria de
mediano plazo.

A otro nivel, se ha descrito que el uso de
dosis terapéuticas tanto de clorodiazepdxido
como diazepam en mujeres embarazadas han
producido sintomas de privacién en el recién
nacido. Estos sintomas han aparecido desde po-
cas horas hasta nueve dizs después del parto.
También debe considerarse el riesge (aunque
ain no confirmadc) de malformaciones conce-
nitas al prescribirlas en les primeros tres meses
del embarazo(Laegre et al. 1989, 1990).
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i ¥ Sindrome de privacié

Sintomas generales: ansiedad, aprensién, inquietud o intranquilidad, letargia, fatiga, alta de energia, nduseas,
zlteraciones gastrointestinales, somnolencia o hipersomniz, anorexia, sudoracién, temblor, rinitus, mareos, vértigo,

insomnio.

Sintomas de percepcién sensorial aumentada: hiperacusia o baja tolerancia a los ruidos, fotofobia, hipersensibilidad
al tacto y dolor, parestesias, mialgias (sintornas similares a la gripe), espasmos musculares y/o calambres, inestabilidad

y cocrdinacién alterada o torpezz motora.

Sintomas de distorsiones perceptuales: despersonalizacién, confusién, dificultad en concentrarse.

Si l2 suspensién es muy brusca pueden producirse (aunque poco frecuentes): convulsiones, delirium.

Los siguientes factores son considerados de
rz el desarrcllo de efecios colate-

zlic riesgo pa

rales de las benzodiazepinas:
2) Dosis altas 7
e B /
b) Uso diaric por més de 4 meses 7
¢) Edad avanzada (sobre 65 anos) /
d) Histeria previa o actual de “beber preble-

iia” Con G sin dependencia de aicchol, wan-
quiilzantesy otros psicotrépicos. /

Los sintomas mas frecuentes se obsarvan en
la Tabla 8-19.

La concepcién de que la dependencia se
produciria s6lo con aquellas benzodiazepinas de
mayor potencia terapéutica ha sido desacredita-
da en las investigaciones clinicas, y en la actuali-
dad se considerz errdénea.

Variados factores se asocian en la determi-
nacion de la gravedad de Jos sintomas de priva-
cién de benzodiazeninicos (ver Tabla £-22) por
lo que es imporanie que el taamienio sea su-
pervisado por el mcdlco regularmente. Igual-
mente importante es enfatizar la necesidad de
prescribir las benzodiazepinas racionalmente y
por corto plazo, o el menor tiempe posible, in-
cluso en aquelles pacientes que son contralados
regularmente por médicos. Resulta fundamen-
tal realizar un diagnéstico diferencial entre séin-
drome de privacién de benzodiazepinas, sindrome
de rebote por suspensién brusca y la recaida de una
patologia ansiosa preexistente.

,
Sindrome de rebgte: en este sindrome los sin-

tomas originales (ansiedad, insomnio, etc.) que

/
7

Hlevaron a consumir ef medicamento reapars
cen rapidamente, en general con mayoi inten-
sidad, después de la suspension del Gatamien-
toy desaparecen también relutivamenic rapido
(aproximadamente en una semana sin trata-

miento).

renerezla EFEHCIOB de sintomas Tuevos, LS T
——

reaparicion de sintomas por los que se admims-
tré el fairmaco criginalmente (gj.: ansiedad). El
sindrome de abstinencia ocurre poco despuds
de que se suspende el uso continuado del medi-
camento ¥y la rapidez con que aparece depende
de 12 cinética de eliminacion de la BZD. Estos
sintomas desaparecen después de un periodo de
algunas semanas o meses. El peak maximo de
sintomas aparece al final de la desintoxicacién y
en general desaparecen en semanas (aungue
puteden perdurar por mds ternpo). Ocurre en-
tre 40 - 80% de pacientes tratados por mids de 4-
6 meses, incluso iuego de desintoxicacién pro-

longada.

El aumento y disminucién aliemante en la
intensidad de estos sintomas es una de las carac-
dosis alarge

en consumidores de baja

teristica
plazo.

Simtomas de recarrencia de patolegia de base:
aparecen mis lentamente al suspender el firma-
co indicado originalmente y se mantienen sin
variacién mientras que no se le reinstale el me-
dicamento. Una vez reinstalado el medicamen-

to los sintomas ceden y el paciente vuelve a su
estado original previo a la suspensidn.
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Trastornos Mentales frecuentemente a2sociados a Consume de Sustancias

Esquizofrenia
Trastorno Esquizoafectivo
Trastorno Depresivo Mayor
Trastorno Bipolar I, I1 y Trastorno Ciclotimico
Trastorno de Angustia

Fobia Sccial

Trasiorno Obsesivo Compulsivo
Trastorno por Estrés Postraumniatico
Trastorno de Somatizacién
Trastorno por Doior

Trastorno Facticio

Fuga Discciativa

Trastorno de Identidad Biscciztivo
Trastorno de la Ereccién

Trastorno de la Identidad Sexual
Anorexia Nerviosa (tipo purgativo)

Bulimia Nerviosa

Insomnio Primario
Insomnio asociado z otro Trastorno Mental
Hipersomniz Primaria

Hipersomnia asodadz z otro Trastorno Mental
Nazrcolepsia

Trastorno del Ritmo Gircadiano

Terrores Nocturnes

Sonambulismo

Juego Patolégico

Trastorno Paranoide de la Personalidad
Trastorne Antisocial de 12 Personalidad
Trastorno Limite de Iz Personalidad
Trastorno Narcisista de lz Personalidad
Trastorno Disocial’

Trastorno Negativista Desafiante’
Trastormo Posconmocionzl®

Trastorno por Atracén®

1 Una sustancial proporcién de ni
de Atzncidn con Hiperactividad.

o

Sensibilizacién a sintormas: los pacientes que es-
tdn suspendiendo las benzodiazepinas frecuen-
temente esperan la aparicién de sintomas de
privacién, estin muy alertas de cualquier sensa-
cién corporal y atribuyen cualquier sintemaala
privacién por suspensién del firmaco.

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Los términos con les cuales se ha denominado a
la comorbilidad entre un Trastorno por Consu-
me de Sustancias {TCS) y otro Trastorno Men-
tal (TM) han sido diversos, pero el mas amplia-
mente difundide es e! de “Diagnésdco Dual”
(DD). Ea un senddo estricto se refiere a la co-
existencia de un TM y TCS que sen primarios e
independientes en su génesis; pero dadas las di-
ficultades para establecer tal independencia
etioldgica es que se acepta actualmente el térmi-
No en unz acepcién ampiia, es dedir, inciuye to-
i ente ambas entida-

nuce

das las posibles relacicnes

fos que sufren estos rastornos zmbién presenta un Trastorno por Déficit

gorias propuesias para ser inciuidas en futuras ediciones dei DSM.

des nosoldgicas. Es comin cheemz- que gsiguia
tras generales asi como clinicos especializados
en trastornos mentales especifices no diagnosti-
quen un Abuso de Sustancias concomiﬁn[e, y
en &l caso de ser diagnosticado muchas veces no
recibe un tratamiento adecuado. La situacién
inversa también es frecuente: especialistas en
adicciones que no detectan o no manejan ade--
cuadamente otros cuadros psiquistricos mayo-
res. Si a este sesgo, muy probablemente ligado 2
la formacién de los profesionales, unimos que
los dispositivos de tratamiento no estin disefia-
dos ni preparades para manejar simultineamen-
te estos cuadros (muchos programas de Trastor-
nos Psiquidtricos tienen como criterio de
exclusién lz existencia de un Trastorno por Con-
sumo de Sustancias y viceversa), nos podemos
xplicar el constante retraso que muchas veces
sufren estos pacientes en recibir una ayuda apro-
piada y el consiguiente empeoramiento en el
proadstico y calidad de vida. La creciente evi-
dencia empirica en las Gltimas dos décadas ha
demostrade que el adecuado manejo de ambas
condiciones coexistentes es esencial para la 6pt



sada tanto por el paciente como por la familia.
Asi podemos Vernos en un primer momento
impelidos a intervenir y en un segundo momen-
to realizando intervenciones minimas y tan-
gencizales, por falta de colaboracién (o franco
boicot). Es en este contexto que el clinico no
debe perder de vista que la correcta evaluacién
es necesarizmente unz de las piedras angula-
res en el tratamiento del pacienie. Esto no sig-
nifica que no se deba estabilizar al paciente.
iones que

Pero si significa no realizar interven
pudieran entorpecer la adecuada evziuacidn
psicopatolbgica, y que pudiesen ser posterga-
das para un segundc momenic de Mmayor segi-
ridad de la indicacidn. Es asi como frecuente-
mente se indican antidepresives gue no aporan
e inciuso pueden afiadirle morbilidad al pacien-
te (p-gj- viraje a mania).

- i Anmm S pomb e d e S S,
Cios asperios imporiomies de svoives

Lz intérreiacién enwe un Irasiorno Mental y
un Trastorno por Consume de Sustancias va
mas alld de la certificacién diagnéstica inicial.
Durante la evelucién, frecuentemente la
descompensacién de unc determina la deses-
tabilizacién del otro (p.¢j. sintomas.depresi-
vos o ansicsos pueden gatillar cravirg al ser
confundidos por el paciente cen sintomas de
abstinencia) lo que determina que lz aparicién
de psicopatologia en los DD sea un problema
recurrente. La anticipacién es la esirategia mas

ticipacién significa en la practica

de evaluaciones periédicas del DD en el plan
de tratamiente, asf como la evaluacidn de los
factores biopsicosaciales que pudiesen afectar-
les. Una actualizacién periédica del estatus
mental del paciente nos permitird detectar y
dilucidar el origen de sintomas frecuentes de
observar en la evoiucién, tales como sintomas
ansiosos y depresivos, trastornos del suefio,
trastornos cognitivos, impulsividad, agresivi-
dad o agitacién, entre otros. Mis adelante se
plantea una metodologia de anilisis de estos

problemas clinicos especificos. Siguiendo el

DSM-TV, considera en su capitulo de Trastor-
nos relacionades con Sustancias dos grupos:
Trastornos por Consumo de Sustancias (De-
pendencia y Abuso) y trastornos inducidos por
sustancias (intoxicacién, abstinencia, delirium
inducido, demencia persistente inducida, tras-
torno amnésice inducide, trastorno psicético
inducido, trastorno del estado de animo indu-
cido, wastorno de ansiedad inducido, disfun-
cién sexual inducida, trastorno cel suefc in-
ducide y
alucinégencs). .

Ademis de intentar determinar las reiacic-

1
trastorno perceptivo persistente por

nes cousales en un DD, es impertante 1ecoréar
gue estcs pacientes pueden presentar e

&z
su evolucién psicopatciogia derivada ce distin-
tzs fuentes. Se deben plantear dos niveles de
andlisis:
o Un primer nivel de analisis se centra en in-
tentar cefinir el ¢ los origenes actuales de

:olomia, v determinar si ésia se Cons-

preseuua

o Un segundo nivel se refiere a determinar
las relzciones temporales de aparicién, cur-
so y remisién del Trastorno Mental y del
Trastornc por Consumo de Sustancias.

Primer nivel de Analisis:

Los pesibles erigenes de los sintornas psicologi-
cos ante la presencia de un Trastormo por Con-
sume de Sustancias son los siguientes:

Derivadz de la Intoxicacién de Sustancias
Derivada de la Abstinencia de Sustancias (tanio
temprana como tardia)

Derivada del efecto persistente de Sustancias
Derivada de la presendia de oo Trastorno Mental
Derivada de la presencia de una enfermedad
médica

Derivada de los efectos secundarioes e interaccio-
nes de frmacos .
Derivada de probiemas ¢ condiciones que no son
Trastornos Mentales



TaELA $-22. Facteres Contribuyentes 2 Ia Gravedad de! Smdrome de Privacién

Factores dependientes del Férmace
s Dosis alta.
s Vida media corta.
» Uso diario por largo plazo.

» Reduccién répida (suspensidn) del firmaco.

Factores del Pacients

o Mayores niveles de sintomaiclogi

o Edad joven

zia ansiosa y depresiva previzzla desintoxicacion.

o Mayores niveles de psicopatologia de personalidad (e: dependenda, neuroticismo zlto)

¢ Usc concomitante de alcoho! u otras sustancias psicoactvas.

\

de lg chsinencia de sustanclas
arz Iz intoxicacién v la abstinencia de sustan-

WiTY establece criterics generalesy es-
pecifices Lo central de 12
psicopatologia asociada 2 la Intoxicacién es v

s
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sindrome caracieristice para 1z susiancis, rever-
sible vy que se presenta luego del consurmo de 1z
sustancia; en el caso de 1a abstinencia, lo carac-
teristico es la aparicién de un sindrome especi-
fico luego de la interrupcién o disminucién de
un consumo prolongado e intenso de la sustan-
cia. En amboes casos la psicopatologia es parte
de un sindrome y no se presenta de forma pre-
eminente; adermas los sintomas van disminuyern-
do amedida que se suspende el consumoc o cede
la abstnencia (en general pocos dias). Una fuen-
(e frecuentes de confusidn la plantea el consumao
de varias sustancias gue puede determinar rez-
clas de sintomas o prolongacién €n el tiempo
de la psicopatologia. En esta Glima siteacién
orienta el observar la disminucién gmdua] dela
psicopaioiogia con el pasc de les dias. Cvando
aparecen sintomas gue son excesivos a los co-
munmente observados en los sindromes asocia~
dos a lz intoxicacién o abstinenciz de una deter-
minadz sustancia, y éstos son 1o suficientemente
graves COmo para requerir una atencién clinica
independiente, se debe diagnostcar un Trastor-
no Inducido por Sustancias (p-€j- Delirium In-
ducido por Sustancias ¢ Trastorno del Estadode

N ro

Anime inducido por Sustanciz). Le central de
e

Lleled

:adros es la aparicién de sintomas g

2, por lo que paras. Giagnéstco SR ne-

e 1z demostracidén de l2 intoxicarién o de la
abstnencia de la sustancia especifica
s  Una estrech 3 porz! con el con-

sder o

sumo. Los sintomas 1o deben prateder &
inicio del consumo, no deben persistr en
pericdos prolongados de abstinencia de la
sustancia

o No se deben explicar mejor por otro {ras-
torno mental (p.€j. preexistente)

o QOupen: a un Trastorno Inducide la apari-

edades atipicas para un

bt coad

a
Trastorno Mental Primaric

e g, -
T Q¢ Sifliomas

. Como punto de corte para ia diferenciacidén
de los Trastornos Mentales Inducides de los Tras
tormes Mentales Primarics, @nto el DSM-IY como
diverscs autores sugieren copsiderar como Fasior
no primaric a aguel que persiste por mas de 4 se-
manes desde la abstinenciaaguda o laintoxicacion.
Cautela te debe tener en casos de dependencia 2
sustancias de vida mediz larga, tales como algunas
benzodizzepinas, que pudiesen manifestar un sin-
drome de abstinencia ruchos dias despuds de la
interrupcidn del consumo, induciendo 2 erTor €n
el inicic del periodo de observacion.
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Psicopaiologic derivade del gfecto persistente
de sustancias

Las sustancias psicoactivas pueden producir
psi icopatologia persistente mas alld del cursc
hzbitual de la intoxicacién o de la abstinencia
de sustancias derivada del dano directo (p-gj.

eurotoxicidad de inhalantes) o indirecto (p.&j-
le sicnesy espasmos vasculares por cocaina) del
Sistema Nervioss Central. EI DSM-TV describe
tres cuadres persistentes: Demencia Pers
te, Trastorno Amnésico Persistente y el Trastor-

no Perceptivo Persistente po rAJucmégencs. Se

ASL\.l"

a, examen

requiere la demostracién por histeri
fsico o de laboraterio, que tos s
cionan etiolégicamente con los efectos de lasus-
tancia. De acuerdo al DSM-IV sintomas persis-
tentes de oz esfera que ne sean log descritos
premamente deben ser dizagnosticades como
pri ado con

1
sintomas se rela-

marics ¢ como trasierno reiacion

mejor explicado por un

maric).

P:xcpaéaugm derizada de In presencia de

Los sintomas pueden ser mejor explicados por
lz presencia de ctro trastorne m mentaly no como
efecto directo de las sustancizs en las siguientes
situaciones:

e  Lapsicopatclogia precedea
sumae.

s La psicopatologia persiste mds alld de 4 se-
manas desde la intoxicacién o de la abst-
nenciz aguda

e Lz psicopatologia es excesiva a la esperable
para el tipo, cantidad y duracién del consu-
mo (p.¢j. presencia de alucinaciones o ideas
delirantes en una intoxicacion de sedantes)

e  Existen antecedentes de episodics previos
no ligados al consumo de sustancias (p-¢j.
crisis de panico o depresiones recurrentes

previas)

Metodologin propuesic para Iz cveluacitn de
un DD

Eistoria Adictiva y Psiguidtzica. ¥l primer con-
tacto con un paciente dependiente de sustan-
cias representa una opormmdaa clave tanto para
el diagnéstico come para su vinculacién con el
futuro tratamiento. En este momentc los esfuer-

zos se deben dirigir a:

e  Detarminacién del consumo reciente de

sustancias (dpo, dosis, viza y duracién del

consumo reciente)

o Valoracién de! impacrte en gl estaius men-
tal y fisico del paciente (¢estd intoxicado,
en abstinencia, de una o varias susiancius?
;Cudlesla psx;ooatolom:. actual?).

e Se debe ademds generar un plan inicial de

ral pacien-

P S 1Y

tratamienio desunads & EStabiizar

te, tratando las complicaciones que le pu-

dieran poner en riesgo (g.¢j. 5 indrome de

ia con nnqlblhdad de agravalse)

dxspensable acordar con ¢l paciente

as COﬂdl(_!flllr,S que permitan iniciar la abs-
dnencia de susizncias. s impertante ge-
nerar la posibilidad de observacion de la
evolucién en el tiempo de los sintomas psi-
colégicos en una situacién de abstinencia,
lo cual serd un criterio muy Gtil al momen-
to de determninar las relaciones causalesen
un DD.

e Solicitud de exém
cién Cerebral por Imégenes (al memnics una
Tomografia Axial Computadz).

e  Motivar para una segunda visita, idezlmen-
te no mis alli de una semana (en casc de
que la valoracién de la gravedad inicial no
determine coniroles mis frecuentes u hos
pitalizacién) y citar 2 un familiar que pue-
da corroborar la informacién. En este mo-
mentg se deberd valorar la evolucién de los
sintomas detectados previamente yla apari-
cién de nueves sintomnas. Se debera evaluar
la presencia de criterios de dependencia/

s primarias en

enes generales y Explora-

abuso para la ¢ las sustancias

la acrualidad.
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Determinacién de drogas en oring y pelo

Idealmente, en el primer contacto con el pa-
ciente se debiera realizar una determinacién de
drogas en orina (de ser posible con métodos
cuantitativos) y alcohol en aire “espirado (o
zlcoholemia). La presencia de estos datos de
certeza en casc de ser positivos confirmard las
sustancias de abuso, facilitard la constatacion
de 1a abstinencia (con anilisis de orina poste-
riores) y la observacién de la evolucién de los
sintomas en relacién con la desaparicién de la
sustancia. La realizacién de anilisis de orina
para deteccién de drogas seriados (al menss dos
veces por sermana en el periode de estudio) s¢
debe incorporar en el acuerdo inicial con el
paciente. La determinacién de drogas en pelo
puede ser de utilidad sobre todo en los casos
de discordancia entre el consumo reconocido
y el impacto médico-psiquidirico. Puede apor-
tar la constatacién de dregas no informadas y
ayudar a esimar ¢l peiiods de consume (21 me-
nos en los tltimos 6 meses).

Entrevista a Informante Externo

Si bien tiene los inconvenientes previamente co-
mentados, esta accion tiene utilidad para de-
terminar el orden cronelégico de aparicién y
evolucién de los trastornos, corroborar la in-
tensidad de ambos cuadros y, sobre todo, esta-
biecer una alianza gue permita objedvar le
mejor posible la abstinenciz actual y 1z evolu-

obtencidn de los

cién de ia psicopatociogia. La
antecedentes familiares psiquidtricos puede
aportar frente 2 la sospecha de trastomos pri-
marics. Es importante solicitar historias clini-
cas pasadas y eventualmente obtener informa-

cién de tratantes previos.

Una vez transcurridas al menos dos semanas
desde el iltimo consumo, tempo en el cuai pro-
resuelto tanto intoxicacién
proceder a una En-

precec

~e
an

bablemenite sc

»

trevista Psiquidtrica Estructurada destinada z
verificar la existencia de criterios diagndsdcos
para trastornos mentales, incluyendo los relacic-
nados a sustancias, a lo largo de la vida del pz-
ciente. Se puede udlizar aquella entrevista con
la cual el clinice se sienta més familiarizado. Se
utiliza frecuentemente para este fin la Entrevis-
ta Clinicz Estructurada para BSM IR (SCID),
aunque existen otras alternativas disponibles.

Eoaluacién Neurchsicoldgion

I

Accién indispensabie para certificar trastornos

cognitvos persisientes narice. Se debe rea-
lizar una vez desaparecides lcs efectos de la in-
toxicacién o la abstinencia de sustancias e ideal-
mente bajo el efecto del mener niémero de

mediczmentos posible. Ademss, seri la base de

comparacion para evaluacis
nencia prolongada.

Eveniua! Hospitalizacién pera Diagnésiico

riana

c dz pac
T

Es frecuente la recaica en este grup
tes, muchas veces determinada por la propiz
patologia que es objeto de estudio o por falta
de motivacién. En el case de que no sea posi-
ble dilucidar el origen de la psicopatelogia ac-
tual dado el consumo mantenido por parte dal
paciente, es planteable su hospitalizacién con
fnes diagndstices. Esta estrategia tene varias
ventajas por sobre la valoracién ambulatoria;
permite: el logro con maycr probabilidad de
unz abstinencia total, una observacién mds cer
cana de la evolucién psicopztolégica y una ma-
yor tolerancia por parte del paciente, con in-
tervencicnes minimas a dichos sintomas. La
duracién de la hospitalizacién con estcs fines
debiera extenderse como minimo por cuatro

semanas.

