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Psiquiatras Argentinos

Dr. Domingo Cabred

Domingo Felipe Cabred (Paso de los Libres, Corrientes, 1859 — Buenos Aires, 1929). Se recibié como Doctor en Medicina en la
Universidad de Buenos Aires en el afio 1881, con una tesis intitulada “Contribucion al estudio de la locura refleja”- Se especializd
en psiquiatria, bajo la tutela de Lucio Meléndez.

Fue practicante en el Hospicio de las Mercedes durante tres afios y, posteriormente, ascendié a médico interno, luego subdirector
y, desde el 10 de Octubre de 1892, director de la institucion hasta su retiro, en 1916. Fue Profesor suplente de Patologia Mental, y
luego Profesor titular en 1893, sucediendo a Meléndez, en ese cargo y en la Direccion del Hospicio. Viajé a Europa y estudio el
funcionamiento de los hospicios y de los institutos para sordomudos de Alemania, Italia, Austria y Francia. En 1889, fue el repre-
sentante argentino y Presidente de Honor del Congreso Internacional de Medicina Mental, realizado en Paris. En 1896 representd
a la Argentina en el Congreso Nacional de Antropologia Criminal realizado en Ginebra. Fue alli donde propuso una mocion, la
cual fue aprobada, en la que sostenia que los alienados delincuentes no debian ser alojados en secciones especiales de las carceles,
sino que debian ser tratados en hospicios y en instituciones especializadas.

En 1903, fund¢ la Liga Argentina de Lucha contra el Alcoholismo y en 1908 fund¢ la Colonia Nacional de Alienados, conocida
con el nombre de Colonia Open Door. Ademas, impulsé una gran obra de infraestructura hospitalaria desde su cargo de Presi-

dente de la Comisién Nacional de Hospitales.
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EDITORIAL

Comité de Redaccion

T i N T MU [V UG OO N N O N N TR VW

Este es un nimero que, de manera especial, esta dedicado al recuerdo del gran
maestro Domingo Cabred y al amplio abanico que la Psiquiatria contemporanea
ofrece. Asi el lector podra encontrar articulos que van desde la psicofarmacologia
hasta el psicoandlisis y la hondura de la narracién clinica.

Los Dres. Cascardo, Resnik y Roisman, nos presentan una actualizada y comple-
ta guia de tratamiento psicofarmacolégico del Trastorno de Ansiedad Generalizada
(TAG), como asi también un importante registro sobre la falta de un diagnéstico
adecuado de esta patologia.

La Dra. Kabanchik, con suma elocuencia, aborda un tema bastante frecuente pero
muy poco difundido como es la prevencién de la salud psicofisica de los cuidadores
de adultos mayores afectados por demencias.

El Dr. Groisman se desliza con acierto en la presentacién de un caso clinico de
una atleta, haciendo hincapié en la interfase neurociencias y psicoterapia, logrando
expresar la ligazén entre psicologia y psiquiatria del deporte con el enfoque inter-
disciplinario.

Por ultimo, la Dra. Yankelevich, nos introduce talentosamente en la relacién entre el
modo de narrar la clinica de Freud y la novela clasica europea. También nos presen-
ta el hallazgo de ejes comunes entre los modos de narrar la clinica en la actualidad
y su entorno cultural, especialmente considerando el advenimiento de las nuevas
tecnologias.
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EDITORIAL

Comision Directiva

T T i I DT M [TV NG P I TR O

Para profundizar la instauracién de una “Nueva cultura para APSA’, dirigida a la
jerarquizacién cientifica, la transparencia en la gestién, la democracia y la partici-
pacién de todos los asociados -como se viene logrando en los tres afios de gestion
de la Comisién Directiva de APSA- el 9 de abril, en la Asamblea General Ordinaria,
fue electa por unanimidad una Nueva Comisién Directiva, encabezada por el Dr.
Alfredo H. Cia.

La nueva Comision Directiva propone los siguientes ejes para esta etapa de
gestion:

Funcionamiento institucional, administracion y finanzas

* Mantener el ejercicio permanente de consulta a los asociados para toda decisién
de trascendencia en la vida institucional mediante las reuniones de Presidentes
de Capitulos y en las pertinentes Asambleas y reuniones, que se vienen realizan-
do a tal efecto, con una frecuencia inédita en la vida de nuestra entidad.