Interpretacién de in Informacitn Rerogida

Una vez que dispénemos de los resultades de
la evaluacién precedente corresponde determi-
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nar si la psicopaiclogia actual y pasada estd de-
terminada por trastornes mentales especificos.
El proceso que se describe a continuacién per-
mite filiar la psicopatologia y 2l mismo tiempo
nos orienta respecto del tipo de intervenciones
a realizar:

Determinar cudl o cudles de los sintomas
recogidos se constituyen en un problema
clinico, entendiendo por tal 2 agueilos sin-
tOmas que se nos presentan en un primer
planc de la clinica y nos demandan unz
intervencién per s mismos.

o  Realizar un diagndstico diferencial parz

identificados.

cada UNG Ge ios probiemas
Esta accién demanda conocer de antema-
no los trastornes que pueden causar los pro-
biemas mds frecuentes de la clinica de las
dependencias de drogas. De acuerdo con
io sehaiado previaments se recomienda
pensar siempre en cince posibles origenes,
siendo frecuente gue sea necesaric consi-
derar a varios de elios en la explicacién del

problema especifico:

- Trasiornos Relacionados con Sustancias
Psicoactivas

- Trasternos Mentales Primarics y Debi-
dos a Enfermmedad Médica

-  Enfermedades Médicas Especificas
(inductoras de Trastornos Mentales)

- Medicamenios: efectos adversos del tra-
tamiento, discontinuacién e interaccio-
nes

- Problemas adicionales de atencién cli-
nica

Unaz vez determinados aquellos trastornos
que pueden explicar la psicopatologia, detemos
proceder a una jerarquizacién de éstes partien-
do por aquellos que puedan explicar el mayor
nimero de problemas.

Corresponde posteriormente proceder z la
confirmacidn diagnéstica de las hipétesis (por
medio de exdmenes complementarios, psico-
metrizs, recopilacién de informacién adicional,
etc.). Esta etapa, idealmente, debe estar previa-
mente estandarizada de manera de obtener una

confirmacién lo mis valida y definitiva posible.
Con frecuencia nos encontraremos que la expli-
cacién mds probable para el o los problemas que
intentamos explicar es una combinacién de tras-
tornos o factores.

Segundo Nivel de Andiisis

La correcta filiacién de la psicopatolegia actual
y pasada unidz al andlisis detenidc, a2 ravés de la
histeriz, del curso temporal, nes perm
tuar el segundo nivel de andlisis: estzblece
nes entre trastornos. En la préctica consi-

5
B

rastorno por Consumo de Sustancias pri-
mario y Trastorne Mental secundario. Consi-
derar ia coexistenciz del trastorne adictivo con
un trastorne mental aunque temporalmente
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Se excluyen lo
ca.

Irastorno IMentai Frimaric y Trasiorno por
Consumo de Sustancizs Secundario. La caracte-
ristica central es la aparicién del Trastorno Men-
tal en un pericdo en el que no ha existddo con-
sumno alguno de sustancias psiccactvas, seguidc
de un periodo en el cual coexisten ambes tras-
tornoes. Es frecuente, sin emnbarge, que de acuer
de a2 lz historia se avrecie un inicic simulténeo
de ambos cuadros (p.ej. en adolescentes) y la
distincidn primaric-secundaria se deba efectuar
s6ic de manera prospectiva en una situacién de
abstinencia de sustancias.

Coexistencia de Trasiorno Mental y Tras-
torno por Consume de Sustancias Primarias. Se
considerari esta categoria sdlo después de des-
cartar razonablemente las dos anteriores. De
acuerdo a la historia, sugiere la dualidad pri-
maria el demostrar pericdos en que ambes cua-
dros han evolucionado indepcndienterﬁente.
Sin embarge, aunque consideremes ambos tras-
tornos como primariocs, son miltiples las ma-
neras por las cuales pudieran influirse mutua-

mente.
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Definicién de Eoalucciones Futuras en ] Plan

de Tratomienio

Una vez llevada a cabo la estrategia de evalua-
cién descritz estamos en condiciones de definir:

o El tipo de escalas 2 efectuar periédicamen-
te, dadc el tipo de trastornc mental presen-
te en el paciente (p.ej. escalas auto o
hetercadministradas para evatuar si
depresivos ¢ ansicsos).

e Iz p"'iof‘:’;’"*v" ge Bvaluac"m < _hsicooatc

frenie a trastornos de presentacidn recu-

ot Lm ntm e :‘
les, LIt S518 1alior -

rrentes G permaricrnt
ye también el grado de respuesta al ate
miento especifico del Trastorme Mental.

°  Definicién de factores biopsicosociales que
pudiesen desencadenar psicopatologias en
el caso especiiico (p.ej. puerperic en ¢ case
de comorbilidad con trasternos del anime,
o firmaccs generales mds probatlemente

la psicopztologiz en cues-

deletérens nar

TRATAMIENTO DE LA COMORBILDAD
PSIQUIATRICA

Un hecho de frecuente observacién cuando los
pacientes con DD scn tratados de manera
parcializada, paralela o secuencial, es que la
descempensacién de uno de los trasternos de-
terrmina la posterior descompensacién del otro.
Esta situacién compleja suele demandar una
gran necesidad de coordinacién y planificacidén
de las intervenciones; aquellos encuadres tera-
péutices que no valoren adecuadamente este
factor se verdn forzades 2 actuar por reaccién
frente 2 la crisis. La mayoria de las veces es en-
frentado predominantemente uno de los tras-
tornos, con la consiguiente repercusién para el
paciente. En este escenario es frecuente, ademis,
que el padiente o su familia efectiien un cambio
de watante (muchas veces motuvado por las re-
accicnes conira-transferenciales del propio cli-
nico desbordado). Lz secuencia recién descrita
deriva de la falta de claridad y conocimientos

definitivos que durante muchos afios ha predo-
minado en el campo del DD, esto determinado
principalmente por la gran complejidad de ta-
les patologias. Actualmente es posible afirmar
algunos principics bdsicos en el abordaje tera-
péuiico del DD:

s Se debe tratar de &
ambos trastornes. £
tc de cada pacien
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tratamiento o esté siendo tratadc por un
equipc.
s  Losprogramas de ratamiento integrales son

Ics que han evidenciado mejores resulr;;dos

s Involucrar 2 1z familia (¢ al men

miliar responszble). El forzlecimisnte 4

la alianza con la familia disminuye la pre-
sién sobre el equipo tratante y la posibili-
dad de intervenciones pracipitadas.

o  Entregar psicceducacién de manera de in-
corporar en el concepte que las descompen-
saciones son posibles y frecuentes, péro
enfrentables y solucionables.

e  Andcipacién y deteccién precoz de la fr
cuente recurrencia ¢e psicopatoiogia y
descompensacién de enfermedades médi-

3]

cas.

o Elroldelaesoucturacién previa de un plan
de tratamiento v su periédica actualizacidén
nos permite un conccimiento y conceptua-
lizacién de nuestro paciente de gran utili-
dad en Jos momentos de descompensacion.
El clinico debier=a tener en mente, al traba-
jar con esta pobilacién de pacientes, una me-
todologia definida tanto para la evaluacién
y diagnéstico como para el tratamiento.

e Estabilizar al paciente, lo que significa tra-

tar inicialmenste sdlo aquelios sintomas que
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entrafnan un malestar intenso o riesgo para
el paciente o para terceros. La mantencién
del paciente en ambientes controlados, sea
a través de una hospitalizacién u otra alter
nztiva, ayuda a evitar intervenciones psico-
farmacolégicas precipitadas que pudieran
dificizltar el estudic del paciente.
¢  Por tltimo, el mejor predictor de éxito del
tratamiento es la permanenciz en el mismeo.
Deben hacerse todos los esfuerzos para man-
en=r 2l paciente er tratamientc el maximo

mempo posible.

E Trotowsento el Diagnbsics Dual:
Dependencia y Trastornes de Personalidad

Cxempr; se hace necesario un dlagﬂOSUCO pl’CO-

so para evat
de persenalidad en un paciente. Hay que recor-

4ar 2nio pa{OiOC"AE pSAq\lIE"TC& COTIC

Onsi-
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dar cue en: muchos pacientes, debide al
rso

ucta y ne

SO

v

anisociaies), ic que pu
riode largo de abstinencia. Por ello, en el dlag-
néstico de un Trastorno de Personalidad (1Y)
debe considerarse un periecdo de abstinencia ic
mas riguroso posible, para minimizar los efectos
del consumo mismo sobre la conducta.

Parz realizar una adecuada evaluacidn se
hace fundamental establecer un vinculo terapén-

o adecuado y positive con el paciente que le-
gz 2 consultar. En general. los pacientes con un

diagndéstico dual con TP se caracterizan por:

¢  Son altamente demandantes y desafiantes
(activa o pasivamente)

e  Tender a sobrestimar o subesdmar a si mis-
Me Yy a otros.

s  Tienden a ser manipuladcres y deshones
tos (en especial con el tratante).

e  Desarrollan vinculos patolégices (con otros
pacientes).

@  Toleran poco la retroalimentacién e
sin integrarlas como aportes.

e Tienden a la heteroculpabilidad y descon-
siderar las necesidades de otros.

xiernig,

=  Son poco conscientes de las consecuencias
de sus conductas

e  Poseen una fuerte desregulacidn afectiva y
conductas autodestructvas

o  Presentan baja mctivacién al cambio.

Cuando un paciente es diagnosticado con
una dependencia y con un TP se recomienda
abordar v trabajar terapéuticarnente ambes diag-
nésticos, para disminuir la probabilidad de re-
caidas y fornentzr la adherencia del paciente zl
tratamiente. Es importante considerar el use de
medicacién para minimizar o reducir el impac-
tc de 2lguncs rasges de personalidad que aten
tardn contra un buen tratamiento (irpulsividad,
desccnirol de laagresién, etc.). Lz reCupETacion
de una dependencia no sélo implica la absunen-
cia de la sustanicia, sino también implica el rom-
per con acttudes, crecncias, valores 38
concepto de “conductas adictvas”,
2¢ién con el maneje

tuirian un
que en general guardan re

'zfec:ivo de la persona. Luego. la recuperacion

siempre es un proceso de crecimiento personil,
donde ia persona no sélo debre aprender a man-

rendera too

b mena ~limsio b el taw 4
tznerse chsdnente, sinc también ap

lerar la frustracién, a controlar sus impulsos, 2
regular sus afectos y emociones, 2 mejorar su
autoestirna y autoimagen.

COMENTARIO FINAL DE COMORBILDAD

En Chile no existen estudics cpidemioiéaicos que
hayan explorado ia prevalencia de los BD. La cre
ciente condenda internadonal de la importancia
de la comerbilidad en Psiquiatria, y en partcular
de la dualidad que nos ha ccupado en este capite-
lo, debiera motivar que se verifiquen cambics a
distintcs niveles de la atencién profesional en Sa-
Jud Mental. Son planteables miltples modificacic-
nes, las cuales, en paises desarroliados, han comen-
zado a ser implementadas hace ya 2lguncs anos.
Sin embargo, la medificacién probablemente mas
dificil de lievar a cabo sea el cambio de actitud que
debemos efectuar los clinicos ya en ejercido. Sino
consideramos la comorbilidad en nueswo enfren-
tamiento rutinaric de los padientes no la vames a
detectar, y menocs poder gatar.
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Los DD pon‘en a prueba frecuentemente
nuestras habilidades clinicas, sobre todo en el
ejercicio solitario de la psiquiatria. Estos trastor-
nos por su complejidad demandan destrezas di-
ficiles de manejar por sélo un clinico, por lo que
el rabajo en equipo parece ser la forma mds
apropiada de enfrentarlos. Lz sospecha siste 1a-
tica unida al empleo de estrategias tales como
planes de tratamiento, utilizacién de instrumen-
tos de evaluacién y protocolos de intervencién
estandarizados pueden facilitar notablemente el
nianejo de estos pacientes. Lo anteriormente ex-
pueste sin lugar a dudas implicz un esfuerzo im-
poriante pero haré la diferenciz entre un pacien-
te tratado adecuadamente y uno tratade

parcialmente.

TRATAMIENTO DE LAS DEPENDENCIAS DE
SUSTANCIAS

El presente tema a desarrollar presupone que
estamos todos de acuerdo a quién vamacs a tra-
tar y/o de qué lo vamos a tratar. Sin embargo,
esta situacion no es tan clara, existiendo diver-
sos objetivos que deben tormarse en cuenta:

o Motivary enganchar al paciente para seguir
evaludndose y tratarse: €sta es obviamente
la primer meta z lograr, por lo que nuestros

esfuerzos seran el motvar al paciente 2 tra-

tar de establecer una relacién terapéutica
de ayuda.

e Lograr abstnencia o reduccién inicial del
uso de las sustancias: la abstinencia es una
meta fundamental pero a veces €s muy difi-
cil de lograr con los recursos del paciente y
Gel tratante. Ei establecer metas parciales y
motivar al paciente a lograrlas puede ayu-
dar a resolver los probiemas mds imporan-
tes o convencer al paciente de la necesidad
de un tratamiento mdas completo, ¢ una

derivacion respectiva.

pues permite a los pacientes rec{xperarse
y motivarse a cambiar la meta del censu-
mo a la abstinencia o solicitar mas ayuda.
Para algunos casos graves puede ser nece-
sario distanciar las recaidas como el me-
jor de los resultados, convirtiéndose en
una estrategia de “reduccién del dafo”
(usuarios endovenoscs con graves compli-
caciones, pacientes muy deteriorados sin
red de apoyo).

o  Mejorar el funcionamiente psicosocial y Ia
calidad de vida: ésta Gebe ser siempre unz
meta final en el tratamiento, ya que lamera
2bstnencia como objetive puede ser insufi-
ciente, si no ayudamos zi paciente a recons
truir su vida, adquiriendo tanto destrezas

como logros vitales permanentes que hagan

menes agactiva y posible la vaelta atrds z la.
vida de consumidor. Cabe acotar que sin ia
abstinencia los cambios no se logran ¢ 2 ve-
or cortos periedos,

cialmentey

RS U I I
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ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

En general existe una gran diversidad de mode-
ios de tratzmiento tanto en Chile como en el ex-
tranjero, asi como también de pacientes que acu-.
den a elios. Resulta importante resaltar que no '
existe un Gnico tpo de tratamiento para todos
los problemas de drogas ni un tratamienio que
sea ampliamente superior a los demés. Bebernos
recordar el viejo adagic de que “no existen: enfer
medades sino enfermoes” y que para nUestro en-
frentamiento debe considerarse que estames fren-
te a “personas que tienen una enfermedad crénica
en comtn, lz2 dependencia, pero muchos otras
aspectos diferentes™. Por este motivo Jos tratamien-
tos en general deben tener caracieristicas diferen-
ciales para lograr realizar un procesc de compat-
bilizar pacientes y tratamientos. Sin embargo,
también debemos puntualizar que los pacientes
que logran comprometerse con un modelo de
tratamiento estructurado y se mantienien en el
largo plazo (alrededor de des anes) tienen un

ntaje de éxito.

€
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TABLA $-23. Fases del Tratamiento

Fases de Recuperacion y Tareas Clinicas

Fase

Pericdc de Tiempo

Tareas Clinicas

Fase I : Inicial o de Privacién
de la sustancia)

Fase II: Intermedia o de
prolongacién de la Abstinencia

¥zse IIT: Tardia o de Rehabilitacién
Integral

mas anos

Durz de 1 a 30 dfas en general (depende

Primeros 6 2 11 meses de abstinencia.

Desde Jos 12 meses en adelante por 2 o

Evaluacién y estzbilizacién del
paciente y familia
e Desintoxicacién

° Mantener al paciente en tratamiento

° Potenciar modvacién individual y
familiar 2l tratamiento

© Mantener Abstinencia

° Continuar la evaluacién

¢ Reducir rissgo de recaida

° Mantenar motivacién

e Apoyer fundén yoica

o Mejorar autccontrol y autecuidado

° Mantener farmacoterapia

s Inicio de psicoterapias grupales,
educativas y familiares.

© Mantene las mismas tareas
anteriores

e Crecimiento personal (psicoterapia
indwvidual mis profunda, terapia
familiar o paseja)

< Se -5

Seguimicniv & largs pluze

ETAPAS DEL TRATAMIENTO

Parza el tratamiento es importante reconocer la
existencia de Fases de Recuperacion que plantean
diversas responsabilidades para el clinico a car
go de &ste. En este caso las fases se miden desde
que el paciente ha dejado de consumir la dldma
vez (ver Tabla 9-22).

El tratamientoy rehabilitacién debe dar cier
to énfasis en las primeras etapas del proceso, &
motivacion al cambio y en metodolegias de man-
tencidn de los logros en el large piazo, como la
prevencién de recatdas.

Enganche Motivacional Inicial
Resulta fundamental efectuar una evaluacién
inicial del sujeto que acude a tratamiento, per
debemos contemplar que se debe lograrun “en-
ganche o motivacién” para que el paciente vuel-
va a las siguientes sesiones. Las evaluaciones per—

sonal, psicclégica, psiquidtrica,

otras s6lo se podrin realizar y prestar utilidad si
el sujete continida asisdendo. Durante esta eta-
pa inicial es cuando se produce la mayor pro-
porcidn de las deserciones de pacientes y es por
ello que es importante reconocer los aspectos
motivacionales que trajeron al individuo a la
primera entrevisia.

Medelo del Froceso de Cambio

El proceso motivacional por el cual una pes-
sona decide iniciar el cambio de conducta de
usar ¢ no drogas es muy complejo, contem-
plando eiementos cognitivos, emocionales y
eventos vitales entre otros muchoes. Prochaska
y Di Clernente (1983) estudiaron pacientes que
realizaron con éxitc un tratamiento y dejaron
de usar sustancias psicoactivas, planteando que
“el cambio” (de consumidor 2 abstinente) se
produce en una sucesién de pequenaswetapas,
que lo dividieron en las siguientes fases o eta-

nas
pas
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z) Precontemplativa (no contemplan ei cambio
pues no ven un problerna por qué cambiar).
Generalmente se da en personas traidas por fa-
miliares contra su voluntad o que consultan por
otra razén y se les diagnostica un problema con
alcoho! o drogas. Aqui resulta importante ase-
gurar una mantencidn del contacto con el pa-
ciente, tratarlo en forma preocupaca y empidca,
entregéndole una opinién médicay profesional
Ge los riesgos que enirenta y ofrecerle volver 2
conversar sobre ello en un futUro CLICano ¢ even-
tualmente tratar de establecer el comprormiso de
“ayudar a evaluar qué estd pasande con la fami-
iiz que lo trajo 2 ratamiento”.

A veces eventos vitzles come muerie de un
ser quende, riesgo de pérdida gel tabajc o coer-
cién por parte de un empleador ¢ una reiacién
(pareja, familiar), inicizn la mo@vacién al cam-
bio. No es infrecuente que alguncs pacientes
sean Hevados a tratamiento “contra su volunead”,
ante jo cual este enfogue puede ne ser suficen-
te, si es que el paciente dene patoiogia ruédica <
psiquidtrica que requiere evaluaciony tratamnien-
to. En estos casos, con el apoye familiar se pue
de intentar iniciar una evaluzcién o eventual-
mente una prueba de abstinencia con exdmenes
seriados de metabolites de drogas y alcohol, que
ante la primera recaidz el paciente acepta el oa-
tarse e internarse. Suele resultar de utilidad fir-
mar un contrato terapéutico ante sus familiares
¢ empleadores si fuera el caso, para acordar cla-
ramente los compromisos y qué se hard en case
de que se rompan por ambas partes. £sta moda-
lidad, en los cascs de empresas tiene mayor e8¢
tividad en el large plazc.

b} Centemplativa: contemplan la necesicad del
cambio; ej: “deberia dejar de fumar..” perc no
han hecho nada objetfive al respecto. Estos pa-
cientes pueden ser ayudados 2 modificar o au-
mentar su motivacién por el cambic intentando
lograr unz colaboracién o zlianza terapéutica
desde las primeras sesicnes.

) Decisién y accién: estas personas s¢ proponen
firmemente el cambio; €j: “ya, voy 2 dejar de to-
mar...”, toman accionss especificas e inician el
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cambio, ei: elimina

detoxificacién, y scn éstos los pacientes que to-
dos deseariamos recibir en tratamiento. En es-
tos sujetos debe partirse inmediatamente con el
proceso de evaluacién y tratzmiento 2poyando
la motivacién presente en ¢l paciente, logrando
la evaluacién en forma concurrente.

)y Mantenciérn: el cambio inicial ya se procdujo y

A

e encueniran manteniende la conducta y evi-

7

do las recaidas.

B

) Recafda: esiz etzpa fue considerada durante
muchos afics como el fracasc del tratamiento,
ctergindole un esigma 2 ics tratarnientos de las

(=)
adicciones gue no poseeEn oras crierinnttaast
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do de lo que se haga con 1z recai

=

Entrevistc Miotivacionas

Una modalidad de intervencién til para peder
motvar 2 pacientes que ain no lo estin totzl
mente, la constituye la “Entrevista Modvacionzl”
disefiadz por Bill Miller ¢ al, que considera los
siguientes principios:

2) Expresar empatia: Se debe aceptar incon-
d
d

]
2,
3

o
1
3
3

2.

cuchzr reflexivamente”, asegurande al pa-
ciente que su ambivalencia (en torno a de-
jar © no de consumir) es normal y que el
tratamiento le ayudard a resolver sus dudas.
b) Desarroliar las discrepancias: Resulta udl
propiciar que el paciente se dé cuenta de
sus contradicciones mostrdndole 12 discre-
pancia entre la conducta actuz! de beber ©
consumir drogas y las metas importantes
para el paciénte {gj: volver cen s pareja.
entrar a la Universidad, mejorar las relacio-
nes con su familia, etc.).
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¢) Ewvitar las “Discusiones-Argumentaciones”
Estas discusiones son contraproducentes,
por lo que si se producen es preferible cam-
biar de estrategia (Ej: “parece que en €sto
no estamos de acuerdo, veamos ctra forma
de verlo, cémo ve su familia o amigos este
problema”).

d) No edguetar 2l paciente inmediatamente:
Resulta innecesario en una primera entre-
vista motivacicnal liegar a colocarle un

i:agnéstico de “alcondlico o dregadicic”,
siendc gue el proceso de evaluacion deter-
minzré el grade ce dependencia y danies
de que “defenderse crea defensas” y lo qu
uno debe intentar lograr con el pacient

o

asocizdos que el paciente presenta. Recuer
n

v

e} Rodar con lz Resistencia: Las percepcicnes

del paciente pueden cambiarse, para lo cual
mas gue imponer estrictamente una visién
le debe zpovar o “invitar” 2

e

-3 lemas desde unz nueva ners-

pectiva que hasta el momentc no habia con-
siderado. A veces “rodar” con la resistencia
puesta por el paciente lo moviliza a buscar
sus propias scluciones.

f) Apoyar Autceficacia: Creer en la posibili-
dad de cambio del paciente esun elemen-
to motivador, siendo importante gue élse
haga responszble de elegir y realizar el
cambio. Se debe inyectar esperanza den-
tro del rango de alternativas disponibles
en cada caso e invitar al paciente 2 un tre-
bajo conjunto pero sin crear falsas expec-
tativas que paosteriormente no podamos
cumplir.

El proceso de tratamiento y rehabilitacién
debe concebirse en fases que en su conjunto
demoran anocs en establecer una recuperacién
global del individuo siendo este proceso part-
cular de cada individuo. Para el logro de este
objetive debemos resaltar que solo a trgvés de una
abstinencia prolongada de todas las susiancias
psicoactivas (drogas y alcohol) Junio @ wn focso
psicoterapéutico y de “crecimiento personal” el sujeto

seré capaz de retomar la re:pomabilidad del cambio en
su vida 'y por ende del mejoramiento en su cali-
dad de vida personal, familiar, laboral, social y
espiritual.