* Continuar con la transparencia, orden y austeridad administrativo-financiera,
incrementando ain mas la cantidad de socios comprometidos con APSA, que
estan al dia en sus cuotas sociales, cifra que se ha cuadruplicado desde 2008.

* Mantener con estos y otros recursos genuinos (cursos, donaciones, etc.) el au-
tofinanciamiento de los gastos corrientes de la entidad y emplear el excedente
para mejoras en equipamiento Yy diversos servicios a los socios (desarrollo del
Instituto Superior de Formacién de Postgrado, becas para profesionales en for-
macion, ensefianza a distancia y aula virtual, cursos de EMC, Congresos y Jorna-
das en distintas regiones del pais).

* Continuar con la edicién de la revista SINOPSIS (procurando su incorporacién a
las bases de datos de revistas cientificas) y libros de la Asociacién.

Politica Federal

Profundizar las sélidas bases ya establecidas de la organizacién federal de nuestra

Asociacion mediante el desarrollo de las filiales ya existentes y el trabajo mancomu-

nado con las Asociaciones Provinciales de Psiquiatria a fin de:

¢ Canalizar constantemente las nuevas necesidades, inquietudes y propuestas de
los socios de todo el pais, brindando los servicios que respondan racionalmente
a las mismas.

* Impulsar actividades cientificas (Jornadas y Congresos regionales y provinciales)
en todas las regiones del pais, y poner especial énfasis en la formacién continua
a distancia, utilizando las herramientas informaticas disponibles en el Instituto
Superior de Postgrado de APSA y mediante la incorporacién de una Red Virtual.

* Maximizar la aplicacién de los avances de la tecnologia informatica creando una
Red Virtual de APSA, a la que podran incorporarse voluntariamente todos los
socios, con las siguientes ventajas:

o Incorporarse a un listado de profesionales, en el que constaran los datos
personales, e-mail, areas de interés o subespecialidades que practica, te-
mas de investigacion que desarrolla, servicios que presta, y donde podra
subir sus aportes personales como trabajos, presentaciones en Congre-
sos, y otros, para darlos a conocer e intercambiarlos con los interesados
en el tema.

o Generar foros de intercambio virtual y posibles eventos y otras activida-
des de mutuo enriquecimiento cientifico y profesional, a propuesta de los
interesados.
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Formacion y Actividades Cientificas

Aplicar todos los recursos disponibles y a crearse para con-

tinuar fortaleciendo el Instituto Superior de Formacién de

Postgrado (ISFP), incidiendo asi en forma decisiva en el perfil

formativo del psiquiatra argentino mediante:

* Su jerarquizacién académica en todos los niveles, a fin de
lograr el reconocimiento de la Comisién Nacional de Eva-
luacién y Acreditacion Universitaria (CONEAU).

* El dictado de la carrera de “Médicos especialistas en Psi-
quiatria” mediante convenios como los ya establecidos
con Universidad Nacional del Comahue para la Patagonia
y la Universidad Nacional de Tucuman para el NOA; ex-
tendiendo esas iniciativas a las Universidades Nacionales
de Rosario (para el Litoral), del Centro de la Provincia de
Buenos Aires (para esa region) y Corrientes (para el NEA).

* Extender la participacién de APSA en las instancias de
certificacién y recertificacion del titulo de especialista en
Psiquiatria siguiendo el modelo de las ya existentes con
el AMA-CRAMA, el Ministerio de Salud de la Nacién y la
creacién (ya firmada por convenio con la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Buenos Aires) de la correspon-
diente Comisién de Recertificacién del titulo de especialis-
ta universitario.

* Incrementar constantemente la inclusién de candidatos
para la Carrera de especialista en Psiquiatria del area me-
tropolitana, mediante una redoblada campana de difusién
entre los egresados de carreras de medicina.

* Desarrollar el area de asesoramiento a los socios para fo-
mentar la investigacion cientifica local.

* Impulsar la actividad de la Comisién de asesoramiento
del ISFP, conformada por todos los profesores titulares y
adjuntos de Psiquiatria y Salud Mental del pais socios de
APSA.