Como ya hemos analizado en el capitulo, es
fundamental lograr una evaluacién integral del
paciente que nos permita desde un principio
establecer un plan de trztzmiento, sobre el cual
cefiit tznto las intervenciones terapéuticas coOmMo
la evaluzcién de los resultados.

De los objenvos a tratar debemoes consice

rar:
° Intoxicacién por la sustancin
o Tratzmiento del! Abuso G use perjudi 1ul

e  Sindreme de privacién
o  Tratzmiento de la depcndcncia
e  Tratzmiento de las complicaciones j

sroddn-

Tratmiente de ln Intosicacion

Estc—: es impormnte, por traturse €n ::]gun:\s O~
tunidades de uno de los primeros contacies gue
se tiene con el paciente, ya sea a nivel de un ser-
vicio de Urgencia, o en la atencién ambulateria.
Sin embargo, escapa al objetivo de este capitulo
pues ro es habitzal para el médico psiguinatra
ver ¢ tratar estos Casos.

T R T L,

Tratcmienio del abuso 0 uso perjudicia

dencia es una prioridad para todo clinico, ya
llegan pacien-

La prevencién de Ia aparicién de la depen
que no infrecuentemente noS
tes que abusan diversas sustancias, consultan-
do por sintomatologia psiquidirica. Una con-
clusién ce lo anteriormente planteado en el
presente capitule, consiste en la adecuada in-
vestigacién del consumo en tedo paciente que
lega a consultar, pero sin desconocer laimpor-
tancia de prevenir el establecimiento de una

dependencia y de favorecer una
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TRATARIENTOS FARMACOLOGICOS

Fl ratamiento de los sintornas de privacién con-
templa considerzr todos los aspectos clinicos
que hemaes planteado anteriormente y ademads
considerar la evaluacién de los siguientes pun-
Los:

° Grado de intoxicacién del paciente

o Potencial de experimentar sintomas de pri-

vaciérn severos con riesgo
o Comorbilidad médica asociada que debe

¢ Trescnciade psicopateleg o de
tornos conductuales importantes

o  Posibilidad del paciente de responder a in-
dicaciones (red de apoyo, nivel de compren-
sidn)

° Disponibilidad de sustancias ¥ <

riesgo o tras

cas del ambiente
reiterados de tratamientcs ambu-

] Fracasos

De acuerdo a estos criterios, podremos de-
2l pa-

cidir ia necesidad o propicdad de wawr
ciente en forma ambulatoria sin asistencia, con
apoyo farniliar, en hospitalizacién domiciliaria,
hospitalizacién psiquidtrica o eventealmente
hospitalizacién médica con asistencia de enlace
psiquidtrico. El uso de escalas podré ayudar al
clinico, al paciente y al personal de enfermeria
2 evaluar los sintomas v las estrategias a seguis,
pero nunca debe reemplazar completamente 1a
evaluacién clinica y periédica de recepcion du-
rante el proceso de desintoxicacién.

ALCOHOL

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE
PRIVACION

El sindrome de privacién dura entre 7 a 14 dias
en la mayoriz de los cascs, pero tamnbién se pue-
de observar ua sindrome de privacion prowréctl
(retardado) que puede dar sintomas hasta un
mes o mas tardio adn.

MANEIO NO FARMACOLOGICO

La mayoria de los sindromes de privacién no
requieren medicamentos, pues 2 los pacientes
se los trata incluso sin saber que son sintomas ce
privacién. Es importante considerar condiciones’
ambientzles que permitan disminuir la estimu-
lacién pero lo suficientemente habituzles que
faciliten la orientacién del paciente. El apoyoy
acogida del paciente son fundzmentzales en
dar a tolerar y manejar siniomas leves de ansie-
dad, eliminando el café y otros estimulantes que
pueden alierzr el suenc.

avu-

MANEIO FARMACOLOGICO
Medidas Generzles

Los pacientes que consultan solicitando ayuda
deben ser evaluados para
dad de los sintomas de privacién y de acucrdo a
ello prescribir la medicacién necesaria. INo es
buena prictica médica prescribir farmacos en
“dosis tipicas” mientras que el paciente atn estd
intoxicado con e} alcchol, siendo fundamental
ademads evaiuar la posible presencia de otras sus
tancias que pudieran ocultar parciaimente los
sintomas de privacién (relajantes musculares,
benzodiazepinas, drogas, etc.). Puede ser de uti-
lidad usar instrumentos como el CIWA-A (EPIC-
ARF Normas Técnicas de Alcohol, MINSALY)-
vedad de los sintomas y asi re
ispracién de Hirmacos necesaria

para determinar la sever-

para medir la
1z 2dmi

i a7

gular
Siempre debemcs considerar una evoiugvidad
de los sintomas y como tal reevaluar al pacients
en la medida de lo posible, e ante el agravamien-
to del cuadro.

Hidrataciém: Pilar fundamental del tratamiento, -
la rehidratacién debe ser abundante tanto por
via oral (mds de dos litros extra por dz’a)qo
parenteral en caso de la existencia de vémitos o
diarrea. En este tltimo caso se sugiere sclucién
gluccsalina 2l 5% con vitaminas y minerales. L2
via venosa y aérea permeable es fundamental en
los casos de sintomas mederados ¢ severss para

oammiento del cuadro



(para tratamientc de privacién)

Nombre Dosis equivalente™
Diazepam 5 mg
Clerodiazepéxido 15 mg
Bromazepam 3mg
Clonazepam 1 mg
GOxazepam 15 mg
Alprazclam 0,5 mg
Lorazepam 0,5 mg i
Flunitrazepam 0,5 mg
Lormmetazepam 0,5 mg
Nitrazepar 5 mg
Midazolam 7,5 mg

* Los valores son aproximados debide a las diferentes vidas medias y presencia de metabolites actdves.

Vitarminas: En el casp del tratamiento ambuiato-
rio, indicar complejos vitaminicos que conten-
gan alrededor de 60 2 90 mgrs. de tiamina 1M/
diario por 32 5 dias yluego oral por 2 semanzs 2
1 mes. También agregar 4cido félico 1 mg 2l dia
y magnesio oral més multivitaminas. En caso de
ser tratamiento endovenosc, agregar al suero
anterior 4 g de sulfato de Magnesic més 160 mg
de tiaminz a pasar en las primeras dos o wes
horas, en vez del uso parenteral.

Hospitalizar: La internacién debe considerzrse
en los cascs en que:

¢  hay fracasos reiterades de desintoxicaciones
ambuilatorias

o  enelsindrome de privacién severo (convui-
siones, delirium, etc.)

¢ hay complicacicnes médicas severas (dete
ser en servicio intermedic médico o even-
tal GCI)

e  exstenciade comorbitidad psiquiitica (de-
presivz, psicotica, riesgo sﬁicida)

e siel paciente no tiene red de apoyo

Benzodiazepinas (para sindrome leve - moders-

do). Existen aproximadamente mis de 100 regi-

‘menes de mezcias de medicamentos que st han

utilizado para el tratarniento de la privacién, pero
en nuestro medic son las benzodiazepinas los
farmacos que ofrecen la mejor aiternativa tera-
péutica. Describiremos des modalidades posibles

de udiizar:

Carga lenta: Se indica el uso de 5 a 10 mg de
diazepam oral o 1 a 2 mg de lorazepam (de
preferencia si hay dafic hepdtico) en dosis cada
2, 4,6 a 12 horas hasta calmar todos los sinte-
mas de privacién del paciente. En la préictica
€ usz una dosis media de 20 2 40 mg de
iazepam al diz ¢ de 4 2 8 mg de lorazepam al
cada 48 hrs, o dependiendo de los sintomas
del paciente. Las dosis nocturnas son las diti-
mas que se suspenden para mantener un sue-
no adecuado. Recordazr, en el caso de ser am-
bulatcrio, 12 necesidad de que el paciente
permanezca en reposc y prevenir acerca de la
prohibicidén de manejar automaviles o maqui-

naria.

Cargz répida: Este régimen es utilizado en otros
paises, o también como forma de cargar al pa-
ciente con medicamentos cuando vive a distan-
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cia y estd bajo cuidado. Se indica una dosis de 10
a 20 rﬂg diazepam cada 1 - 2 hrs, hasta mejorar
el cuadre completamente. La mayoria requiere
entre 60 - 120 mg de diazepam o eventualmente
100 a 150 mg de clorodiazepéxido. Los dizs si-
guientes no se indican nuevas dosis pues se 2pro-

echan las propiedades farmacodindmicas &
vida media.

4]

estas benzodiazepinas por la larga

De ser posible, siempre se debe monitorizar al
paciente y st evolucion en las primereas 48 2 72
hrs. La Tabla 6-24 describe las equivalencias de
dosis de Benzediazepinas.

s una emergencia médico psiquidirica contie
go de mortalidad porle que estos pacientes siem-
pre deben hospitalizarse, de preferencia en un

Unidad de Cuidade Intensive o Intermedic co
alz
nla

S

&)

ce psiquidrics. En es-

gram, DeT

apoyo y asistencia de
1CS €208 se recomienda el use de jorn
iz facilidad de usarlo en dosis orales, intramus-
culares, endevenosas o sublingual. Las benzo-
inas per se no son &l tratamiento adecuado daf

dicze
Delirium Tremens, por lo que debe agregarse
haloperidol 0.5 - 5 mg y repetir cada & 2 8 hrs
hastz conwrolar los sintomas de agitacién. El pa-
ciente debe estar acompafiado por auxiliar du-
rante su hospitalizacién aguda del delidum. A
pesar de los cuidades médicos, este cuadro pue-
de tener un morialidad que va desde un 52 un
10%.

Convuisicnes: Se pueden producir convulsiones
de dpo ténicc~ciénicas en las primeras
mds de iniciada la privacién. Debe considerarse
esto como un cuadro severe v tratarse come tal.
El tratamiente de la crisis debe hacerse con
diazepam en 5 - 10 mg o lorazepam 24 mg
endovenoscs. En el case de estatus epiléptice,
debe instaiarse tratamienio continuo con diaze-
pam endovenocso. Para la prevencién de convul-
stones, aungue discutdble, se recomienda el usc
de carbamazepina 600 - 860 mg al dia en des o
tres dosis, ¢ en el caso de paciente epiléptco
reiniciar o0 mantener el tratarniento con feniteina

300 mg al dia.

TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA.
MANEJO FARMACOLOGICO

ALCOHOL

El manejo de la Dependenciz Alcohdlicz plan-
tea eliminar o disminuir los problemas deriva-
dos del alcohol (ya sean familiares, laborales
médicos, psiquidtricos y psicosocizles). Tambidn

)

se busca evitar la mantencién activa de la & depen-
dencia de alcohol o su avance progresivo elimi

70 de recaidas

»

el pim

nando ¢ disminuvendo e

iz de la maz
z J¢ 12 Tia-

de vn pro-

promeviendo periodes de abstinen
I deszrrolic

vor duracién posible v e
¥

yecto de vidz.
Exisdrian evidencizs al menos yrcummm s,
que los tatamientos mis intensivos denden a

disminuir la mortalidad ascciadz con los tmastor-
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ren cuidados especiaie
psiquidtrica asociada, e} tratamienio a'nblﬂa'o-
1io ointernado tendria los mismos resuitados er
el largo plazo.

Fl tratamient
hol desde el punto de vista Aa.rmacologsco persi-
gue ciertos objetivos, una vez manejado el pro-
blema agudo de 1z privacién, como son el reducir
el desec de beber para prevenir y reducir recai-
das.
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Terapic de manejo o reduccién def deseo o
“craving”

Antidepresives y Seroteninérgices: la desi-
pramina ha sido estudiada y preconizada come
uiil para el tratamiento, perc los resultados son
aigo dificiies de interpretar. También inhibidores
de recaptacién de serotonina como la fluoxetina
en dosis mayores de 60 mg al dia, citalopram y
sertralina, mostraron utilidad en reducir ! be-
ber probiema, el abusc y el consuimne en pacien-
tes dependientes de alcohol (Naranjo et a)). Su
mayor utilidad pareceria estar en el tratamiento
de aquellos pacientes dependientes de alcohol
en que coexiste un trastornc depresivo, hecho
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PSIQUIATRIA CLINICA

en el cuzal el watamiento con antidepresivo es
fundamental para reducir el porcentaje de re-
czidas y mejorar la sintomatologia depresiva.
Otros farmacos que también han mostrado des-
censcs en el consumo de alcohol en znimales
son la ritanserina (anwmgonista receptor 5H1-2).
Sin embargo owro estudic (Naranjo & al) mos-
3 los efectos en humanes de un 2umenio del
imo de alcchol en bebedores sociales, an-

) probadc en animales, mostré un descen-
onsumo, y en estudics clinices una dosis
mg) mosTd Mencr CoNsume en be-
tedores sociales que una desis alta (2,0 mg).
| carbonato de lite se estudid, basade en
cs efectos de bloqueo de la intoxicacidn en be-
edores sccizles, pero si bien hubo reportes de
: uglidad en pacientes con cuadres bipo-

[

o

lzres, estudics posterioras no lo confirmaron en

3
depresivos 1l €n NG-GEDreEsives.

La buspirona también se estudio en pacien-
tes alcohdlicos con trastornos de ansiedad, pero
los resuitades atin son discutibles y tampoco se
confirmaron efectos claramente benéfices en el
consumgo de alcohol. La fenfluramina sola o com-
binada con pemolina han sido indicadas en re-
portes simples que pueden reducir el consumo
de alcohol, pero éstes deben ser confirmados por

otros estudics.

Inhibidores de canales de Calcio. El nimedipino
12 sido propuesto pars el ratamiento de sinto-

o

as de privacién y eventualmente en reducir 2}

deseo por beber alcohol; sin embargo no ha
demostrado efectividad aun en estudics contro-
lados 2 largo plazo.

31

Inhibideres de los opiaceos: La naitrexona
{nalerona}, originalmente udlizada con depen-
dientes de opiiceos, ha meswado utlidad para
reducir el consumo de alcohel y la aparicién de
problemas relacionades con alcohol. Sin embar-
go, los criterios de recaida usados en esos estu-
dics fuercn demasiado amplios (mis de 5 “tra-
gos”), lo que no mostré efectividad en producir
mayores niveles de abstinencia. Este firmaco

bt

[P T TS RSN PAUIPIGL DRGNS, S Py
disriinuiria €1 €ieCio reforzador de los Primeros

uagos de alcohol, pero el mecanismo adn es des-
conocido. Si bien en un principic se planted que
podria reducir el deseo de beber, esto no hasido
confirmado. Su uso debe estar asociade a un
programa de tratamiento integral, con psico-
terapias grupales y otras intervenciones. La do-
sis 2 utilizar es de 50 mg al dia, perc también se
ha visto que dosis de 25 a 160 mg pueden ser
efectivas. Los efectos colaterales mds frecuente

son ansiedad, sedacién o sensacién de embota-
miento y nausezs hasia en un 18% de los pacien-
tes. Deben tomarse precauciones frente al ganio
hepatico, yz que dosis de hasta 360 mg se han
asocizdo con hepatotoxicidad, pero no con lz
dosis de 50 mg. Debe controlarse ia funcidn he-

e
pitica previc a su uso y luego en forma penédi-

cz (mensual 2 trimestral):

Acamproxato: este farmaco actuaria con efecto
GARA (Acide Gama amine butirico)

I
aconistza del G

i

ta de la actividad de

de P coantars
ta de ia acuv receptorss

aniagonis

DA. Ha sido investigado en varics estudios

g

controlados y muestra cierta efectvidad en dis-
minuir el deseo o compulsién de beber ( reving),
logrando mayor abstinencia que el placebo a 12
meses plaze, cuando esto es acompanado de un
tratamiento integral. La respuesta se ha visto que
es dosis-dependiente, con 1.532 mg (cuatro ta-
bletas al diz) para pacientes menores de 60 kgy
1.998 mg (seis tabletas al dia) para mayores de
60 kg. Ei hecho de no tener sinergia con el alco-
hol y de no producir dafio hepético determina-
ria que este firmaco pueda ser usado inciuso en
< con dafio hepitico. Su efecto colate-

r
ral mas importante seria la diarrea, pero @m-

bién algunos pacientes se quejan de alteracién
de la libido (Litten ef al).

Otros estudics clinicos comparativos mos-
trarian incluso mejor respuesta cuando éste s
combina con el disulfiram en tratamiento inte-
gral. Quizds la mayor dificultad consisa en la
posologia de es tomas diarias de 2 tabletzs, lo
que no siempre favorece la adherencia al wrata-

mientc.

Otros: Varios otros medicamentos han mostra-
o reducir consumo en animales, pero ain no

=9

srictmes memrobhoo *
Xisichni pru¢osas de su uu 1

s}
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(vasodilatadores, hormonas endocrinas simil a
ACTH, CPK, inhibidores de enzirna convertidora
de angiotensina, bromocriptina, vascpresina,

etc.).

Teropia cversive o condicionante

Disulfiram: Esta debe ser la técnica mis utiliza-
da en Chile por mis de 30 afios, basdndose en
les principios de condicionamiento aversivo. El
disuifiram (Antabuse), firmaco que inhibe la
enzima aldehido deshidrogenasa, impide que se
metabolice el acetaldehido del organisme, ge-
nerando sintomas come taquicardia, congesaon
facial, diaforesis, disnea y sensacién de ansiedad,
ndusea y vomitos. También puede producirse
hipotension, alteracicnes cardiovasculares y en
un muy bajo nimere de casos la muerte. Deben
tomarse precauciones con la existencia de dano
hepitico e incluse con la posibilidad de que el

I e T R I e iot
disulfiram mismc 1o produzes, perle que debe

controlarse con prucbas hepdticas antes del ini-

cio y luego mensuales hasta trimestrales, en es-
pecial en sujetos jovenes, pues tendrian mas nes
go de hacer hepatopatias por disulfiram. Se
utilizan desis de 250 a 500 mg por dia en forma
oral, pero también existe por muchos afios el
implante de pellets de disulfirano, que aun ne
demuestra lograr niveles plasmiticos eficientes
en el largo plazo. El estudio mds importante
doble ciego con respecto al disulfirano realiza-
do (Fuller 2 &l) no moswd ventajas del disul-
firano sobre el placebe. Sin embargo, los pro-

nouentra
ncuentran €n

blemas més importantes Gue s¢
su uso es la baja adhesividad de los pacientes, ya
que sabiendo los efecios deciden suspenderio
antes de beber. El uso de “estrategias de refuer-
70 comunitario” (Azrin et ¢l) mostraria mejores
resultades y también cuando el uso del firmaco
es supervisado por un familiar o por profesiona-
les, junto con la asistencia a A.A. (Alcohdlicos
Andnimos). Debe s acotarse que entre los pa-
cientes crénicos existe el conocdimiento de cdmo
disminuir los efectos de la reaccién. La posibili-
dad o existencia de métedos efectivos de depé-
sito del disulfirdn (2in no disponibles) junto con
tros elementos de terapia pudieran mejorar el

resultado de esta técnica aversiva. Tanto los pa-
cientes como sus familiares deben ser informa-
dos de los riesgos y de la necesidad de ecibir
ayuda médica ante una reaccién alcchcl-
disulfirano.

Reflejos con apomorfina: también una técnica
ampliamente usada y sebreutilizada en Chile, en
que se le inyecta una desis de apomoriina pre-
vio a la ingesta de la bebida preferida por el pa-
ciente lo que desemboca en la produccién de
vémites explosives. Si bien produce un
zversivo, éste dura pocas semanas y deben
reaplicarse refiejos luego de un tiempo. Su usc

efectc

indiscriminado, sin casi ninguna owa interver-
cidn, constituye y a veces sigue siendo el Gnico
tatamiento ofrecido para algunos pacientes. Per
la dificultad metodolégica se hace imposible
medir en vn estudio controlado doble ciego; ne

exisien estudics que demuestren su efectividad
en el largo plazo. El uso aislado de esta técnica

Aversién per seglin

. la

wiilier y Fesier, seria la gue demosuaria mayor
efectividad de todas las aversivas, en que se en-
trena al paciente a asociar imigenes y estimulos
aversivos relevantes parz el paciente (ej: pensar
en sus hijos llorando, o la Bltima vez que se puso
agresivo recordar la angustia provocada a sufs fa-
miliares), pero dads que en muchas ccasiones
metado. no

TSROC, O

estas memoiias son dependientes de
queda claro cudn practicables y efectivas pueden

COCAINA, ANFETAMINAS Y
ESTIMULANTES

Traotamiznie del sindreme de privecidn ‘

E
La mayoria de los pacientes no consulean ;‘por
privacién de cocaina o esdmulantes 2 vn psiciuia—
tra, 2 no ser que se sobreagregue una patologia
del Eje I, ¢ en varios casos llega a un servicio
médico o de urgencia por las compljmcidnes
médicas. Las medidas de apoyo son las primeras
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a estzblecer con un paciente en particular para
tranquilizarlo y poder evaluar Ia existencia o no
de otros cuadros. Los pacientes que si experi-
mentan sintomas de privacién refieren sintomas
depresivos, ansiedad, anhedonia, alteraciones
del suenc (insomnic o hipersomnia), aumento
del apetite, enlentecimiento psicomotor, que
desciende lentamente en varias semanas. Se hzn
intentado diversos medicamentos con accién
agonista dopaminérgica para tratar Ios sintemas
de privacién, como la amantadina en dosis de
200400 mg, con resultados discutibles, asi como
también con bromocripiina, perc con resulia-
¢os dificiles para predecir en qué pacientes pue-
den ser de utilidad.

Otros estudios han mostado utilidad de
firmacos €n pacientes Que Presenian comor-
bilidad psiquidtrica, a saber, litic para pacientes
bipolares, desipramina para pacientes con tras-
torno depresive y amantadina o metiifenidato
para aguellos con sindrome por déficit aten-
cional. El bupropién y mazindel no meosteron
gran efectividad en bloquezr el transportador de
dopamina en el casc de cocaina; sin embargo
un estudio que combiné bupropién y bromo-
criptina parece tener algunas posibilidades que
deben replicarse. Un estudic planiea que el usc
de varios suplementos nutricionales, junic con
minerales y vitaminas disminuirian los estados
disféricos de los pacientes con privacién; pero
adn no se sabe si éstos Henen un efecto mas alli

que placebo.
Sin embargo, los tratamientos planteados
deben acompanarse de terapia psicesecial ya que

no se espera que funcionen solos per se (Ziedonis
y Kosten). En el caso de que el paciente se en-
-cuentre hospitalizade por otra causa, deberd
plantearse el uso de firmacos considerando las
posibles interacciones con les dem3s regimenes

y la condiciér del paciente. En ¢l caso de que el

paciente presente sintomas psicdticos el usc de
neurolépticos es importante, pero debe tomar
se la precaucién de cubrir 2l paciente por los
riesgos que puede producir el bajar el umbral
convulsivante. La asociacién con benzodia-
zepinas para tratar posibles agitaciones, o
anticonvulsivantes como carbamazepina, pueden
resultar de utlidad. Este Gltimo frmaco tuvo re-

portes iniciales de utilidad en disminuir el uso
de cocafna (Halikas et al), perc otros estudios
posteriores no han confirmado su udlidad con

el craving.