Defensa del rol y de las condiciones de trabajo de los

psiquiatras

e Continuar con la cobertura de nuestro seguro de mala
praxis, con aranceles reducidos para socios.

* Crear una consultoria juridica para asesoramiento a los so-
cios en todo problema que se presente en el ejercicio de
su rol profesional.

* Establecer nuevos convenios y canales de colaboracién
con Asociaciones médicas cientificas y gremiales para tra-
bajar mancomunadamente en la defensa del rol profesio-
nal del personal de salud, en lo atinente a las condiciones
de trabajo y a los aspectos contractuales y salariales de los
psiquiatras, tanto en el ambito publico cuanto en el priva-
do y en el de las Obras Sociales.

* Concretar, con la colaboracion Capitulo de Psiquiatras en
Formacién de APSA, la creacién de una Comisién especi-
ficamente dedicada a la problematica de los mismos (Resi-
dentes, Concurrentes y Becarios).

Asistencia psiquiatrica, politicas de Salud Mental y Le-

gislacion

* Defender el derecho inalienable de los argentinos a la sa-
lud, en general, y a la Salud Mental en particular. Persistir

en la defensa de la Salud Publica y del hospital publico,
asi como del respeto irrestricto de los derechos de los
pacientes Yy los trabajadores de la salud y el acceso iguali-
tario y universal a una asistencia integral en la prevencion,
asistencia y rehabilitacion.

¢ Continuar bregando por una transformacién racional de
la asistencia psiquiatrica, en los subsectores publico, de las
obras sociales y privado, rescatando la concepcién integral
del rol profesional del psiquiatra.

¢ Seguir con nuestra participacién y propuestas activas en la
discusion sobre la legislacion en Salud Mental a los niveles
nacional y provincial y de sus Reglamentaciones, mante-
niendo foros de discusién e informacién con todos nues-
tros socios a nivel federal.

* Desarrollar las campanas necesarias para reforzar la im-
portancia de la opinién experta de APSA en el disefio de
las politicas sanitarias, participar de la discusién en la orga-
nizacién y servicios del sector publico y todo lo atinente a
su transformacién para garantizar una mejor atencién en
el campo de la Salud Mental que incluya las instituciones
monovalentes, los hospitales generales, las estructuras en
la comunidad (casas de medio camino, hospitales de dia,
centros comunitarios, etc.).

* Pronunciarse y desarrollar acciones concretas en favor la
plena vigencia de los Derechos Humanos y brindar nuestro
apoyo a los justos reclamos sociales de nuestro pueblo.

Actividades internacionales

Teniendo en cuenta que la Argentina sera sede de eventos de

primera magnitud en los ambitos regional e internacional en

estos dos afos:

* Profundizar la integracién de APSA a la Psiquiatria latinoa-
mericana y mundial.

* Redoblar los esfuerzos para situar a los psiquiatras argen-
tinos en el nivel de excelencia que corresponde a su desa-
rrollo en ocasién de la realizacién en nuestro pais del Con-
greso Mundial de Psiquiatria (WPA, Setiembre de 201 )
y del Congreso de la Asociacién Psiquiatrica de América
Latina (APAL, Noviembre de 2012).

Dr. Alfredo H. Cia
Dr. Horacio Vommaro

Presidente:
Vice-presidente:

Secretario: Dr. Luis Herbst
Tesorero: Dr. Dario Lagos
Vocales
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Guia para el Tratamiento Farmacoldgico
del Trastorno de Ansiedad Generalizada:
Actualizacion 2011 | Guide for the pharmacological

treatment of the Generalized Anxiety Disorder

T LD b U e N T S (DT P N N TES AR

Dr. Enzo Cascardo(*)
Dr. Pablo Resnik (**)

Dra. Daniela Roisman (**)
(*) Presidente del Capitulo

de Trastornos de Ansiedad (APSA)
(**) Miembros del Capitulo de
Trastornos de Ansiedad (APSA)
ehcascardo@gmail.com