A guitn y cudndo se debe trotosr con

FE
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Precipitanies de la consulta: pacientes gue
hayan presentadc problemas médicos
(sobredosis o intoxicacicnes), comoerbilidad

E

csiguidtrica, legel (agresividad, intentes de

fuga),

IS G terceros)

b) Etapa de la recuperacidn y privacién. En
caso de ser necesaric prescribir firmacos;

icados desde las prime-

(por violenciz hacia s mis-

)

==

-

psicesocia

produzcan algdn efecio.

c) rocbiemas psicesociales asociados: como
familiares, legales, laborales, de salud, en
que los pacientes, si recaen, verian compli-
cadas estas ireas de su vida.

d) Potencial de recaida. Prevencién de recai-
das y/c psicoterapia cognitive conductual.

No existen para anfetaminas u oros estimu-
lantes estudios que muestren utilidad especifica
de algiin firmaco en especial para la privacién
de éstos; sin embargs estos pacientes deben tra-
tarse en forma similar a la cocaina.

Tratamienio de lo Dependencia

Parz intentar diszninuir el consumo de cocaina
en los pacientes en tratamiento se han estudiza-
de diverscs medicamentcs que a condnuacidn

-
s¢€ descnben:

Agentes Dopaminérgices. Ya hemos visto la udls-
dad de la amantadina (antparkinsoniano libe-
rador presindptico de dopamina) en el corto
plazo, y bromocriptina (Agonista D1 dopami-
nérgico) para el caso de pacientes con SDAT.



Ortres estudios estdn utilizando agonistas
dopaminérgicos D2 de accidn prolongadza como
pergolide, pero los efectos colaterales gastroin-
testinzles y de cefalea afectan la acherencia de
los pacientes al tratamiento. La adminisiracién
de L-Dopa nec hz demostradc mayor udlidad en
esmdios controlades. El metilfenidato también
ene uilidad en pacientes con déAcit atencicnal.

Ot:? forma de potenciar la accidn dopaminér-

gica es la combinacién de farmacos como el
bupropién mis bromocripting, que ha side re-
poriado Gti] en un estuaic abierto, de tratamien-
to de lz derendencia de cocainz. También se hz
inzentado con el antdepresive IMAQ selegiling,

que inhibe selecivamente la MAG-B fla MAC

asimismo el usc de mayores dosis de benzed
zepinas que son adictvas y de neurolépticos gue
bloquean mas la conduccién dopaminérgif-‘

El flupenixol ha sidc encontrado Gt en
algunos estudios, probablemente ascciade al hle-
ques presindptics mas que postsindptico de 1z
dopamina. La desis utilizada ha sido baja e

nerai, con 26 g IM de depésite caca 21 iz

en &l corio '7' far rgo plazo. Asi el “consejo médi-

cdics pesteriores no ‘ot‘—“r:r.

MOSTAr Los mismes resuliados, Grotaiererc
por diferencias entre ias subpobiaciones estudia-
das. También han existido reportes de ctrog
anﬁdcprcsiv"-s en estudios pequencs, perc aun
ne hay grandes estudios que comprueben los
éxitos L_ﬂameacos. La fluoxetina y sertralinz han
sido referidas comeo itiles, pero estudios deble
ciego no lograron confirmar estos reportes. De
los 5HT1a la buspirona no ha dado resuitado,
pero el agonista m-clorofeniipiperazina redujo
el deseo en pacientes hospitalizades. La ritan-
serina (511 2) también se estd investigando pues
distninuye 12 autcadministracion de cocainia en
animnales y tendria alghin efecio sobre lus efecios
subjetivos de la cocaina inyeciada en laberz-
toric(Sullivan ¢ el). Otros antidepresives cCmo
irmnipramina, trazodona, neurclépticcs y mazin-
dol han sido utilizados en estudios abiertos para
bloquear los efecios enforizantes de la cocaina,
pero alin no han sido confirmados.

Otros. Descripcicnes iniciales del uso de carba-
mazepina mosiraron clerta utilidad, pero dos
estudios deble ciego fallaron en demostrar su
utilidad. De udiidad igualmente clinica en ma-
nelar impulsividad, estabilizar el 4nimo y evitar

profesicnales 4

0

El potencial gue presentan los

salud para dar ccnsejcs acerca de Ios diferenies
hZbitos de vida es inmenso, mis atn en los. ;ﬁ-ra—
fesionales de atencién primaria ensalud. Los pa-
cientes esperan preguntas y consejos acerca del
cigarrillo, alcohol, hidbitos depordves, peso, etc.
Sin embargo, s6ic aigunos pro;esxonajes decla-
ntes consul-

ran hacerle, aun cuando sus paci
ten especificament
lacionades con leos
sumamente iamemabl;' a.l co*’r‘dew:e
logran estos profesicnales a través de senciilos

&xitoc gue

consejos.
En algunos casos de consumo de tabaco,
sélo una estrategia de “intervencidn minima”
puede bastar para lograr una mejoria. Une de
los principales impedimentos para realizar esta
intervencién radica en la brevedad de ias con-
suitas médicas. Una manera de solucionar este
problema consisdria en Iz participacién de ias
enfermeras en 12 medicina preventva primaria.
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La estrategia de intervencién minima con-
siste en una intervencién breve del profesional
de salud durante la consulta médica general que
facilite el dejar de fumar por parte del paciente.
Esta intervencién va a consistir en la entrega de
consejos sencillos, que eduquen, orienteny faci-
liten la motvacién por dejar de fumar.

Se ha visto que la sola entregza de apoyo y
guiz es sumamente valiosa en la cesacidn de fu-
mar. Es por esto que €l consejo entregado por el
profesional general de salud puede ayudar a que
muchas personas dejen de fumar. En este punto
es de suma importancia que estcs profesicnales
(médicos generales y enfermeras) tengan los
conocimientcs basicos de la dependenciz de ni-
cotina para oTrientar a sus pacientes.

El profesional de atencidn en salucd puede
basarse en los siguientes aspectos durante su in-

tervencién:

dejar de fumar (fisicos y scciales)

°  apoyar en el sentide que es posible dejar de
fumar

s  educar acerca de la dependencia a la nicc-

tina
o  apoyar la decisién de dejar de fumar “para
siempre” y “de golpe”

Este tipo de intervencidn, que es principal

e menbn Ao i AT~ tIIA v At A A 1 1
nente de tpo educatvo-motivador, no implica

Mayores recurscs, Conocimientos y capacitacion.
Es necesario que les profesionales de atencién
primaria tengan un buen conocimiento acerca
de los peligros que involucra fumar y los benefi-
cios de abandonar el hibito. La informacién gue
se entrega es verbal, auriq_ue podria apoyarse en
folletos propios de prevencién primaria.

Intervencitm bdsicz mds reemplaze de nicoting

ISa)

eneral no basta para dejar de fumar. Algunas

n algunes casos la intervencién del médico

aq

personas aceptan los consejos y es&En motvados,
pero encuentran que es dificil o lo han intenta-
do previamente sin lograr éxito, y necesitan un
apoyo mayor. Este tipo de esirategia requerird la
implementacién de mayores recursos, humanos
y econémicos, y también requerird entrenarien-
t0 ¥ capacitacién (educacidn y manejo de técni-
cas especificas de cesacién).

Est intervencién entrega los elementos bi-
sicos para lograr una estategiz parz dejzr de fu-
mar, y es acompanada por una técnica especifi-
ca, ya sea cor los chicles ¢ parches de nicotna o
firmaces. El profesionzal de salud debe ayrcar a

establecer el precese bisico para dejar de i

o  gdiagnéstice de lz dependencia de nicoting
o  establecimiento del dia de inicio
o insistencia en el abandono total y no gra-

al
Uas

¢ prescripcién y explicacion del use de i tée-

ica de tratzamiente {(parche), v otros

n

©  apoyc posterior y seguimiento
J =}

Fara este nivel Ge intervencién, 1os profe-
sionales deben contar con conocimientos acer-
ca de la naturaleza del fumar y las caracteristicas
del proceso de cesacién. En este nivel es aconse-
jable algin tipo de capacitacién, tedrica y prac-
tica (videos, observacién de experienda clinica,
breve taller de trabajo). Se requerirén sesiones
adicionales de zpoyc parz reforzar la absdnen-
cia, asi como para supervisar la utilizacién ade-
cuada de los métodes de reempiazo de nicotina.

Butervencitn Intensiva mds rezmpleze de

Una intervencién mas intensiva, con el apoyc de
técnicas de tratamiente y técnicas cognitivo-
conductuales, ya es una intervencién especifica
y mis especializada para dejar de fumar, y como
tal, requiere de una preparacién y capaditacion
especial. Esta intervencidén puede realizarse in-
dividualmente o en grupos, y requiere del cure-
plimiento de diferentes partes:



e diagnéstico de la dependencia

o  diagnéstico de motivacién y expectativas

e  entrevista motivacional

s  establecimiento del dia de inicio

e insistencia en el abandono total y no gra-
dual

o  prescripcidny explicacién del uso de la
nica de tratamiento (parche o chicle)

o  planificacién del t=tamiento

o trabajo de pensamientos automaéticos

s  trabajo con pensamientos trampa

o técnicas de relajadén

téc-

o técnicas de manejo de ansiedad
~  provencién de recaidas
@ apoyo posterior y seguimiento

En primer lugar es necesaric determinar si
¢l paciente tiene interés en dejar de fumar. El

che acoger cuidadeosamente la res-

profesional
e puede tener inte-

puesta del paciente, pues &ste
rés parz esperar una curacién magica, por cjerm-
plo, o creer que serd incapaz de hacerlo. Estas
car las moti-

verbalizaciones ayudardn a i
vaciones, expectatives v racionalizaciones que ha-

expec
ce el pacie:‘:: en relacién 2l famar. En esta fase
es muy importante la entrega de educaciéa res-
pecto 2l furnar (peligros), y cobra importancia
Iz implementacién de la entrevista motivacional.

En el rabzjo para dejar de fumar es de gran
importanciz lograr el autcconccimiento del in-
dividuc, de sus percepciones, creencias y expec-
tativas. La exploracién de las razones que tiene
cada persona para déjar de fumar onem}m
avuda Y 2pCY0o, px.rmmenao que lair
y los consejos sean adecuades a cada persona.
Se debe llegar con un acercamiento positivo que
pongz énfasis en los beneficios de dejar de fu-
mar, tanto come en los peligros de seguir ha-
ciéndolo. Para algunos pacientes, recuperar el
gusto o el olfato, y las ventajas scciales puede ser
mds importante que las razones netamente mé-
dicas. Tarbién es importante incrementar la
conciencia de “fumador pasivo”, €s decir, de los
dafnos que estdn provot;mde sobre otros, sus fa-
milias e hijos.

Es importante promover la autoconfianzay
autoeficacia. Los fumadores pueden desconfiar

en su capacidad de dejar de fumar, o haber teni-
do intentos previocs fallidos. Muchas personas
suelen referir que no tienen voluntad y respon-
sabilizan el fumar a un mal hibito personal. En
este punto, la informacién acerca de la depen-
dencia z la nicotina es de gran importancia.
Una intervencién intensiva requiere de una
estrategia planificada, es decir, establecer una
fecha limite (dia de inicic) para dejar de fumar.
En general, las evidencias sefialan que esmucho
mas efectivo dejar de fumar abruptamente que
de manerza gradual. Ademds de establecer la fe-
cha, se requieren oros pascs imporianies come
identficar situaciones donde se hard dificil el no
fumary lograr una planificacién al respecto (r\or
ejemple, ir 2 los puds, tomar aleshol, czfé o (&,
asistr z fiestas, etc.). La clave es poner »nfasxs
en la naturaleza de sentido comin de esia plani-
ficacién y ser sensible a ella. Contar con el apo-
vo de amigos que han pasado por stz experien-
cia puede ser iidl. En general los dates que se
tengan acerca de las dificultades en intentes pre-
vios de dejar de fumar (sl ics hay) pueden ser
una orientacién importante z las situaciones de
mayor dificultad. En esta parte es de suma im-
portancia el comprormiso con la tarea de dejar
de fumar. Mienas mejor haya sido preparado
el paciente en las fases antesiores, mayores pro-
babilidades de lograr el objetivo de dejar de fu-
mar. |
Para este nivel de enfrentamiento se requie-
re un conocimiento profundo de los aspectos
reladves al abandono del hibite de fumar Gna.-
turaleza, riesges, proceso y duracidén del acan—
done, diferentes méiodos para dejar de fum‘«_r
porcentajes de €xito) y de las técnicas especit-
cas de enfrentamiento (manejo de ex pectativas
y motivacién, técnicas de autocontrol, técnicas
de manejo de ansiedad, técnicas conductuzles

cog-muvas, ELC.) -

Tratamicnios especificos de la dependencic de

Técnicas Psicoterapéuticas. En general las téc-
nicas y conceptos que describirernos se enmarcan
en el contexto de las terapias de orientzcién



cognitvo-conductual, las cuales han sido amplia-
mente validadas en el drea de Ias adicciones, tan-
to desde ¢l punto de vista del abordaje indivi-
dual como grupal del 'pacieme. Por este motvo
se analizardn en los tratamientos psicotera-

péudcos.

Terapias Biclégicas. El mayor percentaje de los
pacientes que dejan de furnar lo hacen solos, sin
embargo més de un 30% de los pacientes requie-
ren ayuda para dejar de fumar, Desde el punto

B

de visiz psicofarmacolégice hay cince estrategi
bdsicas 2 utilizar en el tratamiento, a saber:

2} Reemplazo de nicotina
bj Bupropién

¢} Tratamiento sintcmaético de la privacion
} Blogueo de nicotina
e) Tratamientcs aversives

Lz combinacién de técnicas de reemplazo
con técnicas conductuales ha aumentzdo 1z efec

N

tividad de Jos tratamientos hasr vun ARHT

Reducditn de Nicotina. Esta técnica no consti-
tuye un reemplazo de la suspensidn del fumar,
sino que corresponde a un método de prepara-
cién para lograr suspender el cigarrillo com-
plcté.mcnte en el diz elegide para tales efectos,
el diz “D”. La técnica de reduccién de nicotina

-~ 11
dad ez €l largo

per se ne ha demostrado u
plazo, 2 no ser que ésta se combine con reem-
plazo de nicotina como se ex
cidn.

Nicotma de reemplazo. Estza técnica farmacols-
gica constituye el mejor tratamiento protade
hasta Ia fecha para el sindrome de privacién de
nicotina, mostrando resultados claramente su-
pericres zl placebo y legando hasta un $0% de
abstinencia a un ano plazo ¢ mayor (hasta un
40%) si se combina con técnicas psicolégicas
conductuales.

Fiay diversas formas de reemplazo de nico-

tina, a saber:

e Chicles (Nicoreite)

°  Parches (Nicotinell).
®  Spray nasal

¢ Inhalador de nicotina

Las ventajas de los parches son:

a) Dosis constante
b) Facilidad para mantener acherencia a ira-

2miento

nien

c) Sinlos efecios colazerzles gastrointestnales
de ics chicles
é) Se puede usar

n contraindicaciones del
chicle (Gicera v alteracién de ardculacién
L ¥

N

temporomandibular
e} Lesmédicos estarizn mas dispuestos a rece-

m
tarlos que otras formas

de reemplazo

Las desventzias de los parches son:

2

5)  Toma mucho dempo paia licgar 2 la dasis
reguerida

¢) Produce zlergias y r=acciones cutineas en

alguncs pacientes.

Lz combinacién de parches con chicles pue-
de ser Gtil para disminuir los sintomas de priva-
cidn en pacientes grandes fumadores (mds de
30 a 40 cigartiilos) asf como para prevenir recai-
das. En los pacientes que necesitan el ritual aso-

fado a fumar asf como la estimulacién ticdl y
sensorial propia de este acic serfan particular-
mente Gtiles los inhaladores de nicotina.
rente relacionades

Los factores aparent
con el €xito del tratamiento de reemplaze de
nicotina serian la dosis de nicotina, el nivel de
apoyo oirecido v las caracteristcas de los tera-
peutas.

Bupropicn

Este firmaco es la primera medicacién que no
contiene nicotina que ha sido aprobado por la
FDA para €l tratamiento de la dependencia de
nicotina. Se trata de una aminoketona con efec-



to antidepresivo que tendria tanto actividad
noradrenérgica como dopaminérgica. Para el
tratamiento de la dependencia de nicotina se
utiliza la forma de liberacién sostenida.

Su utilizacién comienza una semana antes
de dejar de fumar, con una dosis de 150 mgr
cada mafana, que son aumentados a 500 mgr
en el cuarto o quinto dia cuando lz telerancia
ha sido buena. A la semanz de tatamiento se
interrumpe el consume de nicotna. Se supone
gue el bupropidn =l inhibir débilmente la
recaptura de noradrenzlina y dopamina atenua-
riz lcs sintomas de privacidn. El aumento de !
actividad doparmninérgicz en el nicleo accumbens
podria mantener la estimulacién de las dreas

1m maomn 2l mlo,am Am Atvcae
Cg respuesa & pialsr &n ausendia

e
un mencr aumento de pesc que al d
mar con placebo. Nermaimente el bupropién
se usa por 7 2 12 semanas y no se utilizan dosis
mayores d2do el aumento en el riesgo d= con-

valsicnes.

Troiomienics Sintomdiicos

Estes firmacos se indican para tratar las moles
das y cambios de dnimo asociados con dejar de

fumar.

Clomidina. Este firmaco es un alfa2 agonista
postsindptico que reduce la acdvidad simpéti-
€3, y st uso hza demostrado utilidad en reducir
sintemas tales comeo ansiedad, irritzbilidad, in-
guietud, tensién y ganas de fumar, pero princi-
palmente en mujeres mds que en hombres. Lz
lirnitacién estd asociadz con los efectos colate-
rales que produce (somnoiencia, hipotensién
o rebote de hipertensién al suspender brusca-

mente}.

n de ansiedad tanto

Ansiolitices. La aparici
comeo sintoma de privacién de nicotina o aso-
ciado 2 la privacidén constituye unoc de los facto-
res gadlladores de recaidas, por ello el uso de
ansioliticos ha sido probado en varios estudios
con diversa udlidad. El usc de benzodiazepinas
reduce la ansiedad Pero no las ganas de fumar,

mientras que el uso de buspirena antes, durange
y después de la suspensién del fumar ayudariz
los pacientes con altcs niveles de ansiedad y gis-
minuiria la posibilidad de recajdas.

i
apreciar al suspender el cigarilic. 12 coexisten-
cia de cuadros depresives v de ansiedad
ser descartados, pues st existencia active ¢
tuye una contraindicacidn para intentar de

fumar, y séic luego de un tratamiente adecuade

L
[pN
1)
cr
a
s

Qagdte

o

del cuadro psiquidtnic

e

pensién del cigarrille. Parz
prebade vasios antidepresives ¢
cores de recaptacidn de serot
que adernds poseen propiedades an
supuesta reduccién de las ganzs de fumar o
inhibideres de la moncaminoxidaca

(RIMA) como iz moclobemida.

. 3= han utilizacde estmulantes del

tipo metifenidate (riwalin) qu-e disminuiria los
sintomas de privacidén; sin embargo no hay evi-
dencia clarz ée su utilidad ni de Iz reduccion de
las recaidas por su uso. Probablemerte sea de
utilidac en pacientes con déficit atencional resi-
dual.

Artagonistas\Agenisins de le Nicoting

Mecamilemina. Este firmaco es un blogqueador

central, gque administrade a los fumadores, lo-
grz bloquear los efectos reforzadores (agrada-

(=3
bles) de Iz nicotina jo que disminuiria el riesgo
de recaida. Sus efectos colaterales comnsistentes
en sedacién, baja de 1a presién arterial y even-
zles desmayos limitan su use en la clinica. Sin
mbargo, Cidmamente algunocs estudios que lo
coembinarcn con reemplazo de nicotina, logran-
dc que la mezcla actie come un agonista par-
cial, prometen interesantes resultados.

24

5]

Propanolel. También udlizado para contrarTes-
tar los sintomas de privacién, pero su utilidad se
circunscribe a disminuir levemente los sintomas

a5
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periféricos de ansiedad y no ha demostrado
mejores resultados a 1z fecha.

versives y Substifutos

=

h

Sales de Flata. Este firmaco combinado con ta
baco produce un sabor desagradabie que ayu-
daria 2 evitar fumar; sin embargo no existe evi-
dencia que tal tratamiento sea efective; por lo
demis se pueden procducir problemas de intoxd-
cacién (argirismo) aungue sean poco frecuen-

tes.

e i ;
Formdncién e tmplemeniaeién de un

iretamienio

, los esquemas terapéuticos gu e mas
n demostrade son aquello

idad han

cs e
aliza unz buena evaluacidn inicial c‘ei pa

ot

se real

ciente de manera de descartar psicopatoiogia
activa asociada, la cual debe ser tratada previa-
ments 2l enfrentamiento de la dependencia.
Una buena evaluacién permite conocer las

B

eventuales necesidades del paciente en térmi-
nos de apoyo y farmacolégicas. Tras la evalua-
cién se prepone un dia para dejar de fumar y
se realizan los preparzatives correspondientes
para logrario.
Un buen programa deberd considerar se-
siones periddicas frecuentes de apoyo las prime-
ras semanas, pericdo en que los sintomas de pri-

vacidén son mas intensos. Ide

entregar técnicas de manejo de tipo cognitivo
conductual. La abstinencia serd mayor si se utii-
za nicotina de reemplazo o bupropién. Se debe
estar atentos 2 la aparicién de sintornas animicos
o ansiosos para prescribir firmacos de apoyo
cuzndc $sa necesaric.

Finalmente, es tidl realizar un seguimiente
de 8 meses a 1 ano con contreles periédicos des-
tinados a reforzar la conciencia de mantener el
logro de la abstinendia asi como darle énfasis 2
las técnicas cognitive conductuales destinadas a
la prevencién de recaidas.

Les programas que se realizan en el marco
de terapias grupales de orientacidn cognitvo

conductual mis firmacos serfan el tipo de mata-
miento mas exitoso en el largo plazo.

BENZODIAZEPINAS (BZD)
Iniervencién minime (Informacitn)

Se entrega informacién respecto de las BZD en
relacién a los riesgos y beneficios de su uso, a

eguir las indicacicnes médicas, no auicme-
dicarse y medos de suspensién dei consumo. Esz
informacién se pveue entregar en la forma de
folletos 1 otres medios. Para ciertas personas €

es suficiente parz eliminar el consume ae BZD,
pues ellos mismos pueden procesar y aplicar la
infermacién. Esto se dirige al puiblico en gene-
ral y a profesionales de la salud, para aurmentar
el reconccimiente de los problemas asaciados
al uso a largo piazo y prevenirlos. También se
debe enteger informacidn acerca de adénde re-

1 e)

“currir si io anierior no es suficients.

Podria usarse como estrategia denuo de &5t
primer paso la enirega de informacién a todos
los pacientes que tenen prescripcionies repet-
das a largo plazo de BZD, o cuando estos pacien-
tes son vistos por médicos en un2 consulta de
morbilidad general sugerir que reduzcan o eli-
minen el medicamento en forma paulatina, en-
tregando folleto de informacion.

Esta intervencién puede lograr un 902 40%
de reduccién de uso o suspension del medica-

mento.

Intervencién Bisics (informacitn y educacion)

Cuando se ha intentado dejar las BZD, pero sin
éxite, el foco se dirige a alcanzar y mantener la
abstinencia del consumo. Se entrega informa-
cién y se ensefla ¢c6mo dejar las BZD al mismo
tiempo que se ensefian deswezasy estrategias de
enfrentamiento de problemas para el futuro.
Aqui se deben entregar técnicas de prevencién
de recaidas. (Ej. relajacién, manejo de situacio-
nes de riesgo).
Aguelles pa

vencidn rainima

ientes que no responden a la
ima pueden ser citados para

inters
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una consulia méas larga e invitarlos a discudr su
uso de tranquilizantes, los riesgos y beneficios
que ello representa. En cada caso se debe reali-
zar una completa evaluacién clinica.

A los pacientes que sienten que no son ca-
paces de reducir solcs se les debe ofrecer y ne-
gociar un plan de tratamiento que incluya tanto
aspectos farmacolégicos como psicolégicos (serd
discutido mas adelante en extenso).

Fntzrvencitn Intensiva: Faformacitan,

educatitn e intervencién (u..,.s,_m)

Cara Gh acecuaas watas
nica es de vital imporiancia para decidir el dpo
de intervencién a aplicar con &l paciente, y debe
contemplar los siguientes aspectos:

}  Anamnesis Clinica Médica.
Historia Personal y familiar.

¢) Historia de uso de Benzodiazepinas

Inicio: Prescrito o Automedicado.

Diagnéstce que motvé prescripcién.
Tipo de BZD, dosis y dempo &e &
to.

Mantencién: Tiempo de uso del firmaco.
Tipo de uso: ascendente, constante, alier-
nante a demanda por problemas.

Causas del cambic.

Fvolucidn de sintomas con

Mizxima mantencién de dc<.s
Suspensién: Voluntaria o por otra causa.
Miximo tiempo de abstinencia (evolucion
de sintomas iniciales sin firmacos).
Reemplazo por otros farmacos ¢ alconol.
Nitmero de intentos de suspender y resuita-
do.

Razones para suspender.

Historia de usc de otras drogzs: alcohol,
marihuana, cocainz, tabaco, cafeinz y sus pa-
trones de uso.

Linea Base de sintomas actuales y medica-
ra autome-

d)

€)
cidn. Se puede usar un diaric par
nitoreo de ansiedad, patzén de sueno y uso

de medicamentos.

f)  Evaluar actitudes del paciente hacia el uso
de farmacos; tablero de aspectes positves o

negativos.

g) Efectos del uso en su rabzjo, familiz y vida
social.

h) Expectadvas acerca de los beneficics y pro-
blemas de la desintoxicacidén. Tablero de as-
pectes positives o necati as.

i)  Evaluacién de drcunstiancizs actuales, sis

negativas esperar a 6irs pe:‘.cdo peet

estresante.
j)  Evaluacién para dﬁsczrtar catolog{a rsiquid-

trica ma‘/On p‘,r el i 7/
ad-hoc.

¢ InSrRInenios

)

=)}

rics.

Hay muchas diferencias que sub}accq en-

rﬂlacaon al uso de L:s BZD y qu tienen que

o. Asumsmo, se s‘a.bc que n
experimentan de igusl manera los sintomas de
privacién, aunque a2parecen sx.;.thucs en per-
sonas que utilizan altas desis y por periedes pro-

.g“dm Ciertas persenas ienen miés facilidad

meinras har—oamientas pzrz el

ﬂ
,
2l
3
J

abandono de! ﬁir'naco e incluso hay estudics que
sugieren que algunas personas dejan las BZD slo

con recibir informacidn respectc del tema. Sin.

embargo, por oo lzdo se ha oheervade que otras
personas necesitan terapia intensiva para ch‘mn-
nar el consumo de estos firmacos. Por ello, cree-
mos necesaric tOIAr en cusnta estas variables
individuales y proporcionar ayuda que puéde
dirigirse 2 es niveles de accidn -l

Cudndo desintosicrr @ un pecizmte cor
dependencia de berzodiazepinas

12 decisién de ofrecerle tratamienio de desinto-
xicacién a un paciente con dependencia de

benzodiazepinas, ya sea de alm dosis o baja do-.

sis, debe tomar en consideraciéa los aspectes de
historia clinica va discutidos, lzs condiciones ac-
nales del paciente, Ia posibilidad de contar con
los recursos tante profesicnales como fisicos de
apoyo y derivacién necesarics. El hecho de que




TABLA 9-25. Principales

Parémnewos Farmacocinéticos de les Benzod.iazepimas Ansiolitdcas

icrzebings Ansiolitiogs

Accién Benzodiazepina Absorcién oral Metabolitos Actives Vidz media (hrs)

Larga Clordizzepsxido Diazepam  Intermedia St 15
Clorazepato Répida Si 30
Prazepam Ripida St 50
Clobazam Lenta Si 45
Ketazolam Iniermedia Si 18
Bromazepam sin dato St &g
Medazepam sin date St 20

Répida St 40

Intermediz Alprazolam Intermedia Si-No 12

Corza Lorazepam Intermedia No 16
Oxazepam Lenta No g

7. 2, ‘&l—qr'- a’::-—;“:.-__(ggl\.

Acciém Benzedinzeping Absorcién omi Metabolitos Actives Vida media (ars)

? (vida mediay

larga Nitrazepam Répida Larga 20
Flurazepam Ripidz Largza 5C

Intermedia Flunitzazepam Rapida Intermedia 13
Estzzolam Rdpida Intermedia i
Loprazolam Intermediz [3
Lormetazepam Ripida 8
Temazepam Ripida Intermedia 10

Cora Brotizolam Réipida Corta 3
Triazolam Ripida - Corta 2,8

Ultra corta Midazolam Muy rédpida Muy cora 1.8

el paciente lleve un periodo prolongado de afics
de uso de benzodiazepinas no debe ser el Gnico
criterio a utilizar para ofrecer unz desinio-
xicacién. Deben medirse siempre los riesgos vs be-
ngficios en cada caso en particulary discutirlos con

los pacientes.

Sin embargo, debemos recordar que lz ug-
lidad de las benzodiazepinas en ¢} largo plazo
2tn no ha sido demostrada y es posible que el

Hy

Existen ciertos eriteri

paciente no requiera mantener la medicacién.

08
oS

ue en general se

utilizan para decidir iniciar unza desintoxicacién,

a saber:

°  Efectos adversos pers

istentes que superan

los beneficios del uso de benzodiazepinas

(ataxia, accidentes en
e  Embarazo o deseo de
®  Aparente remisién sos

ancianos, etc.).
embarazarse.
tenidaen ei largo pla-

2o de los sintomas, en un padente con un
trastornic de ansiedad. El propésite serfa la
evaluacidn del trastorno de ansiedad de
base.

e Uso concomitante de alcohol (beber pro-
blema) u otras drogas (marihuana, cocai-
na, etc.).

©  Desec del paciente de eliminar les firmacos.

® Mala respuesta clinica con las benzodia-
zepinas.

®  Uso de dosis altas, mayores a las recomen-
dadas por el médico o evidencias de
automedicacién riesgosa.

En todos estcs cascs debe haber una eva-
luacién médica clinica y/o evenruaimente psi-
quidtrica para descartar comorbilidad psiquiz-

 trica (depresién con riesgo suicida, oastornos

de personalidad, trastornios de ansiedad, etc.)
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Siempre zntes de iniciar el tratamiento debe-
mos incluir una exhaustiva evaluacién clinica
segun criterios ya discutides. No existe consen-
so de que exista una terapia de eleccién para
tratar el sindrome de privacién de las BZD. Tam-
poco hay estudios controlados que comparen
las diversas estrategias para determinar la rapi-
dez y la duracién iotal de tratamiento que sea
o. Sin embargo, existe suficiente

i clinica acumulzda q

haya toma-

mejor para cualquier pacients que
do las BZD por mis de doce sernanas. La Tabla
9-25 revela los pardmetros farinacocinéticos de

afses se utiiiza la desintc-
os, agui nes referire-
amienio cor henzo-

mite general ucciones mis
rédpidas de los famacos bzgo estricto control
médico. En el tratamiento de esta condicién
resulta de utilidad recordar que al igual que
en el alcohol, la privacidn de benzodiazepinas
en aigunos casos puede legar a ser grave, por
lo que se sugieren las siguientes recomenda-

ciones:

- Motivar y apoyar al paciente gue decide
desintoxicarse

- Estabilizar el usc antes de reducir

- Use medicamentes de facil dosificacién y
reduccién

- Reduccién debe hacerse siempre gradual,

no abrupia
- Reduzea cada vez un porcentaje de la dosis
diaria

- Esperec un periodc antes de volver a redu-
cir y evalie sintomas

- Dosisy use de tabletas de reser

- Use técnicas psicolégicas altcmauvas parz
enfrentar problemas

b)

Uso de firmacos alternativos y cémo suspen-
derlos. Para disminuir los sintomas de pri-
vacion se puede utilizar una serie de firma-
cos coadyuvantes, 2 saber:

Anticepresivos: son de utilidad para redu-
cir los sintomas de ansiedad en los pacien-
tes y se recomiendan los firmacos con per-
fil mas sedante como amiiptilina (50- 160
tetna (102 60 ;ng,, asegurandc-

mg), fiucy
se que el pac;ente no presente patologia

ac CnlE Drasenic urn cuacro
h
-

depresivo, m‘lt_ 1o cual cebra pricridzd el
tratamiento dc: trastorne depresivo. L,

opiciona y zoipidein no son recormenazbies
pues también actian a nivel del receptor
benzodizzepinico y son firmacos que pue-
den ficilmente ser abusados.

Anticonvulsivantes, come la carbamarepinz
han sido udlizados con éxito relative en
desis entre (200-800 mg) pero cuidando de

o osis muy bzias ¥ ascender len
iniciar con duSn fpr Ly 4 uc__; y CIIGET 180~

[}

i
hemogramas %e‘nado p_res puede producis
aplasia medular, y también cu i
gia a! firmaco.

El fenobarbital puede ser un firmaco dni-
co de tratamiento de la privacién y no como
coadyuvante por su tolerancia cruzada, per:
puede resultar dificil de manejar en forma
ambulatoria; si no se tiene experiencia en
el uso y su sobredosis tiene mayores riesgos
que las benzodiazepinas.

Hipotensores: el usc de propanolol en
sis entrs 20-80 mg diz puede ser de utili
pero no se recomienda utilizarlo a largo pla-
20 sino que en las Gltimas dos semanas de

n de-
S
Lagts

I’L



una desintoxicacién de bajz dosis. La
clonidina también ha sido utilizadz en do-
sis bajas de 0,1-0,2 mg pero debe tenerse
cuidado por el efecto hipotensor que pue-
den tener sobre tode en ancianos.
¢) Otros ansiolitices: si bien la buspircna ha
sido udlizada para tratar cuadros de ansie-
dad, no es efectiva parz tratar el sindrome
de privacién de benzodiazepinas. Puede ser
utlizada para tratar un cuadro de ansiedad
en paciente con antecedente de dependen-
ciz de benzodiazepinas.
tuso de firmacos coadyuvantes puede ayu-
en: las Gltimas etapas de la reduccién (ge-
weraimente las mds dificiles) pere algunos
e ellos deberdn usarse desde un Drincipio

1

arz darles oportunidad de producir un

g,n i

=

[¢3

[¥]

efecto compensatoric Se deben mantener
mds alld de la suspensién de la benzo-
(unas dos semanas) reduciendo

ormz gracdual.

.

diazepina

estos dltimos también en
Finga uz seguimients luege de la suspensién. De
este se desprende que se debe utlizar Iz combi-
nacién de técnicas farmacolégicas con las psico-
légicas que se analizardn 2 continuacién. El con-
tacte con el médico y el apoyo son elementos
fundamentales que el paciente debe recibir jun-
to con estrategias especificas para evitar les re-
caidas (se verd en el tratamiento psicolégico).
Se debe contemplar que 2lgunos pacientes pue-
den recaer, en cuyo caso se les debe ofrecer man-
tener l2 medicacién hasta gue sean derivados, o
se intente una nueva alternativa terapéutica. En

=]

aquelios pacientes usuaries de large pleze don-

de los beneficios claramente superan Ios riesgos,
¢ que el paciente no esté en condiciones de
desinicxicarse (patologia sobreagregada grave),

puede mantenerse la medicacién hasta que las
condiciones cambien o incluso de mantendén
con sstricte control médico. Los padientes que
fallen en la detoxificacidn deben ser derivados a
especialisias 0 centros con mayor experienciz en
esta patologia, en particular dependiendo de los
recursos de que se disponga en cada nivel. En el
case de pacientes que presentan una dependen-
cia de alta dosis de benzodiazepinas, deben hos-
pitalizarse y con apoyo farmacolégico de

anticonvulsivantes de reemplazo, estabilizar la
dosis promedic que usaba, bajando un 10% de
la dosis total diaria cada 24 a 48 hrs, segin tole-
rancia. No existen medicamentos antagonistas
por via oral, hasta la fecha, que eviten el reinicio
del uso de benzodiazepinas, por lo que un con-
trol cercano en un tatamiento integral y espe-
cializado para este tipc de pacientes es 1o mis
adecuadc, con control de metabolitos en orina

por posible recaida.

EXAMENES DE LABORATORIO

Dada la muldplicidad de zatologius tanio médi-
cas como psiquidtricas que son posivles de en
contrar en les pacientes consultanies poi sbuso
o dependencia de sustancias, cabe destacar L ne-

cesidad de una anamnesis médica completa y un

UU(U a nose

examen qunvne_xréif)( e

de ruting en cady

de laboraterie bisice a real
paciente.

KAMENES GENERALES
Sanguincees

Hemogramz y VHS

Perfil bioquimico completo
Pruebas hepiticas completas
Protrembina

Perfil lipidice

Enzimas cardiacas en caso de angina

Instrumentaies

ECG (mayores de 46 anos)

Rx. térax (fumadores)

EEG (alcohol, cocaina, otros)

TAC cerebral !
SPECT SCAN cerebral
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TABLA $-26. Tabla de soeening y puntos de corte de deteccién

Drega Punto de Metabolitc Tiempo de
corte ng/ml deteccién de orina
Anfetamina 1060 anfetamina 2-4 dias
Benzodiazepinas 260 oxazepam Hasta 30 dias
diazepam
otras
Cocaina 300 benzeilecgonina 1-3 dias
Codeina 500 codeina 1-8 dias
morfina
Marihuana 100 (NIDA) tetrahidro- i-3 dias (usc casual)
50 (LAB. U.C) cannabingl Hasta 50 dias (uso
crdnice}
Metanfetamina 1660 metanfetamina 24 dias

Ecotomografia abdeminal
Examenes de metabolitos de drogas: Cocai-

na, Marihuana, Benzodiazepinas, Anfetami-
nas, etc.

Exdmenes de deteccion de metabolitos de droga

Una de las caracteristicas importantes de los con-
sumidores de droga ya sea abusadores o depen-
dientes de sustancias, es la minimizacién y nega-
cién del ccnsumo. El uso de eximenes de droga
es hoy en dia un componente necesario de tedo
trztamientc modernio por cuznis:

a) Favorece mantener una abstinencia

b) Minimiza negacién por los pacientes

c) Es un condicicnante aversivo 2l consume
por cuanto puede ser descubierto

d) Puede tener validez médico-legal

e) Confirma y valida al paciente en su absd-
nencia prolongada frente a familiares y tra-
tantes

Técnicas de exdmenes: Existen varios métodos
para analizar muestras de pacientes parza deter-
minar la existencia o no de metabolitos de dro-

gas.

Lz Cromatografia de capa fina (GCF ) si bien

es poco sensible, ha sido valizaga por mu-

cho dempo por Iz gran dispersién de drogas
que puede detectar. Esta sélo detectz presen-
ciz ¢ ne de sustancia. Método cualitativo.

b} Radicinmuncensave (RIA) y Enzimainemi-
noensayo (EIA). Se basz en iz unién de un
zndcuerpe especifico 2 la drega respectiva.
Ambos son mas sensibles y especificos y tie-
ne l2 ventaja de ser automaticos detecian-
do menores concentraciones de droga que
la anterior. ,

¢) Los test ambulatorics de inmuncensayo xré—

sTesentan una prictica alternativa para ca-

o5 de emergendia. Existe gran variedad en

I mercado, Ontrak, Triage panel, Visualine,

etc., pero sus resultadcs deben ser conside-

rados meraments preliminares, ya que todo
examen positivo debe ser confirmado con
un método cuantitativo como lo es la

Cromatografia de Gases con Espectromernia

de masas (GC-SM). Este dltimo es el dnico

método aprobado como confirmacién

n

[

o

diagndstica.

Parza la interpretacién del resultade es muy
importante considerar la existencia de una co-
rrecta cadena de muestreo que asegure fehacien-
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TABLA 9-27. Utitidad comparativa de exémenes de drogas’ .

Muestra Tiempo de Vertajas Desvenwmijas Uso pricritnsio
Deteccién
Orina 2-4 dias Tecnologia probada SSio detecta uso Deteccidn de uso
Test portitiles dispo- reciente reciente de drogas
nibles con puntos de
Corte comprobado
Salive 12-24 horas Fidl obtencién Durz poco dempo Caorrelacién con
Se pesquisa drega Contaminacién oral Conductas
original Cambiocs de Ph
Tecaclogia nuce
S5lo uso recients
Suder 14 semznas Medicidn acumulatva Tecnoiogia nueva Detsccion de usoe
va de uso de drogas riesgo contaminac:on por dius y seinanas
ambiental
Pelo Meses Medicién de largo Posible contaminacién Deteccion de uso

plazo de drogas

Ficii toma m

ambiental continuado ultimos

scnologia nueva seis meses

conservada adecuadamente por el personal en-
cargado teniéndose claramenie establecido ¢
trayecto, tempo, temperatura adecnada y per-
sonas que han estado involucradas en el trans-
porte desde el paciente, al equipo de andlisis y
de entrega de resultados. Cualquier fallz en lo
anteriormente expuesto debe hacer dudar del
resultade y del laboratoric a cargo de dicho es
wdic.

Se debe conocer los puntos de corte y ran-
go de deteccién de cada droga para una adecuz
da interpretacién de los resuitados.

Dadzs las caracteristicas analizadas, 2l espa-
ciamiento de toma de exdmenes dependerd del
tipo de dregas ‘que consume e! pacient=y de la
sospecha del clinico. Como métedo generzl en
un programa de tatamiento y/o seguimiento
clinico se sugiere una a dos tomas sernanales fi-
jas que cubran los fines de semana y otros dias,
junto con la tema al azar ya sea por sorteo enlos
grupos de terapia, por sespecha de las familias o
del oatante y su red de apovo.

En este uldmo caso conviene solicitar un
screening mds amplio que lo habitual para pes-

1
1

quisar drogas o medicamentos de los que puede
esizr abusando el paciente.

Finalmente el tipo de muestra o utilizar de-
2 Aasica deren detectar consemoe agudo,
episédico o de largo plazo. Uno de los determi-
nantes mayores de esta eleccién es 1a disponibi-
lidad y costo de los diversos exdmenes cuyas ca-
racteristicas a continuacién se detallan.

No debemos olvidar que en los pacientes
con dependendia, la negacién y manipulacién
pueden hacer gue éste dificulte, se opongz, de-
more o sz “olvide” de tomar la muestra, vhccho
gue debe ser explicado de antemano al pacien-
te que serd interpretado como examen positve.

También es importante enfatizar Ja relevan-
cia que un ekamen pesitivo puede tener para el
individuo, su familiz, su empleador o ante he-
ches médicolegales, por lo que todo examen
positive debe ser considerado preliminar y con-
firmarse por GC/SM.

TRATAMIENTOS PSICOTERAPEUTICOS

Los tratamientos psicoterapéuticos para las di-
versas conductas adicdvas han demostrado ser
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de utlidad a través de las diversas sustancias, pero
;

siempre considerados dentro de una estrategia

integral que incluyen:

o  Terapias cognitivc conductuzles
e Terapias dindmicas

e Terapia de Familiz

e  Terapias de grupo

o Grupos de Autoayuda

o Seguimiento

TERAPIAS COGNITIVC-CONDUCTUALES
que se nﬂv::m‘ Tenwdo el probﬁema de Iz depe_:;

lcs cuales pro
tivo COudUCILx.i Se

dencia, alguncs de
rspectiva Cognit
que ias técnicas de

D“A“Ag—. o )

de er*de*.-cia o)
\
El

f.«.fmacos \BLSEO U.}, dependencia de cocainay
esamulamf‘s (Cazfol_ zi). Marthz Sinchez-

aborda_)e valida parz ei tratamiento de la
adiccidn, con el supuesto que las personas son
capacss de hacerse responsables de su propio
cambio conductual, aprendiendo habilidades
rz reconocer y enfrentar si-

que los capacitan par
tuaciones de riesge posterior. Existen algunos
datcs que sugieren que es posible conseguir abs-
o de benzediazepina 2 lar-
cas de gsie dpo ¢ con estrate-

inencia o uso reduci

EY

1

o plazo con técnis
ias especialmente disefiadas para prevenir la
ecaida (Naranjo, C. y Busts, U.).

Un estudic del usc de terapia cognitiva
conductual en pacientes cocainémanos encon-
tré que 2 les 6 y 12 meses los pacientes que ha-
bian recivido prevencién de recaidas tenian
abstinencia que

;" (Tﬂ [

mejores resultades en tormo a
aquelles que recibieron mangjo clinico. En par.

dcular esta apreximacidn resultaba ser incluso
mejor en pacientes con una dependencia severa
(Carroll K. et al). Ota forma de rsicoterapia que
también ha demostrado udlidad en el ratamien-
to es la combinacidn de técnicas conductuzles,

con reforzamiento comunitaric (entrega de va-
les por premios; y consejeria de 12 pases (A.A
N.A.), mostrando que el grupo que recibis vaies
en mayor porcentaje complets el tratamiente de
24 semanas, logrd una zbstinencia més lerea
mestté mejoria significativa en
ién (Addiction Severity Index).
Parz el a_sco'nol existen: numerssos astudics
2 urilidad d

e técnicas cognitive-

que muestra
co:aductudes, _,__jo*::’dc

namiento en destrezzs sociales,

neio de estréds, ex

Prevencitn de Recaidos, una aprocimaciés

deio estd lsumfstc sunva:

es de hi

namiento en pau‘on
tyGs usual

Surnir esta aproximacién como un programa de
desarrollo de autoconwol y autoeficacia, gue
combina destrezas de enrenamiente conductual
con intervenciones cognidvas y procedimientos
de cambic de esdlo de vida. Resultz imprescin-
dibie comprender iniciatmente la idea que la “re-
cuperacidn es un proceso largo y no meramen-
te &l resultade de una accidn terapéutica en
manocs del ratante”. Asf pues, trataremes de des-
cribir y comprender ¢émo se preduce una re-
cliente-paciente y su
asistir

czidz en el contexto del
entorno vital, y de qué manerz podemos as
a esie proceso tan interesante como vital, Este
enfoque tzne la pardcuiaridad de provenir de
un andlisis inicial por parte de Marlait de dife-
rentes procesos adictives (heroina, alcohol y ci-
gartilios) y por ende posee el mérito que puede
ser aplicado a diferentes “conductas adictivas”
como enfoque y enfreatamiento general.