Resumen

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG)

es una entidad frecuente pero subdiagnosti-
cada, de curso generalmente crénico, que se
acompafia por la afectacion del funcionamiento
laboral, académico y social de los pacientes. El
cuadro clinico incluye la presencia de sintomas
cognitivos como la preocupacion excesiva, la
sobreestimacion de la probabilidad de que
ocurran eventos negativos y el pensamiento
catastrofico y sintomas fisicos como inquietud,
tension muscular, fatigabilidad, dificultades

de concentracion, irritabilidad y disturbios del
suefio. La sobre-estimacién de la probabilidad
de que ocurra un evento negativo es un sintoma
clave cuya consideracion es imprescindible para
realizar un diagndstico correcto. La presencia
de TAG supone un aumento del riesgo de sui-
cidio y de la utilizacién de los recursos de salud
y habitualmente se acomparia de comorbilida-
des. El objetivo de la publicacion de esta guia
de tratamiento es proveer a los profesionales,
principalmente a aquellos que se desempefian
en el area de la salud mental, un algoritmo de
decisiones para el tratamiento farmacoldgico de
los pacientes con TAG basado en la evidencia
que proveen los distintos estudios publicados
mundialmente.

Palabras clave: trastorno de ansiedad
generalizada (TAG), algoritmo terapéutico,
tratamiento farmacologico.

Abstract

Generalized Anxiety Disorder (GAD) is a frequent
but misdiagnosed disease with a chronic course

that impairs work, educational and social aspects

of functioning. Clinical features include cognitive
symptoms like overestimation of probability of
negative events and catastrophic thinking, and
physical symptoms like restlessness, tiredness,
concentration problems, irritability and sleep
disorders. Considering overestimation of probability
of negative events is crucial for an accurate
diagnosis. Diagnosis of GAD is linked with an
increase in suicidality and utilization of health
resources. In addition, comorbidities are usually
present. The objective of this treatment guideline is
to help physicians, especially those who works in the
mental health field, with an algorithm of decisions for
the pharmacological treatment of patient suffering
from GAD developed in accordance with evidence-
based research published worldwide.

Key words: generalized anxiety disorder,
therapeutic algorithm,
pharmacological treatment

Introduccion

El Trastorno de Ansidad Generalizada (TAG) se caracteriza por la presencia de sinto-
mas cognitivos y sintomas fisicos. Entre los primeros se incluye la preocupaciéon ex-
cesiva sobre una amplia gama de acontecimientos de mas de seis meses de duracién,
la sobreestimacién de la probabilidad de que ocurran eventos negativos (SEPOEN)
y el pensamiento catastréfico'). Los sintomas fisicos incluyen la inquietud o impa-
ciencia, la fatigabilidad facil, las dificultades de concentracién, la irritabilidad y los dis-
turbios del suefio®. La consideracién de los sintomas fisicos es importante a la hora
de evaluar a un paciente con TAG. Sin embargo, es fundamental tener en cuenta los
sintomas cognitivos asociados con la preocupacién persistente e incontrolable. De
hecho, las distorsiones cognitivas, principalmente la sobreestimacién de la probabi-
lidad de que ocurra un evento negativo, son un sintoma clave cuya consideracién es
imprescindible para realizar un diagnéstico correcto!'®. Siempre debe considerarse
que la preocupacién excesiva puede ser opacada por la sintomatologia concurrente
correspondiente a una comorbilidad, al espectro de la ansiedad general o a un rasgo
caracteroldgico!'). El presente articulo se elaboré con el objetivo de proponer un
algoritmo de tratamiento para los pacientes con TAG aplicable en la practica clinica.

Epidemiologia

La prevalencia anual de TAG en la poblacién general es elevada. Segtn lo hallado en
estudios poblacionales, dicha prevalencia alcanza el 3.1%®", en tanto que la preva-
lencia de la enfermedad a lo largo de la vida es del 5.7%@". El TAG constituye el
trastorno de ansiedad mas frecuente en el ambito de la atencién primaria'®, donde
alcanza una prevalencia del 7.6% ). No obstante, su diagndstico y tratamiento dis-
tan de ser adecuados®. La frecuencia de TAG es doble en la poblacién femenina
en comparacién con la poblacién masculina('® y su diagnéstico es mas frecuente en
el grupo etario de 45 a 55 afios. También se informé que el TAG es el trastorno de
ansiedad mas frecuente en la poblacién anciana. En este caso alcanzaria una preva-
lencia del 10.2%®.