La prevencién de recaidas estd dirigida ala
fase de mantenddény también para levar de vuel-
ta 2 un paciente 2 la abstinencia después de una
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recaida. La prevencién de recaidas esid orienta-
dz = facilitar este proceso, dando una direccién
clarz 2 las intervenciones terapéuticas.

Quéesvea oz recaida? 1a recaida ha sido descrita
como el resultado mas comun en intervencio-
nes con conducizs adictives. La definicién més
usada es ia médica: “recurrencia de sintomas de
ra en.fermedad luego de un pericdo de mejo-
Aplicar esta visién blanco-negro a las adic-
@ los conceptos

dones es problematice, si acepta

eic még ‘CO pues:

del mod

b) El consumo no problemadtics de alcohol y

drogas no puede ser acomodado dentro de
ici
¢) Ve la recaida como un fendmeno pasivc
tode ¢ nadz”. Las investigacicne
das muestran que éste es un procesc y no

un evento discreta.

tivas, la siguiente definicién intenta soluc’ona
los problemas que presenta la definicién tradi-
-cignal: “La recaida puede ser vista como un re-
tornc 2l nivel previo de funcionamiento luego
de un intento de reducir o parar dicha activi-
dad”

Caida v/s Recaids. Dentro de la definicidén tra-

dicional de recaida, una caida €5 vista COMG Una
vuelta hacia una recaida total. Esta visién
“recaida=caida” deja afuera cualguier potencial

de aprendizaje ¢ accién correctiva. Asi esta vi-
sién dejz en el sistema de creencias de la perso-
na la idea que sus actes no tienen variacién, le-
vindolo hacia una profecia autocumplida.
Entendiendo que una “caida” no es igual 2
una “reczida”, se puede definir “caida” comc:
“el vetorno puntual y transilerio al consumo de la sus-
tancia de la que se estd abstinente”. La caida puede
ser wabajada de manera de retomar la abstinen-
ciz, lo cual se dificulta en €l caso de una recaida,
donde se vuelve “al nivel previo de consumo de

la sustancia”.

enrecai-

Okictives de la prevencidn de recaidas

¢ Equiparal paciente con destrezas para iden-
tificar, anticipar, evitar y/o manejar sitzacio-
nes de alto riesgo

e En caso que se produzca una caida, equi-
par al paciente con las destrezas y estrate-
gias parz evitar que llegue a una recaida.

s Aumentar la percepcién de autoeficacia del

paciente
Sttzaciones e 2o Secge (SAR). Un primer abs
ncidn de lo

ticule gue se presenia en la mante
abstinenciz es el enfrentamienio de los SAR. Ey
tas se definen como aguellas siuaciones aie
zmenzzan el sentido ce zutoconirol (autecii-
caciza) y aumentzan el riesge de una recalda. Aun
que estas sitnacione:

es pueden ser especificas para
ersonz, Marlart

gistingue ocho grupcs de

¥
19]
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ag crales a su vez se agrupan ¢n:

(n ©
et M

Lo

AR
s

Situaciones inwapersonales:

Manejo de estados emocionales negativos

»
<

tristeza. 1ra, depic-

(ansiedad. frustracion.
sién y aburrimients)

b) Manejo de estades fisiologicos negutives
(sintomas de privacién)

¢) Estades emocicnzles positivos (aleg—i
fora)

d) Prueba del contrci personal

e) Sucumbiende a impulsos o tentaciones

ia, cu-

a) Manejo de conflictes interpersonales
b) Presidn secial
c) Estados emocionales positives

Maneje de dituaciones. La capadidad para enfren-
tar y manejar situaciones de alte riesgo es vial
en la prevencién de recaidas. El desarvoile de
2spuess de enfrentamiente, el incremento del
autcconocimiento y el G:mbio de estlo de vida
son los objetives principales de la prevencién de
recaidas.
Hay dos aspectos relevantes en el mznejo
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z) Que elindividuo tenga destrezas y técnicas
cognitve-conductuales de enfrentamiento
de SAR.

b) Que elindividuo tenga destrezas y técnicas

para manejar situaciones vitales estresantes,
los que pueden o no incluir SAR especifi-
cos.

£n muchos cascs las personas utlizan las
conductas adictivas cocmo la manera de enfirentar
un amplio rango de esresores como ansiedad,
condlictos, depresidn, etc. Esto probablemente se
debe a que no han desarrollado respuestas de
enfrentamiento adaptativas (asertividad, resolu-
cion de problemas). A menudc se encuentra gus
personas que inician unc abstinencia se encuen-
tran con grandes dificultades para enfrentar
hasia los mds minimos estresores ambientales.
Es por esto que en ¢l iratamiento es de gran
importancia tener esiratsgias especificas de int‘*r—
vencién (enirenumieviiy de desiiaes) y tam
estrategias de intervencién glebales (cambi
estilo de viday.

toeficacia: expectativas de resultzado positive.
Las formulaciones de manejo de situaciones es-
tin fuertemente relacicnadas con el concepts
de autoeficacia. Las expectativas de eficacia de
un paciente de ser capaz de manejar un SAR han
sido mostradas como predicivas de una recai-

. Algunos autores usan cuestionarios para
medir esta variable, lo que ha probado ser de

gran utilidad en el tabajc. En la prictica habi-
tual resulez Gdl la pregunta dirscta al paci

sobre gué tan seguro se siente que va a lograr ei
éxito en el intento.

Co*m@oaemwowmwmmm&imeﬂ cie

El conflicto se origina de la disparidad que
puede acontecer en determinado momenie
enuwre las creencias persenales del individue (y
las expectativas acerca de si mismo) contra la
conducta autcindulgente (tener una caida). La
disparidad entre éstas provoca una disonancia
cognaoscitiva, y se puede resclver de dos mane-

1ds.

Jacusres ind

2) Reducir expectativas de conrol: “yo nunca
fui capaz de manejar esto, asi que mejor sigo
fumando...” ‘

b) Readecuacién cognitiva de la caida: “OK’

rible, pero debo de-

cai, pero ne fue tan tersd
tenerla o si no...”

ducs atribuyen las caidas como de su sola res-
ponsabilidad, estdn dando una atribucién

M

mnes {causado por unz enfermedad),
incontroleble (“no puedo modificaria”™), esicdle
(“siempre va 2 ser ast”) y feciores gicheles (“tcdos
son mi culpa”).
Un casc towalmente diferente
atribucidn a factores externos (“recai porgue estu-
\ .

tiaciién
€0 une sitsacien &

(

(“si los evits ¢ manejo pedriz resular’ ), inssie-
bles (no sierapre va a ser tan dificil) y cspecz‘ﬁcas
(sdlo algunas circunstancias son peligrosasy no
todas). De aqui se desprende la teoria del “locus
de conirol” que estaria mis relacicnadeo con una
maycr autoeficacia en aguelles que tenen un
locus de control interno, es decir, gue se hacen
responsables de sus actos y por ende establecen
o buscan medidas de autccuidade que fadilica-
ran evitar recaidas.

.9 g

o ulaas
o 078 GLE TEC:

J T I 7. g Feyara: ou 3 e ¥
del madzln cogriiivo conduciual de

TGS

¢  Es un modeio derivado de la evidenda de

investigacion

= El mcdelo provee un marce de referencia
para realizar intervenciones prospectivas y
actdvas

e Daunmedelc para comprender las recaidas
de los pacientes y de eswmdiarlas posigva-
mente ayudando a evitar ia “contamansie-
rencia y frustracién” ascciada a otres enfe-
ques en la recaida

o Confiere una visién m

35 O punzsm de inter-
futuro parz e

aciente

'1

vencian en el

.
(s



o Evitz lz dependencia terapéutica y el “nar-
'
cisisrno terapéudco” tan frecuente en eldrea
de adicciones (“td no sabes nada, ni puedes
hacer nada pues eres un adicto.” “Yo me
rehabilité de esta rezners, por lo tanto ésta
es 1z forma de haceric y no hay otrz..”).

s Cudndo user Prevencibr ce Reczidas?

=]

° 1 ias mmet=s a se-
nsums sin riesgo)

° siznas hen compis

cm"‘r':s n_oﬁlr{e«?

Reloierién: esta estrategia incluye aprender 2
ivamente varios gri-

sividue estar Ssicamente més
conforsbie en simiaciones de tzncidn emnocic-
nal. Fsta técnica provee un métode seguro de
relajaciér y permiie que el paciente aprendz 2
creer que puede tener el control y ser responsa-
bie del enfrentamiente de sus dificultades.

Ei realizar algin otro £pe de actividad Hsi-
ca ¢ ejercicic puede incluirse en este punic, pues
permite bajar también los niveles de tensidn,
mejorar el estado de alertz & incluso motivar ala

et

persone 2l sendrse con un mejor estado Ssico.

Asigroritn grodunds de tareas especificns: mu-
chas personas que CORSUINCH SUSar clas inten-
tan realizar cambiocs drdsticos en sus vidas para
eliminar el consumo, superar dificultades que
zumentan la proba“bilidad de consume ¢ alcan-
zar alghn logro en otra drea de sus vidas. Fre-
cuentemente estas metas resulian demasiade
elevadas por lo que se fracasa en el intento. la
idea es establecer metas mds pequefias gue se
vayan acercando paulatinamente 2 la meta prin-
cipal. Esto permite que la persona esté€ menos
expuesiz a fracascs, obtenga logros que la esd-

mulen 2 éontinuar con los cambics propuesics,
aumentando incluse su confianza personal y
sutoestima. Esta técnica incluye el ensayo
cognitive de la secuencia que lleva z la comple-
acién de unz determinada tarez. Se debe apo-

yer y perseverzaz, no pasando al paciente de eta-
pa hastz que no logre un adecuado mangjo de
la etzpz anterior.

Solucién alternativa de problemas: dene guever

con aprander 2 identficar situacicnes problerr

Ame

fiezs © que causen dificultades y que lessea d

2
(AN
"

'3
@

il enfraniar v pensar formas a:ter niatvas

les soluciones, examinando por un lado, los
s

nemertes 2 fovor v en cont2 de cada alternanva.

=}

Por oiro lade busca znalizar as propias casach-
dades de levarle o cabe. Se escoge una 68 las
soludicnes pensadas y se intenta implementar en
algupa sitnacién conerem, luege de cierta planca-
i8n y précrca. Este s un proceso gracual don-
de se exserimentzan sentirientos de frusoacién
[o St on el

y donde 108 teruneUiis Gellh ser unl 5CnC

Acertividad: dene aue ver con aprender formas
de comunicarse ¥ expresarse de un modo mas
directo y claro con otros sint la necesidad de sus-
tanicins. Fsto involucra aspectos como la expre-
sidn de sendimientos incluyende molesdas y enc-
jos, comunicar opiniones y creencias, acuerdes
y desacuerdos n forma adecundz, en el memen-
10 oportuno, respetando los propics derechos ¥
tomandc en cuentn los derechos de los demds.
Incluye también actuar segin sus propios inte-

reses y deseos, respetarse ¥ autovalorarse.

Detertién de persumicnlos automdticos: se 1€-

fiere al registro © a poner atencién en acuelles
pensammientos que corresponden 2 avtover-
balizaciones pece adaptatvas {e}.: pensamientos
negativos ¢on respecto a si mismo: “soy incapaz
de logrario sin drogas” “sin trago ne hay fiesta...”)
y Que 2 VeCes surgen como imégenes visvales.
Estos pensamicntos aparecen ripidamentey son
experimentados por la persona como automat-
cos, sin ser sometidos 2 decisién o critica e in-

ciuso pasando desapercibidos.



identificacién de Esguemas o Supuestes Sub-
yacentes: los pensamientos,.ideas o imégenss,
de los cuales se puede o noser consciente, afec-
tzn de un modo 1 oo ¢l comportamiento, por
lo que a través de esia técnica se pretende de-
tectar o Tegistar aquellcs patrones cognitivos
o formas de pensamiento relativamente estables
respecto zl individuo y su entorno, y que
celectivamente inducen a conceptualizar las si-
ruaciones estimulo como autoderrotantes, im-

idoras de dolor, con-

csibles de logras, 1n

ja")

lucentes al fracasc.

Muchos pacienies amibuyen 2 causas eXiETNas
consumo de sustancias, por lo que se trabaja en
el sentide gue clios asuman su responsabilidad

cnad

Ave TOMen I

en el consume dz modo gue Wmen B
1 de la conductz. Por ome

<% afectadn por un 2contech

pespete)

ive v atrihuye las consecuencias

ciencia personal, se pueden
. .

s que pueden haber 1

Estrategia de Entremamientc e comtrol perso-
nal: el objetive de esta estrategia es modificar la
expectativa de incontrolabilidad a contrela-
bilidad, cuande la meta es posible de alcanzar
aunque la conducta No se encuenire en el baga-
je del suiete. Sino la tiene, la idea es gue ad-
guiera la habilidad. Se busca ayudar a la persc-

na 2 gue vea gue ella puede congolar st vidaya
través de ello alejarse de la droga, en vez de pen-
sar que puede controlar la drogs, que finalmen-
te desemnboca en sentimientos de gmnipotencia
que son I antesaia af escaso autocuidado y Te-

caidza.

Estrategia de Entrenamienmto e Resignaciém:
hacer los resultados altamente preferides, me-
nes preferidos, reduciendo la aversividad de re-
sultados altamente aversives o reduciende la
Irados aitamente deseados

deceabilidad de resu

por las personas. »

TERAPIAS PSICODINAMICAS E
INTERPERSONALES

Holder ef al concluyeron gue existia insuficien-
te evidencia cientifica de estudics conirolados,
vz sea de psicoterapias orientadas en el insight o
consejeria, que sean efectivas en ¢! watamient
de Iz dependencia de alcohol. Sin embarge son

o

teglar en zlgunas aproximaciones de terapizs
grupales dirigidas para abusadores de sustanciag
(Vanishelii). En el caso de la cocaina exi

tos de crientacidn psicodind
reportes de cascs ingvi
do con terapia € orientacién dindmica, ¥n el

caso de iz terapia de grupos exislen repores de

sumentos de retencidn en Tutamis
modificacién de psicoterapia de orientacidn di-

e

namica (Xhantzian ef el).

IIr estudio muldcénirico coizboratve del

jistioret

dencia de ¢ocaing,

B

rudizron mas de 470 pacientes utilizendo en
comun la consajeria grupal en adicciones, agre-

psicodinamica expresiva de apoyo. consgjeria in-
dividual en adicciones o consejeriz grupal scla.
Lz literatura previa sugeria que los pacientes con
rasgos de personalidad antisecial (ssélo de en-
frentamiento externo) responden mejor cuan-
de se usan terapias de tipe conductual y
cognitivas mds que las orientadas en el insight.
Este punto no fue corroborado, dejando abierta
1y co-

~ discusién con varies estudics en alcoho
caina previos gue mostraban esie £F0 Lt
cién.

Tos resuliados mosTarcn

cmientes tuvieron unz mejoriaen ia abstnencia

o
L
&

gue tedos los tra-

ok

b4

e cocains en les primeros 30 dizs. Los mratzmien-
1os de psicoterapia cognidva y peicodindmica re-
tuvieron 2 los pacientes mejor en tratamiento
(mayor adhesividad), pero los resultados, sin
embargo, fueron un poco mEjor en el grupo de
consejeriz en adicciones individual mas g al.
Le mis probabie es que se debaala coherencia
de este 1iltimo con lograr Ia abstinencia (eriteric
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de éxitc anzlizado en este estudio), mienoas que
las psicoterapias profesionales pudieran tener
focos en mediadores de la abstinencia (cogni-
ciones, situaciones emoccionales). Un elementc
central que se tuvo en cuenia fue la cuidadcsa
formacién y entrenamiento de los consejeros con
una intervencidn guiada por manuales. Ooos es-
tudics antericres no habian encenwado los mis-
mos resultados. Ademis cabe destacar que los
pacientes en consgjeria individual recibieron un
trztamientc mas intensive que los habitiales moes-
sande Iz necesidad de enfatizar tante la intencl-
dad del wratamiento entregado, asi comg la com-
petencia de quien los entrega

Cire punic fundamenial 4 ConsiGerar €5 jlc

el hecho gue les terapeutas sean ex adicies ¢

mincrias raciales, no significd ninguna diferen-

cia en el resuitadc de tratamiento, desconfir-

mando la creencia popular de que los tratamien-

t0s entregados per ex adictos dan mejor
.

resultado

TERAPIA DE FAMILIA

El estado de las relaciones del paciente con su
familia es un factor critico tanto en la génesis
como en la solucién del problema de las depen-
dencias de sustancias. Existen varics estudios en
alcchdélic
miento de ia familia en el watamiente, en part-
cular iz esposa, mejora los indices de abstinen-
cia, hay menos abandono de watarniento ysi la
terapia busca mejorarla familiz en general, te-
ne mejor resuitado que una terapia de pareja
sélo centrada en el alechol.

Hay una.serie de factores familiares que
deben ser tomadoes en cuenta al tratar pacientes
con unz dependencia:

lechélicos que muestran gue el invelucra-

e elinicio del consumo de drogas puzde ser
precipitade por disrupcicnes, pérdidas y
estrés familiarss

e el “modeling parental” sobre consumo de
alcohel y drogas es importante

s el consume de sustancias puede ayudar
mantener la herneostasis familiar o incluso
servir como una forma de llevar a sus pa-
dres a tratamiento B

e  los miembroes de Iz familia pueden desarro-
llar conductas “facilitadoras™ que pueden
perpetuar el abuso de sustancias por el
miembro familiar (codependencia}

Lz terzpia familizr conductual (con educa-

1
cidn) y la sistémica son las mas conocidas, sicn-

do esta tiltima lz que tdene mayer desarrollo, Wsin
se basa en la experiencia de un sinnamero de
estudios que muesitan uiilidzd en pacientes cen

S P B P ] - PREs -
GEPeiGeisfia GE Qivudion, all vl
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shien e Gpe-

adelescentes abusadores y cdepend
gas (Smnton D. ang fieath A.)

Esta terapia se desarrolia en varias ctapas
que describiremos brevemente:

Definir el Problemay Negociar un Con-

L=
B

s
2]
=t

o
8]
24

o: se debe intentar apoyar al miembre con L
que logre una abstinencis, establecien-
alianzas con miembres mayores de la familia,

Laria 1o £a
hacia la fa-

»
i
o
I

b
b
3
13

[}
Q

ud ne cuipabilizadora

aQ noc

n
Q
%]
£
5
Y
0
;

milia, definiendo ia sus@anciu como Wi profic-
ma familiar pero basindose en un mecdelo
genético de interpretacién de la enferrmedad

bicpsicosoci; .

Etapa 2: Establecer un Ambients Libre de Sus-
tancias: esto es fundamental para el tratamiento

y se debe teper una pesicidn frme acerca del
I

consume y no “laissez-faire”. Se puede referir a
los familiares a grupos de 12 pascs, incorporan-
de, en el caso de tratarse de parejas, técnicas
conductuales, ¢ el usc de grupos de apoyo en
estz etapa. No poner demasiadas expectativas de
que €! cambio ccurrird, asf como también se debe
estar preparado para manejar aspectos de muer-
tes inesperadas y duelos no resueltos.

Etapa 3: Cesar el Abuso de Sustancias: el pacien-
te debe llegar a “tocar fondo™ y reconocer que
debe elegir entre las sustanciasy su familia, por
lo gue se debe arreglar posibles desintexi-
caciones, tznto hospitzlizadas y ambulatorias ut-
lizando z la familia como un equipo de trzbajo.



Etapa 4: Manejar la Crisis y Estabilizar a la Fami-
lia: esta etapa es muy importante ya que la familia
luego de que se logra abstinencia debe aceptar 2
este “nuevo miembro” que 2 veces les genera bas-
tante miedo por la pérdida de roles y funciones
de poder que el paciente habfa dejado de lado.
No es infrecuente escuchar de las parejas decir
“lo preferiz antes que 2hora pues no alegaba tan-
tc...”, y que las farnilias sigan interactuando come
lo hacian mientras que ¢l paciente se encontraba
bebiendo.

Etapa 5: Reorganizacidn Famitiar y Recupera
cidn: aqui se les ayuda a dejar el moede de fun-
ciznomiente anterior, codenendiente v adoptar
unc nueve mas adaptative 2 la situacién actual.
Se zyuda cambiando modos diatdmices rigidos
en miés flexibles, ayudandc a las parejas o fami-
lias a resolver problemas de poder y controi,

1 Neagrr 2l ymod 3 1 ~ iz
al mejor nivel de cercaniz e

a};u;a.udﬁ €1 uCgar

intimidad deseable por ellos.

Etapa &: Terminacién: idealmente debierza ter-
minar una vez que la familia siente que no lo
necesita mis, perc en estos c2scs quizds corres
ponda terminar cunnde cambics adecnados se

han producido y mantenide lo suficiente parz
que la familia tenga una sensacién de logro.

TERAPIAS DE GRUPO

Los estudics apoyan fuertemente Ia utilidad de
tratamientes grupales de tipo cognitive-con-

— e A Tt

ductuai, conductual, ¢ inclusc de grupos de fame
lias para pacientes alcohélicos, quedando aiin
pendiente la evidencia de utilidad de grupos
psicedindmicos. En padientes con menor socic-
patiay con mayores alteraciones neuroldgicas los
grupos interpersonales o vivenciales serfan de
mayor efectividad, mientras que para aquellos con
mayor sccopatia son de mayor udlidad ios de tipo
cognitivo conductual. Este aspecto seria impor
tante considerario para compatibilizar la eleccidn
del grupo a realizar y los resultados esperados. Ya
hemos analizado in: extenso la prevencién de re-
caidas, que puede efectuarse en grupos para po-
teniciar los resultados terapéutcos.