La presencia de TAG supone un aumento del riesgo de suicidio y de la utilizacién de
los recursos de salud“® y habitualmente se acompafa de comorbilidades. De hecho,
hasta el 68% de los pacientes con TAG presenta alglin trastorno psiquiatrico co-
mérbido®. Mas aiin, Wittchen y colaboradores informaron que la comorbilidad con
otro trastorno del eje | a lo largo de la vida se observa en el 90% de los pacientes
con TAG. En el 60% de los casos dicha comorbilidad se corresponderia con la pre-
sencia de depresion. En un estudio efectuado en 2005® se informé que, a diferencia
de lo observado en caso de depresién mayor, el indice de recuperacién y de recaidas
de los pacientes con TAG es bajo. Si bien la enfermedad puede remitir espontanea-
mente, los indices de remisién espontanea durante un periodo de seguimiento de 5
afios no alcanzan el 40%'®.

Consideraciones Diagnésticas

Como ya se menciond, el TAG es una entidad frecuente pero subdiagnosticada®
8). El curso de la enfermedad es generalmente crénico y se acompafia por la afec-
tacién del funcionamiento laboral, académico y social de los pacientes®). También
se informé que el TAG genera una discapacidad similar a la observada en presencia
de otras enfermedades médicas('®. Con frecuencia, los pacientes con TAG presen-
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tan sintomatologia activa durante mas de 10 afos antes de
recibir el diagnéstico correcto'®. Los sintomas que motivan
la consulta son generalmente somaticos y se vinculan con la
presencia de dolor, fatiga, depresién y disturbios del suefo,
entre otros cuadros. En un estudio realizado en el ambito de
la atencién primaria se informé que solo el 13% de los pa-
cientes con TAG refiere ansiedad como sintoma principal®®.
El diagnéstico erréneo de hipocondriasis o depresion mayor
es frecuente en caso de TAG si no se indaga acerca de la pre-
ocupacién excesiva y dificil de controlar. Como ya se mencio-
nd, la sobreestimacién de la probabilidad de que ocurra un
evento negativo es un sintoma clave para realizar un diagnés-
tico correcto'® pero puede ser opacada por la sintomatologia
concurrente!'". Los pacientes con TAG consultan con mayor
frecuencia a especialistas en gastroenterologia u otras ramas
de la medicina diferentes de la psiquiatria'®. Asimismo, una
gran proporcién de los pacientes resistentes al tratamiento
que mas utilizan los servicios de salud redne los criterios para
el diagnéstico de TAG('®. Dicha utilizacién es excesiva e invo-
lucra la realizacién de anilisis de laboratorio, las consultas de
emergencia, las hospitalizaciones y otros servicios médicos.
Esto aumenta el gasto en salud tanto para el paciente como
para la sociedad en su conjunto.
Podemos decir que el diagnéstico de TAG es dificultoso por-
que'9:
I. Existe un monto de ansiedad normal y adaptativo.
2. EI 30 al 50% de la poblacién presenta en algiin momento
de su vida un grado de ansiedad que hace necesaria la in-
tervencion de un profesional del area de la salud.

3. Por definiciéon, todos los pacientes con trastornos de an-
siedad presentan ansiedad.

4. Los pacientes con TAG con frecuencia presentan ansie-
dad generalizada durante toda su vida, no pueden registrar
claramente la edad de comienzo, o informan que el inicio
tuvo lugar en la infancia. Esto sugiere un rasgo caractero-
l6gico.

5. EI TAG tiene una comorbilidad muy elevada y solo se pre-
senta aislado en un bajo porcentaje de casos.

Categorias de Evidencia y Lineas de Recomendacion

El objetivo de la publicacién de esta guia de tratamiento es
proveer a los profesionales, principalmente a aquellos que se
desempenan en el area de la salud mental, un algoritmo de
decisiones para el tratamiento farmacolégico de los pacientes
con TAG elaborado sobre la base de la informacién obtenida
en los distintos estudios publicados mundialmente. Hasta el
momento existen cinco guias para el tratamiento de los pa-
cientes con TAG®* 5 18.36.46) y en |a mayoria de ellas se sefalan
diferentes niveles de evidencia para la informacién terapéuti-
ca. Como se muestra en la tabla |, podemos categorizar cua-
tro niveles de evidencia.