Los objetivos generzles de los grupos de-
ben ser:

- Establecer y lograr abstinenda

- Lograr un funcicnamienic estable del pa-
ciente

- Prevenir recaidas

- Maracjar problemas psicolégicos

Fy

A continuacién describird varics aspecteos a

»

considerar en los grupoes de terapia de cardcier
interaccional ¢ vivencial:

Se debe decidir si los grupces serdn home-
géneos ¢ heterogénescs, ablertcs ¢ cerrados, con-
siderando las diverszs stapas el watamiente.

Tambiéne

R
LI QU DRI NS 1N 3o Ama =3 a
cién de metabolitos de drogas &8 czar ents

asistentes.

se deben estzable-

W
o
«®

para ingresar 2l grupe, en
cer las reglas bdsicas de &ste.

Otro aspecio e5 mangjar 1a confrontacién
grupal en forma terapéutica. intentando contre-
lar a los pacientes problemiticas, para lo que
puede ser importante coordinarse con el tratan-
te de la terapia individual para 2si manejar la
resistencia al cambio del paciente. La combina-
cién de grupos de tipo vivencial cen prevencién
de recaidas, educacién, de apcyo Y owos serdn
potentes y ltles herramientas para el proceso-
terapéutico.

Grupes de autoayuds

Una constante enconmada en &l gatamiente de
la dependenda de alcohol y cocaina, pero no
de nicotina, es que la asistencia 2 grupes de
autcayudz independiente del fpo de wammien-
to realizade favorece y potenciala abstinencia.
Alcohdlices Andnimes es unz organizacidén
espiritual (nc religiosa) que tnicamenie solici-
ta a sus miembros que tengan deseos de dejar
de beber, y aporta 2 los pacientes pertenencia
socizal 2 un grupo de bajo riesgc. Ademas Ie en-



trega esategias como los doce pasos y doce ra-
dicicnes que constituyen la base de su progra-
ma de ayuda Como productos de esta organiza-
cién existen también Alanon (parz familiares de
pacientes alcohdlicos) y Acse (para hijes de al-
condlicos: no disponible adn en Chile). Estos
otros grupos buscan apoyar en forma més inte-
gral 2 la persona y sa grupo familiar. En el ma-
yor estudic hecho en Iz historiadela dependen-
cia de alcohol, el Proyecto MATCH (MATCH),

tencia 2 AA fue unc de
1encia

se enconwd gue la asis
los elementos que ayudaba en 1z abstin
et largo plaze a quicnes esiban dispuesiosa s

¥

asis
tir. Serfan mejores candidatos de asistir aguell los

“ - .
euamAnAd Aa - ™
everidad ge consumge, mas

E

gue gene
cenzacos enio

ca de un sentido ‘/ propés

£nen mayor

tenencia. Estos ekm;nfos

tituir signos de buen pronds

personas con mejores po

rarse. Bebido a2 que la asiste
o

paT=e g et fmetns

como tal conviene gue 3
trar algunc que 16 haga sentir més identificado.

También existen en Chile los grupos de la
URACH (Unién de Rehzbilitades Alcohdlices de
Chile) con una larga historia en nueswo pais,
perc no poscen una metodolegia de rehabilita-
cién del tpo de AA ascciadz a sus actividades.
También existen los grupos de ARDA, y otres
grupos independientes adosados 2 consultorics
o grupos religiosos que comstituyen de por sf
otras instancias de autcayuda.

En el caso de otras drogas existe Narcdticos
Andnimos que bajo los mismos principios gene-
rales, perc como una organizacién aparte, re-
ine a pacientes dependientes de otras drogas.
No existen en Chile aiin grupos de Cocaina Ané-
nimos ni de Nicotina Andnimes.

L2 asistencia a grupos de autcayuda es una
importante herramienta & combinar con todas
Jas estrategias antes planteadas, pero debe tomar-
se la precaucidn de explicar al paciente porta-
dor de una comorbilidad psiquidtrica que requie-

re tratamiento farmacoldgice

parza manienerse
i
ros podrdn descalificar el uso de firm
terapias “tradicionales”, lo que puede acarrear-
le riesgcs de recaida de su patologia concomi-
tante.

estabilizado, que en 2lgunos cascs alguncs miem-
ac

SEGUIMIENTO

De real importanciz, éste se hace necesanio para
lograr un buen fatemiento, aungue 2 Ve

sul:a dificiipr

1acio Con €. ieral

nc debiers ser mener de 1
nos autorss planiean patz la
na la necesidad de lograr un s

co 2fics plaze. Durante este penodo se¢ hace mis

e de cocai-
seguimniento a cin-

cipacién de los pz-
vuda, o eventualmen-

“D?xe"“ Fesde ¢! punto de

elevantz aun ya se2 Iz p?_

» es é.;s_-c_ﬁn aue algunos pa-
con el cene donde
. pero siempre es im-

= Jpl mnciemta
nCe.patitnis

a su medio familiar, su nueve mcdxo social y evi-
tar Iz dependencia constnie de los terapeutas.
En alguncs cases los pacientes | podrin apoyar el
tratamiento y rehabilitacién de oires pacientes,
perc debe considerarse un plazo prudente y pre-
longzr su procesc terepéutice antes de comen-
zar unz capacitacién formal que potencie las
hzbilidedes naturales que pueda tencer la perse-
na. Este dldmo pusnts es de real imporanda, ya
que en muchas ccasiones los aspectos de perse-
nalidad de un individuo pueden ser un obsticu-
lo para apoyar realmente la rehabilitacidn de
otros.

En el caso de ceexistencia de comorbilidad
psiquidtrica el paciente debe continuar su trata-
miento farmacolégico y/o psicoterapéutico co-
rrespondiente, pere una revaluacién cada seis
meses del paciente por el eguipe terapéutico de
adiccicnes, potencia la cenciencia de enferme-
dad 2z largo piazo.

En el caso de la nicotina la mayoria de les



secuimientcs se hacen por un 20, ya que iuego
* 1 B
nuye, pero he

=}

el porcentzje de recaidas dist
podide cbservar la condicién crénica y recidi-
vante del cuadro en pacientes que luego de 17y
hasta 45 afios de abstinencia han vuelto a consu-
mir con dependenciz. Quizi el aspecto mds im-
portante al respecto sez el de mantener una ac-
#tud censdente de ellc y no pesimista, ya que
siemnpre es posible dejar de fumar nuevamente.

Parz termainar, cabe destacar que &s Impor-

M
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»n
E}
B

ante evitar gue los paciente

T
piazc de dependencias y siemprz & debe inten

motvar al pacieniz p

tar ayudary ara gue luegs
Ze esta- libre de sustancias {aicehel y crogas)
mbién deje 2 fur
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CAPITULO 10

INTRODUCCION

Laesquizcfreniz estna enfermedad o,

babiemente, un conjunto de enfermedades que
generalmente se presenta en sujetos jévenes Y
que sigue un Curso detericrante. Por ia gﬁve—
dad dei trastorne y por lo Hlamativo de algunas

de sus manifestaciones clinicas, ha dcsper:zdo
el interéds de las mis importantes figuras de la
peiquiatria, ¥ su histcria practicaments s€ Con-

funde con 1a historia de 12 cspecnahm.d_ Pese 2
e AT~

a8, 3015

A5 sioTi-
£es 31gN%

mae cr\rr»

los esfuerzos desplegados durante ¢éc
recienternente se han producide avanc
ficatives en e} conocimiento de las causas y de
ios mecanismos de producciéa de la enferme
dad. Asimismo, sélo en los ditimos 2fios se dis-
pone de tratamientos eficacss, io que ha per-
mitido la reinsercién a ia sociedad de una gras
peblacién de enfermos, antes condenados a
prolongadas y muchas veces definigvas reclu-
siones. Bl progrese de las neurociencias esia per
mitiende conocer en detalle las bases b:ol g1
czs de 1o enfermedad v, 2 ia vez, orienta la

invesdgacidén de nueves tratamientos, mas efi-

e
I
s
7
;’;[:>\
Z
N
o=
s

caces v mejor tolerados, lo que puede cambiar

ei sombrio pronéstico que hasta hace pece te-
nia lz esquizofrenia.

BREVE RESENA HiSTORICA

Emil Kraepelin fue quien cred el concepte de
esquizofrenia, 2 la gue llamd dﬂ’men ciz precoz”.
hcmyo dentro del concepts 2 cuadros clinicos

t2 entonces, habian sido consideradaos

Ne}
[
i)
.
Ez

hicgon Y

fermedades independientes. Eragpein
privﬂegza.a" el estudio del curse eveiudve para
esmblecer categorias nosolégicas. Mediante est:
método pudo determrinar gue la catmtonia {des-
crita anteriorments por Kahibaum), 1z hebefre-
i cherv Kahlbaum) ¥ un gri-

N

nia (descriez por e
o de psicesis pcranmdes crémicas, constwuian
una scla entidad clinica. La denoming “demen-
ciz precoz” por su aparicién en lz juve awd y
porque, independientermenie de las manifesta-
ciones clipicas que pudiera exhibir en vn m&

mento determinado, terminaba en un cnpobrev
cimiento afectivo y en una perturbacién de lcs



Procescs Cognitvos que recordaba z las demen-
cizs propias de la edad avanzada.

Eugen Bleuler, discipuio de Kraepelin, fue
quien acuné el nombre de “esquizofrenia” con
el que la enfermedad se conoce hasta 12 actua-
jidad. A diferencia de Kraepelin, Bleuler privi-

egiaba el cuadro de estado por sobre el curso
evolutivo de las enfermedades. Trataba de cap-
tar la perturbacién esencizl del trastorno en el
corte transversal y creyd que en la esquizofrenia
esa perturbacién esencial erz la escisidn (schizo)
de larelacién entre ias funciones psiguicas
Istinguid ur grupe de sintomac z Ics
fundame“!ales en la enfermed
cicnes, aplanamiento afec-
a.En cambic, consi-
sintomas accesorios dﬂllﬁo las
Ias manifestaciones caratomcas

E
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nos). D
considerd
lasdtud de lzs asoc
-\-— -
dvg, 2uZsmo yamkbi
—

derg como
aiucinaciones,
e

)

le

etc.

,a e
“desarrolics” como lz paranocia, es k,srsl ogica-
to

mente incomprensible y dene un eiemento de

irreversibilidad reprecentade por el “defecic
esquizofrénics”.

Kurt Schreider distinguid un grupe de sin-

compuesto por zlgunos dpos czu.;ctensucos de
delitioy de 2lucinaciones, 2 los que atribuyé una
importancia decisiva para el diagndstico. Estos
sintomas fueron incorporados en los sistemas
diagnéstices actuales, come el Diagnostic and
Statisticel Meanual de la American Psychiatric
Association, a partir de su tercera edicién (DSM-
II).

En anos recientes, autores comao Tim M\Hy
Crow y Nancy Andreasen han destacado la
tencia de des grupos de sintomas, dcnommados
“positves”™ y “negativos”, que responden diferen-
cialmente a los watamientos antipsicéticosy que
parecen representar dos dimensiones diferentes

de ia patoicgia esquizofrénica.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima 1z prevalenciz de 1z es esquizoirenia en
0,521,5% ce la poblacién geheral. En los Esta-

des Unidos un gren eswudic epidemiolégico —el
Epidemiologic Catchment Area (ECA)— encon-
tré una prevalencia, a lo largo de la vida, de
1,3%. Un estudio efectuado en Santiago de
Chile detects una prevalencia en seis meses de
1,68%. Las tasas son similares en todo el mun-
do, pero se han descrito prevalencias elevadas
en algunas dreas especificas, lo que ha sido atri-
buido 2 la concentracién geogrifica de una
poblacién genéiicamente precispuesiay/ozla
cencurrencia de factores ambienizles desenca-
denantes.

iz frecuencia de la esquizsfrenia s igual
en hOuAbeS y en mujerss, pere las caracterist-
cas de la enfermedad difieren en amies gene-
os. En los varones el inicic es mds precoz, el
Ser mAas grave y con mas fre-

cuadre clinico suele
cuencia reguieren ser hespitalizados.
En general, la edad de comienzo de la en-

ermedad en los hembresesene los 15 yics 25
[ s es en-

por la que Ias mujeres enferm:m

m3s tarde y hacen cuadros menos severos se 1g-
nora. Se ha atribuide a una influencia horme-
nal, basindose en el hecho de que las mujeres
postmencpausicas presentan esquizofrenias tar-
dias con mas frecuencia que los hembres de 12
misma edad y a que las hormonas sexuaies mas-
culinas y fermeninas tienen una importante in-
fivencia sobre el sistemna dopaminérgico, el que
estarfz vinculado con los sintomas esquizo-
frénicos. Perc también pueden influir factores
sicolégicos ¥ socicculturales que afecten
dlfcrendalmente 2 hembres y mujeres.

¢ ha enconwrades gue las personas que pos-
teriormente tendrin esquizofrenia es mas pro-
bable que hayan nacido en el inviernc o a co-
mienzos de la primavera. Este hecho ha sido
observado tante en el hemisferio norie como en
el hemisferio sur y.ha dado origen a verias hipé-
tesis: estos sujetos podrian estar eXpuestcs a un
factor de riesgo, como infecciones virales ¢ cam-
bios estacionales en 1a dietz; alternadvamente los
sujetas con predisposicién genética z ia esqui-
zofrenia pueden tener ventajes biclégicas que



les permiten sobrevivir 2 fesgos propios de Ia
estacién invernal.

Los pacientes esquizofrénicos tienen mayor
mortalidad por accidentesy causas naturales que
la poblacién general, lo que ha sido atribuido 2
la dificultad para el dizgndéstico y ratamiento de
las enfermedades médicasy quirdrgicas en estos
enfermos.

Elsuicidio es una causa de muerte frecuen-
te enure los esquizofrénicos. Alrededor de un
50% realiza un intentc de suicidio en su vida y
entre un 10y un 15% muere por esta causa. Fac-
tores de riesgo imporantes son los sintomas
depresivos y un elevado funcicnamiento premaéi-
bido, ccn posterior condencia del curse devas-
tadcr de la enfermedad.,

La esquizofrenia se asocia 2 un elevado
riesgo de consumo de cigarrillos, mayor que
en la poblacién nermal y que ef: otros pacien-
les psiquidtricos. Asimismo, es frecuente e
consumo de otras drogn.s, como marihuana,
cocaina y alcohol, lo que se asociz a un peor
pronastico.

Lz prevalencia de la esquizofrenia parece
ser mayor en las grandes ciudades; en las zonas

rurales muestra un cursc v una evolucidn mis
benignos. Esto ha sido atribuido a que el estrés
de las grandes ciudades afecta mis a las persc-
nas vulnerables 2 desarrollar Iz enfermedad. Asi-
misme, ésta parece seguir un curso mis benig-
ne en los paises menos desarrollades, pero
empeora en la medida en que aumentan la in-
dustrializacién y el desarroilo tecnolégico. Este
hecho puede tener relacién con la existenciz de
un mayer seperte social y familiar en las socie-

dades menos desarrolladas.

En las sociedades mis industrializadas los

pacientes esquizofréniccs se acumuian en los
estratos socioeconémicos mas bajos, 1o que ha
sido interpretado como consecuencia de un des-
censo social producto de la enfermedad. Tam-
bién el esirés de la inmigracién puede favorecer
Iz aparicién de la esquizofrenia en personas pre-
dispuestas.

El costo econdémico social de la esquizo-
frenia es altisimo, si se consideran los afos de
vida ddles perdidos, la ccupacion de camas hos-
pitaiarias, el costo de fos mratamientos, etc.

" sinitomas

ETIOPATOGEMNIA

NEURCQUIMICA
Hipsiesis dopasninér

rn

i
4 1
i

La principal hipétesis neur oGuimica de!lz
esquizoirenia es la dooammerqca, iz que plan-
tez gue lz enfermedad se vinculs <on unz

hiperactividad dopaminérgica a nivel mesolirn-
bico, mesocortical o nigroestriatal,

Esta hipdtesis originalmente se fundamen-
t¢ en dos observaciones: a) ics neurolépticos
bloguean les recepicres dopaminérgices y su
potencia clinica se correlacionz con su ac._mcad
antidopaminérgica; b) la anfetamina y otres es-
tmulanies que potencian la funcién dopa.mmc*
g1ca produccn psicosis esqmzomorfas en sujetos

Xacerban los sintomas
3d.u ministrados a pacien-

nicos.
homovanﬂsco (FIVA)Y,
tabolito de excrecién de la dona-

ue s o

W

"Cs ¥ disminuyz 2l adminisurur
neurciépticos, disminucién que se correlaciona
con la mejoria cifnica. Por otra parte, estudics
post mortem de cerebros de esquizofrénicos re-
velan una hipersensibilidad de receptores
dopaminérgicos post sindpticos.

Todos estos hechos apoyan la hipétesis
dopaminérgica, pero no xplican la rotalidad de
los sinzormas de Iz esquizofrenia. Si bien los sin-
tomas productives (delirio, 2lucinaciones) me-
Jjoran con la administracién de firmaces que blo-
quean los receptores dopaminé érgicaos, los
S negadvos o deficitarios (apatia, apia-
namiento afectivo, etc.) no responden o se agra-
van can estos firmacas.

Por esta razén se ha propuesto una serie de
ajustes y modificaciones a la hipétesis original:
1) habria una hiperactividad dopaminérgica zis-
lada en un drea cerebral determinada; 2) exdsa-
ria un trastorno primaric en otro sistemza
neurotransmisor que interacnia con el sistema
dopaminérgico; 3) habria anormalidades sutiles
en varios aspectos de la transmisién dopami-




nérgica (por ¢j. déficit de la MAO, hipersensibi-
lidad de receptores dopaminérgices) que actuan-
do sinergisticamente llevan a una anormalidad
seria; 4) existirian varias “esquizofrenias”, cada
una con diferente disfuncién dopaminérgicz; 5)
algunos pacientes con fenctipo esquizefrénico
pueden tener un Tastorno enteramente inde-
pendiente de la doparmina; 6) el aumento dela
doparnina sélo es relevante en las etapas inicia-
les (agudas) del wastorno; 7) algunas manifesta-
ciones de la esquizofrenia como el sindreme
deficitzmic v les sintomas negatvos podrian de
berse a una actividad dopaminérgicz disminui-
da.

Lz hiperacdvidad depaminédrgica chserve
ble en la esquizofrenia puede guardar relacidn
con las alteraciones de la corteza prefrontal que

p—

también acompafian a la enfermedad. Experi-

mentalmente se ha comprobadce gue las lesic-

den producir hiperzetividad crénicz de los siste-

entonces una hipoactivicad dopaminérgica
e se

asociaria con les sintomas ne-

prefrontal g

gau'vea y un

Ademds de haber distintas vias dopam!-
nérgicas, existe una diversidad de recspicres
dopaminérgicos cuya importancia para la
esquizofrenia alin no es bien comprendida. Por
ejempio, mientras los neurociépticos clasicos ac-
pian fundamentalmente sobre receptores D, el
andpsicStico atipico clozapina bloquea prefe%en—
temente receptores D,

Otros sisicmas de nerrstrorsmisién

Varios otros sistemnas de neurotransrmision pare-
cen estar involucrados en 1z fisicpatologia de ia
esquizofrenia. Uno de los més importantes seria
el glutamatérgico. El glutamato es un aminc-
icido neuroexcitatorio que podria estar dismi-
nuido o aumentado en la esquizofrenia y que
puede jugar un papel en los procesos de neurc-
toxicidad y muerte neuronal. Iz fenciclidina
(PCP), una droga de abuso que produce psico-

sis ruy sinmilares a la esquizofrenia, zctia sobre
receptores de aminoécidos neuroexcitatorics, los
mismos a los que se une el glummats.

También hasido involucrado el aminoécido
inhibitorio CGARA en la ﬁsiopatolég{a de la
esquizofrenia Alguncs padientes ssquizefrénicos
tendrian pérdida de neurcnas gebaérgicas en el
hipocampo, lz que se ascdariz con hiperact-
vidad dopaminérgica.

Los sistemas noradrendrgice y serotoni-

tema depaminérgico. Acruzlmente heay gran
interds en el sistema serotoninérgico porgue los
A

antipsicdticss atinicos (come cdezaping, clanza-

I
pinayrisperidena) son potentss 2nizagonisias ac
recentores serotoninérgicos BT, acaion qus
se vincula 2 mayer potenciz anupsicdtica y me

nores efectes extrepiramidales.

NEUROPATOLOGIA

os estudios neuropatolégicos en cerebros de

=

93

ades. Hav evidencias de amrofia cerebral con
disminucién de la masa tisular y del peso cere-
bral. Esta atrofia afectaria a la corteza y especial-
mente a la regién frontal, pero tarmbién se ka
encontrado airofia de regiones subcorticales
(amigdala, hipocampo y giro hipocimpico,
globus palidum y sustancia nigra) y del cerebe-

lo.

squizofrénicos detectan 11na serie de aniormali-

=9

Los estudios histopatclégicos, por su parte,
han demestrade desorganizacién de las neurc-
nzs en el hipocampo y en oiras dreas cordcales,
incluyendo la cortera prefrental, de pacientes

P

af

s

N\

esquizofrénicos. Estos hailazgos son sugerentes S—

de un defecto en la migracién neuromnal, que

probablemente s produce durante la gastacidn.

(+)
NEUROIMAGENES

Los estudios de tomografia computada mues-
tran que lcs pacientes esquizofrénices tienen
hipertrofia de los ventriculcs lateralesy del ter-

cer ventriculo y reduccién del volumesn de la




corteza cerebral. Estes datos son consistentes
con una disminucién del tejido cerebral. La
hipertrofia ventricular es uno de los hallazgos
més consistentes, pero sélc es evidente al com-
parar grupos de pacientes esquizofrénices con
controles sznos ¢ con otras patologias, ya que
la variabilidad del tamafo ventricular en la pe-
blacién general es muy grande. En la esquizo-
frenia tarnbién se han encontrado anormalida-
des de la asimetria cerebral, reduccidén dei
volumen del cerebelo y alteraciones en lz den-
sidad del tejido cerebral. Las anormalidades de-

1z presendia &&

teciadas se correlaci

vizda sino Guo ZinGHan

estz wécnica sz ha encentado que en jos geue-

les menecigotos discordantes para esquirofrenia,
bra-

ics gemelos afectades denen veniculos cere
les mayores que los gemelcs no afectados. Asr-
misme, se han deteciade reducciones del volu-
men del complejo amigdala-hipocampo y del
giro hipocdmpico, especialmente en el hemisfe-
ric izquierde, las que se correlacionan con la
gravedad de los sintomas esquizofrénices.
Estudios con rescnanciz magnética espec-
troscépica revelan una reduccidn de fosfome-

noésteres v fosfato inorgdnice y elevacién de

cidn con sujetos normales. Esto sugl
hipoactividad de esa regién cerebral.
A pesar de que existen resultades discre-
. Bam;;es, en general los estudios con tomagrafia
%emisién de positrones (PET) y con tomogra-
fiz computada per emisién de fotones Bnicos
(SPECT), detectan dismninucién de la actvidad
de los 16buios frontales y aumento de la activi-
dad de los ganglics basales. También se ha en-
contrade que los pacientes esquizoirénicos so-
idos 2 una pmebaheuropsicolégica que

activa la corteza prefrontal (fa prueba de seiec-
cién de cartas de Wisconsin), tienen una reduc-
cién del flujo sanguineo de la corteza prefrontal

dorsolateral en comparacién con los sujetes con-

troles.