En el primer nivel se incluyen las moléculas o los tratamientos
cuya utilidad se verificé en metanalisis publicados o en 2 o mas
estudios aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo
realizados en mas de 30 sujetos.

Tabla |
Niveles de Evidencia
|. Metanalisis o mas de un estudio aleatorizado y controlado
con placebo.
2. Al menos un estudio aleatorizado y controlado con placebo.
3. Estudios no controlados realizados en 10 o mas sujetos.
4. Reportes anecdéticos u opinién de expertos.

En el segundo nivel se incluyen las moléculas cuya utilidad se
constatd en al menos un estudio aleatorizado, doble ciego,
controlado con placebo y realizado en 30 o mas sujetos. Para
el tercer nivel de evidencia quedan los tratamientos evaluados
en estudios abiertos, no controlados, realizados en 10 o més
individuos. En el cuarto y ultimo nivel se incluyen los trata-
mientos cuya utilidad se informé en reportes anecdéticos (es
decir, en estudios con un n muy bajo o en casos clinicos aisla-
dos) o fue apreciada segun la opinién de expertos.

Tabla 2
Recomendacién de tratamiento basada en la evidencia

Ira.linea  Nivel | o 2 de evidencia, experiencia clinica de
eficacia y seguridad.

2da. linea  Nivel 3 de evidencia o alta experiencia clinica
de eficacia y seguridad.

3ra.linea  Nivel 4 de evidencia o muy alta experiencia
clinica de eficacia y seguridad.

No Nivel | o 2 de evidencia de falta de eficacia.

recomendado

En lo que respecta a las diferentes lineas de recomendacién
(ver tabla 2), la recomendacién de primera linea siempre se
corresponde con los tratamientos incluidos en el nivel | de
evidencia, o en el nivel 2 siempre que se cuente con la expe-
riencia de numerosos profesionales acerca de su utilizacién
en la practica clinica. Esta claro que ante un nivel menor de
evidencia hara falta contar con mas informacién obtenida de
la experiencia clinica que permita hacer una recomendacién.
En la segunda linea de recomendacién se encuentran las mo-
léculas que estan en el nivel 3 de evidencia o cuyo empleo se
asocia con un monto elevado de experiencia clinica en tér-
minos de eficacia y seguridad. Finalmente, en la tercera linea
se incluyen los farmacos cuyo empleo se notificé en reportes
anecdéticos o se vincula con un nivel muy elevado de expe-
riencia clinica acumulada.

Tratamiento Farmacolégico de los Pacientes con TAG

El tratamiento farmacolégico de los pacientes con TAG se
modificé junto con su conceptualizacién diagnéstica. Desde
el punto de vista farmacolégico, el blanco terapéutico es la
neurotransmision gabaérgica, serotonérgica, noradrenérgica
y, por ultimo, glutamatérgica. Entre los farmacos recomenda-
dos por los expertos se incluyen las benzodiazepinas de alta
potencia, fundamentalmente el clonazepam y el alprazolam.
Su mecanismo de accién es el agonismo del receptor GABA-A
por modulacién alostérica. Pero sin duda, los farmacos mas
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eficaces y recomendados por la Food and Drug Administration
(FDA) e incluidos en las guias internacionales para el trata-
miento de los pacientes con TAG son los inhibidores selec-
tivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) escitalopram,
paroxetina y sertralina y los antidepresivos duales venlafaxina
de liberacion prolongada (XR) y duloxetina. Estas moléculas
acttian sobre el transportador de serotonina (SERT) modifi-
cando la neurotransmisién serotonérgica y la accién del neu-
rotransmisor sobre los receptores 5SHTIAy 5HT2. A su vez,
los receptores 5SHT 1Ay 5HT2 estan relacionados con la fisio-
patologia de la ansiedad excesiva‘'?.