GENETICA

. . o s
n e Ear— aiad w1
12 SINSTIIIZRal ¥ 2

probabilidad
de primer

Tugios cor

»

aungue se hayan

- L

Actuaimente ias técnicas e ia Liol

melecular estin siendo empleadzs para idendfi-

car los sitics en los cromosomas gue estin aso-
ciados con la enfermedad. Los resultados apurn-
tan hacia 1na base genédcea heterogénea més que
acia un defecto genédco dnice.

ol

FACTORES PSICOSOCIALES

La hipétesis de que la esquizofrenia podria ser
producto de una interaccién femiliar anémala
fue sostenidz en los afes sesents, pero en la ac-
tualidad tiene mencs vigencia. Se sostenia que -
existen familias “esquizofrenigenas”, integradas
por unza madre sobreprotectoray dominante, un
padre ausente ¢ poce invelucrade con la familia
y el empleo habitual de una comunicacién am-
bigua y en dltime términe desguiciante: €} len-
guaie de doble vinculo. Teorias psicodindmicas
. de vn “doble vinculo”

~risten
Kisten

sostenian la

caracterizade por un desacuerdo entre los men-
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Criterios para el diagnéstico de esg

uizofrenia (DSR-IV)

A. Sintomas caracteristicos: Dog
pericdo de un mes (o menos si ha sido tratado con éxito):
1. ide2s delirances
2. alucinaciones

(o mnds) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte significadva de un

3. lenguaje desorganizado (p- €. descarrilamiento frecuente o incoherencia)

4. comportamiento catatdnico o gravemente desorganizado

5. sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afecavo, alogiz o zbulia

(Nota: sdlo se requiere un sintoma del criterio A si las ideas delirantes son €Xiranas, o si las ideas delirznies consis-
ten €n una voz que comenta continvamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o mas voces

comentan entre ellas)

B. Disfuncién social/lzboral: Durante una parie significativa del tiempo desde el inicic de 1z alteraddn, una o mis dreas
importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones Interperscnales o el cuidado de uno mismo, estin ciaramente
por debajo del nivel previo a! inicic del rastornos (o cuando elinicio es en |z infanda o zdolescenda, fracaso en cuanto a
alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

C. Duracidn: Persisten signos condnucs de Iz alteracién du

menges 1 mes de sintomas Gu¢ cumplan el Criterio A (o menas, si se ha tratado con &xito) y pueds ;
sintomas prodrémices v reciduales. Durante €stos pericdes predrémicos o residuales Jos signes de la alterac

rante al menes 5 meses. Este pericdo de 6 meses debe incluir al

irlos perados de

ion pueden

manifestarse s6lo por sintomas negativos o por dos o més sintomas de Iz lista del Criterio A, presentes de forma ztenuada
(por €j. creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

B. Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado de dnimo: Ej trastomo esquizoafectivo y el trastorno del estade
de dnime con sintomas psicétcos se han descartado debido 2: 1) no ha habido ningin episodio depresivo mayor, maniaco

o mixto concurrente con los sintomas de la fase activa; 0 2) silo,
sintornas de la fase activa, su duracién total ha sido breve en r.
E. Exclusién del consumo de sustancias y de enfermedad
directos de zlguna sustancia (por . una drogz de abusg, un medicamento) ¢ de unz enfermeda
©ORn un trastomo generalizado del desarrclio: §i hay historia de Tastorno autistz o d= o

F. Relacié
do dei d
también se mantenen

sajes verbales de afecto y los no verbales de re-
chaze y hostilidad por parte de uno de los pa-
dres. Si el nifio se desarrollaba en un ambiente

de estas caracteristicas terminaria volviéndose"

esquizoirénico. Sin embargo, a la larga, se de-
mestré que eran factores no especificos y comu-
nes en otras enfermedades e incluso en familias
en las que ne hay miembros con enfermedad
mental.

En cambio, actualmente se considara que
aquellas famiiias con una alta “expresién emo-
cicnal” (EE) provocan mayores tasas de reczaida
en los pacientes esquizofrénicos. La “expresién
emccional” se manifiesta POT una gran implica-
cién de la familia en la vida del paciente, ya sea
con un comportamiento cridco u hostil o cjer-
ciendo un gran control Y sobreproteccidn. La
reduccién de estas cenductas, preducio de una
terapia o intervencién familiar, ¢ 12 simple dis
minucién del tiempo que el paciente pasa con
su familia, se traduce en una reduccidn de Jas
recaidas.

1o, ! dizgndsiico adicionai de csquizofrenia sélo se realizard si Ias ideas delira
a! menos 1 mes {0 menos si se han tratado con éxito).

s episodios de alteracién animica han apzrecido durante los

elacién con fa duracidn de ios pericdes activo y residual.
médica: El trastorno no et debide = los cfectos fisiologicos

DIAGNOSTICO
Los criterios diagnésticos para esquizofrenia del
DSM-IV se pueden ver en 1z Tabla 1¢-1.

Los criterios diagnésticos de la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades (CIE-10)
sen muy similares 2 los del DSM-IV pero con
ligeras diferencias. Para la CIE-10 se pueden
cumplir los criteric nésticos para esqui-
zofrenia por dos vias: que existz un sintoma de
Schneider de primer rango o delirios extranos,
© presencia de al menos des de los otros sinto-
mas caracteristicos (zlucinaciones acempana-
das de delirjos, trasiomno del pensamiento, sin-
tomas cataténicos y sintomas negativos).
Asimisme la definicién de esquizofrenia de 1z
CIEE-10 sélo exige duracién de los sintomas de
Ufl MeS y no requiere que se afecte la acgdvidad
del individuo.

Otros criterics diagnésticos para esquizo-
frenia se pueden ver en la Tabla 10-2.

=1
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ESQUIZOFRENIA

TABLA 10-2. Criterios para el diagnéstico de esquizofrenia (varios autores)
a) Criterios de E. Bleuler |
1. Simommfundamzala:mromos de Iz asociacién, trastorno de la afectividad {discordanciz afectve), ambivalenciz

2. Sintomas accesorios: ideas delirantes, alucinaciones, alteradones del lenguaje ¥y de 1z escriturz, sintomas cataténicos
y los “sindromes 2gudos” (son formas especiales de Presentadién, como estados maniacos y melancslicos, estados

crepuscuiares y confusionales, dipsomania, etc.)

b) Criterios de K. Schneider
1. Sintomas de primer orden:
- Sonorizacién del pensamiento
- Oir voces que dialogan entre si

- Oir voces que acompanan con comentarios los propics actes
- Roko del pensamiento y otras influenciaciones del pensamienic

- Divulgacién del pensamiento
- Percepcién delirante

- Inﬂu:n:.‘:uér. COTpordl, dei sentr, de Jas tendencias ¥ de la voluntad

2. Sintomas deé segrindo orden: otras alucinaciones, ocurrencia defirants, perpleiidad, distimias, empobrecimienio afec-

gvo, etc.
c) Criterics de N. Andreasen

1. Sintomas pasitias:
- Alucinaciones
~Ideas delirnnies
- Comportamiento estravagane
- Trastornos formales

2. Sintomas negativos:
- Aplanamiento afectivo
- Alogia
- Abulia-apatia
- Anhedonia

- Déficit de atencign
\\\

CARACTERISTICAS CLINICAS ‘

Las manifestaciones de 12 esquizcfrenia son muy
variadasy no h sintomas oménicos, porle
que es fundamentl considerar I wialidad de! cua-
dro clinice y la historia de] Paciente. Por otra parte,
ios sintornas varfan en el Semps, por ¢jempio las
aludinaciones o los cambics del estado de dnimo. El
nivel intelectual y educacicnal del padiente y les e
racteristicas culturales de sy €ntorno pueden ser
{actores confundidores parz el diagnéstico.
Actualmente se tiende a agrupar los sinto-
mas de la esquizofrenia en positivos, negativos,
cognoscitivos y afectivos, aunque esta divisién
puede no incluir la totalidad de Iz sintomatologia.

SINTOMAS POSITIVOS

Las alucinaciones pueden afectar a cualquiera
de los sentidos, pero las mis caracteristicas son

las alucinaciones ¥ pseudoalucinaciones audi-
tivas. Generalmente son percibidas como “voces”
amenazantes, acusaterias, obscenas o insultantes,
aunque a veces su cardcier puede ser mis neu-
o o incluss benévole, Dos o mas voces conver-
san entre = ¢ comentan ios actos del paciente.
Generaimente los pacientes no reconocen la
identdad de Quien habla, no cuenian sus aluci-
raciones espentineamente ¥ o toman condue-
t2 activa ante ellas. Cuando afirman que provie-
nen de} exterior se habla de alucinaciones
propiame?l?tzles, €n cambio si provienen de la
propia mente o del €spacio corporal in@o se
les lama pseudoalucinzciones, Son también muy
frecuentes fas alucinacicnes cenestésicas, consis-
tentes en variadas y extrasas sensaciones corpe-
rales como quemazones, desplazamiente de Gr
gancs o fluidos, etc. Menos frecuentes son las
alucinaciones visuales, tictiles, gustativas y
olfatorias, y cuando prederminan debe consida
rarse la posibilidad de oo diagnéstico.



E] delirio esquizofrénico puede zbarcar
una variedad de temas (persecucion, grande-
2a, religioso, somatico, sexual, etc.) y aungue
4 veces es bizarro, en otras ocasiones puede
parecer verosimil. Lo mas frecuente son las
percepcioncs delirantes autorreferentes, con-
sistentes en la interpretacién delirante de mi-
radas, gestos o palabras de les transetintes, &
lzs que se les otorga un caracter ominoso ©
degradante.

Los sintomas catatén
variadas perturbaciones d
Puede haber un aumente gen
que puede manifesiarse come agitacién, © un
reduccién Gue se conece Como hipocinesia. En
otros casos €l paciente permaner inm&vil (ack-
nesia); cuando ademds no responde dréenes se
habla de estupor cztzténice. Movimientos
repetitvos, simples o compleios, constituyen las

estereotipias. Puede haber negztivismo, muts-

mcy cc:szona.meme ecopra:
que el padiente toe y conducias
minador.

Los trastornos formales de
consisien en tna serie de pert
afectan el curso del pensar, independiente-
mente del contenido ideacicnal. Los blogqueos

o interceptaciones son interrupciones inespe-
radas del flujo del pensar, de duracién varia-
ble (minutos u horas), con conservacion dela
conciencia y que pueden ser interpretados
delirantemente por los pacienies como “robe”
o sustraccidén de pensars
pensamientos consiste en un agolparse en Ia
lednes, con

nientos. Bl tropel de

mente diversas ideas de mode simu
el sentimiento de no poder controlar el fluje
asociative. Lz laxitud asociativa es caracteristi-
cay hace que el discurso del paciente sea vago
e impreciso. Mis relacionados con el deliric
estan las perturbaciones conecidas como im-
posicién de pensamiento (sentr que en la
mente aparecen ideas puestas alli por una vo-
Juntad externa) y como difusién y adivinacion
del pensamiento (sentir que lo gue se piensa
es conocido o adivinadc por los demas). Asi-
mismo, mas cercanc z las alucinaciones se en-
cuentran el pensamiento sonoro y el eco de
pensamiento, consistentes en sentir que los

pensamientos se hacen audibles ¢ que resue-
nzn dentro de la mente como un €co, respec-

tvamente.

SINTOMAS NEGATIVOS

£l aplanamiento afectivo se manifiesta por la
expresién inmueable, la disminucién de los me-

vimienios espontaneos, ia escasa e‘;pr?:;v;cad
565-&124 el p()b re contacto visu !, iz ausendia de

~fa
E8iE8 aielsT

vcc(.lﬂs El afecto puede ser inapro
i a situacién.

es y la carencia de inflexiones

St
opiadc en re-

lacidn con la

ray una pobre

Zd ian
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ct=2 paﬁa s€ pre-

contenido de! discurso.
sentan blequess ¢ intert dpcmncs del flujo cel
hzblz y aumento en la’latencia de las respues-
tas. Andreasen llama alogia 2 tales alicracio-

nes.
Laabuliaya p
cuido delaseoy de la presentacién persenal
cionamiento v por la falta

fa se manifiestan por €i des-
, por

2.
Q
,.,

Je particular 1mpon:mcm es
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S
aCiLaC\ de los pac ientes Pd“. .DC".!SIIF en

HreRton

€l logro de metas ae large alis
Hay anhedonia o pérdida de la capacidad
de disfrutar, marcada disminucién de 12 sociabi-
lidad, reduccién de la actividad e interés sexual,
de las relaciones de intimidad con los familiares
y con los amigos.
En las actividades sociales hay disminucién

de iz

atencién y retraimiesto.

SINTOMAS CCGNOSCITIVOS

Habian sido descritos por los autores cldsices,
pero séio recientemente se han precisadc me-
jory se les otorga una importancia aeciente.
Hay alteraciones de memoria de variade
tipo, pero esencialmente se encuentra alterada
la memeoria que implica alguna manipulacién
del materiai evocado. Se le ha llamadc memo-
ria de trabajo (“working memory”) ¢ memoria
inmediata. Hay disminucién de la vigilancia en
las tareas que involucran atencién centnua.
Hay wastornos en el procesamiento del lenguaje



y con frecuencia los pacientes muestran altera-
ciones en la fluencia verbzl. Como grupo, lcs
pacientes esquizofrénicos muestran menor co-
eficiente intelectual que los grupos de compa-

racién, que es previo al comienzo de iz enfer

medad manifiesta.
Un érea de especial interés es e

bt
et

“funcionamiento ejscutivo”, el que se refiere a

se encuentra caracteristicamente alteradoenia

escuizofrenia. También existen deficiencias en
ia ejecucidn de tareas motoras finzs, las que so

detectzdas pCr pruzoas especificas, Las alters

[V

2

cionss cognescitivas parecen ser responsables
de los : .

esguizoirénices.

i

SINTOMAS AFECTIVOS

Los sintomas afectivos, especizimente ics depre-
sivos, se presentan con elevada frecuencia en el
curso de la esquizofrenia. Alrededor del £0% de
los pacientes tiene un sindrome depresivo bien
definido. Asimisme, tal como se ha sefalado, el
suicidio es muy frecuente en este grupo de pa-
cientes. Sin embargo, con frecuencia la sintoma-
tologia depresiva no es diagnosticada y adecua-
damente tratada.

Las razones que explican esta eievada fre-
cuencia de sintomas depresives y su escaso re-
conocimiento sen varias. En alguncs casos se
trataria de un trastorno esguizeafectve mds que
de una verdadera esguizofrenia. En ¢iros cascs
los sintomas deprasives se confunden con los
sintomas negativos. El emplec de neursiépticos,
por una parte, puede inducir ¢ agravar sinto-

=denie, o puede en-
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mas depresives, €o
cubrir sintomas depresives cuando los pacien-
tes Hienen efectos secundarcios como acinesia o
acatisiz. Por cotro ladoe, los sintomas depresives
pueden constituir parte de la sintomaztologia
propiamente esquizofrénica ¢ ser reacciones
comprensibles ante las limitaciones impuestas

por la enfermedad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Trastornos psiciticss secundarics €

condicionss médicas y o gbuso de susigneias

Muchas sustancias psicoactivas pueden producir
sintomatologiz similar 2 la de 1a esquizofrenia.
Quizs ias mis conocidas sean las psicesis induci-

das por anfemminas; éstas producen cuadros

paranoides, ics que sirvieron de modeic parz la

hipéStesis dopaminérgica de la esquizofr
su parte, las psicesis inducidas por &
(PCP), ademas de celirics 3
sentan apatiay a
iares a lcs de 1z esquizoirent
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2lucinaterios gue pueden mover a confusién., /

éstos hzbria que agregar la sintomatologia indu-

cida por l2 cocaina, por los alcaloides de lz
belladena, Tingd : !

cial.
del 16bulo temporal, pere también hay que con-
siderar alguncs turmores cerebrales, enfermeda-
des cerebrovasculares y raumas, especizimente
cuande estas enfermedzdes afecizn 2 las regio-
nes cerebrales frontales o iimbicas.

A las patologias ya seftaladas habria que
agregar una larga listz, que incluye, entre otras, 2
las siguientes condiciones: sindrome de inmune-
deficiencia adquirida (3IDA), enfermmedad de

eritematoso sistémico, hidrocé

115

sive, :—,_:'zce.\:aii;s
mondxzide de carbong,
dad de Huntngion.

Por lo general, el pacieate portador de una
enfermedad médica o neuroldgica tiene una
mayer percepcién de la anormaldad de sus sin-
tomas que el pacienie esguizofrénico, actitud que
puede facilimar el diagnéstic .

El clinico siempre debe tener presente la
ad de que el paciente con sintoma-

posibi
tologia esquizofrénica tenga alguna enfermedad
como ias senaladas, ya sea como un diagnésaco



diferencial o come una condicién agregada. Se
recomienda explorar actvamente en lcs casos
en que el paciente tenga una sintomatologia in-
usual, recoger cuidadosamente los anteceden-
tes de enfermedades previas personales y fami-
liares de tipo médice, neuroldgico y psiquiitrico,
y considerar la posibilidad de que existz otra
patologia, incluse en los pacientes con un diag-
néstco previo de esquizofrenia.

Los sintomas esquizofrénicos pueden ser idéntgi-
coszlos O‘DSSTIE‘"ICS en los trasm"xcs esquizofre-

lo= Tastormnces esqu“_c 12CTVes.

Los trastornos esquizofreniformes difieren

de Ja esquizofrenia en que tienen una duracién

de los sintamas SUDETrior 2 un mes pero menor
de seis meses. Los tasiornos psicéticos braves
: superior a un dia pero

UCI‘C‘] unia Ler_C'U
menor de un mes, sin recuperacién al nivel de
funcionamiento previc. En el rrastorno esquizo-
afectivo un sindrome maniaco ¢ depresivo se
desarrolla concwrtentements con los sintomas
de esquizefrenia.

En el wrastorno delirante el delirio no tiene
cardcter bizarro, dene una duracién superior a
un mes y ne se presentan otros sintomas de
esquizofrenia ¢ de trastorno del estado de ani-
moe.

El diagnéstico diferencial con los trastornos
del estadc de dnimo puede cfrecer muchas dif-
ente en los casos de maniz o
depresién delirante. Hay que tener presente que
los sintomas afectivos son compenentes impor-
tantes denire de la sintomatole gia esquizo-
frénica. En general, puede ser recomendable
difenir el diagnéstico definitivo de esquizofrenia
en caso de dudas, por las implicancias para el
prondéstico y para el Gatamientio.

Algunos wrastornos de personalidad pue-
den cenfundirse con la esquizofrenia. Los pa-
clentes con trastorno limite de perscnalidad
presentan episodios con sintomas de aparien-
cia psicotica en situaciones de estrés. Pacientes
con trastorno paranoide o esquizoide de la per-

cultades, especialm

scnalidad también pueden ser confundidos con
esquizofrenia. Casos de trastorno evitativo o de
fobia social marcados también pueden prestar-
se 2 confusién. En general, debe tenerse pre-
sente que los trastornos de personalidad exhi-
en un patrén de manifestaciones més duradero,
en el que no es posible precisar una fecha de
Inicie, como habitualmente ocurre en la esqui-
zofrenia.
Dentro del diagnéstice diferencial también
cabe consignar Jos cases de simulacién con fines
ﬁr}:mcieros o legales. ’

CURSC Y PRONOSTICO
Actualmente se cree que lz enfermedad yo pos
dria manifestzz‘se n la infancia, a taves de sig-

nimes y lcvcs ancmalias del

embarge, atin ne as posible

emBarge,; au

nos neurolégicos mi

comportamiento;sin e
detectariza en estz etapa. Las primeras manifesti.-
cicnes perceptibles se presenian en iz adolescen-

cia. Los sintomas prodrémicos se desarrollin en
el curso de dfas 0 meses y pueden prolongare

T meses, ¢ por mias de un ano, hase que apare
1

V)

ce la enfermedad manifixct:

Por lo general, los signos y sintomas prodrd-
micos son diagnosticados retrospectivamente.
Consisten en quejas inespecificas, como debili-
dad, cefaleas, dolores de espalda, molestas di-
gestivas, dificulitades de concentracién, etc. Los
farniliares y amigos advierten un cambio en el
paciente, éste se vuelve zislado, cen algunasanc-
malias de la conducta y con baja de su funciona-

[y S T~L -2
TIENL0 SOCidl, 1a5071 rai 0 sstudiantil. Los enfer-

mos suelen empezar a interesarse en temas
filoséficos, esotéricos o muy abstractos. A esto
puede agregarse anormalidades del afecto y del
lenguaje, ideas bizarras y experiencias percep-
tivas andmalas.

El comienzo de los sintomas manifiestos
puede verse precipitado por situaciones ambien-
tzles, como mudanzas, cambios de colegio, ex-
periencias de consume de drogas o muerte de
un familiar.

Después del primer episedic psicddco pue-
de haber una lenta recuperacion, seguida por
un periodo mis o menaes largo de una relativa



mejoria. Sin embargo, lo habitual es que haya
recidivas. Cada recidiva es seguida de un dete-
riero acumulativo en el funcionamiento del pa-
ciente. El curso clisico es de una alternancia de
exacerbaciones y de remisiones, con un deterio-
re residual creciente. En cambic, en los trastor-
nos del estado de 4nimo, luego de los episodios,
hay unafecupcracjén al nivel de funcionamien-
to basal.

Los sujetos esquizofrénicos muestran una
marcada vulnerabilidad ante el esirés y estdn
propensos a recaer en la enfermedad en simee
ciones estresantes. Asimismo, es frecuente gue
les pacientes presenten depresidn luego de los

. \
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Los sintomas positves tienden z ser mencs

severos con el iempo, pero los sintomas negat-
vos o deficitarios pueden volverse cada vez mis
severos. Aunque un tercio de los pacientes
csquizofrénices legrz una relatvamente buena
reintegracion social y laboral, la gran mayoria
permianece en el aislamiento vy la marginacién.

cuando no en la pohrera yla indigencia,

Los scguimientos al cabo de 5 a 10 afios
muestran que sslo el 10 21 209 de Jos pacientes
tiene unc evslucidn rdulivamenie buenz. Mas
del 50% tiene una evolucién caracterizada por
las frecuentes rehospitalizaciones, exacerba-
ciones de los sintomas, episodios depresivos e
intentos de suicidio. Se estirna que zlrededor de
un 30% de lcs esquizofrénicos tiene una buena
recuperacién, un 20% tiene una recuperacién
s6lo regulary el 50% permanece con défeiss sig-
nificativos a lo largo de toda su vida.

TRATAMIENTO Y REHABILITACION

El tratamiento debe ajustarse a las caracterisc
cas del caso individual. En una enfermedad tan
compleja com