Escitalopram

La eficacia del escitalopram para el tratamiento de los pacien-
tes con TAG fue comprobada en varios estudios doble ciego
y controlados con placebo('> 21, El primero de los estudios
fue realizado en 2002 y participaron aproximadamente 850
pacientes con diagnéstico de TAG segun los criterios inclui-
dos en el DSM-IV. Los pacientes recibieron una dosis fija de
escitalopram de 10 mg/dia durante las primeras cuatro sema-
nas, seguida por una dosis flexible de la misma droga que po-
dia aumentarse hasta un maximo de 20 mg/dia. En todos los
estudios el escitalopram tuvo una eficacia significativamente
superior que el placebo, tanto al considerar los items de ansie-
dad psiquica como de ansiedad total incluidos en la Hamilton
Anxiety Rating Scale (HAM-A) y otras escalas. Los eventos ad-
versos mas comiUnmente reportados en el grupo que recibié
escitalopram en comparacién con el grupo placebo fueron
las nauseas (18.2% vs. 7.5%), los trastornos eyaculatorios
(14.3% vs. 1.5%), la disminucién de la libido (6.8% vs. 2.1%),
la anorgasmia (5.7% vs. 0.4%), la fatiga (7.7% vs. 2.1%) y el
insomnio (1 1.9 vs. 5.69). Los investigadores concluyeron que
la administracién de una dosis diaria de 10 a 20 mg de esci-
talopram es efectiva para el tratamiento de los pacientes con
TAG. Ademas, el empleo de una dosis fija de 10 mg/dia produ-
ce una disminucién sintomatica significativa desde la primera
semana del tratamiento. A esto debe sumarse la tolerabilidad
adecuada de la molécula.

Paroxetina

En los primeros estudios publicados sobre la utilizacién de pa-
roxetina en caso de TAG se demostré un efecto similar a la
imipramina y mayor que el placebo. No obstante, el primer
estudio doble ciego importante fue presentado por Bellew y
colaboradores en el afio 2000. Dicho estudio se realizé en
566 pacientes que reunian los criterios incluidos en el DSM-IV
para el diagndstico de TAG. La administracién de paroxetina
se asocié con la obtencién de resultados significativamente
superiores en comparacion con la administracién de place-
bo. Este hallazgo tuvo lugar al considerar el resultado de la
HAM-A, tanto al administrar 20 como 40 mg/dia de paroxe-
tina. Sin embargo, no se encontraron diferencias de eficacia
entre ambas dosis. En otro estudio doble ciego realizado en
324 pacientes con TAG se concluyé que la administracién de
20 a 50 mg/dia de paroxetina es una estrategia terapéutica
efectiva y permite alcanzar una respuesta significativa desde
las 8 semanas de iniciado el tratamiento. La eficacia de la pa-
roxetina a largo plazo se establecié en un estudio controlado
con placebo de 24 semanas de duracién. Los resultados fue-

ron favorables desde la semana 8 de tratamiento abierto con
aroxetina i n ini ion
tina™® y ante la comparacién frente a la administracid
de escitalopram durante 24 semanas®.

Sertralina

La utilizacién de sertralina para el tratamiento de los pacien-
tes con TAG fue avalada en varios estudios aleatorizados y
controlados con placebo!-®. En estudios de 12 semanas de
duracién, la eficacia de la droga frente al placebo se verificé
desde la semana 4 al administrar dosis diarias de 50 a 200 mg.
En nuestra experiencia clinica, este farmaco es de gran utili-
dad para el tratamiento de los pacientes con TAG. A su muy
buena eficacia sobre los sintomas psiquicos de la ansiedad se
suma un perfil adecuado de efectos adversos y una escasa in-
teraccién con las enzimas del citocromo P450 (CYP450). Esto
convierte a la sertralina en una molécula muy segura a la hora
de tratar a los pacientes con TAG.

Duloxetina

La duloxetina es un inhibidor de la recaptacién de serotonina
y noradrenalina (IRSN) que tiene mayor potencia que la venla-
faxina para inhibir la recaptacion de noradrenalina. El aumento
de la capacidad vesical y la actividad del esfinter uretral que
provoca la droga generaron su aprobacién en muchos paises
para el tratamiento de los pacientes con incontinencia urinaria
por estrés. La FDA ha aprobado su utilizaciéon en pacientes
con TAG sobre la base de los resultados de tres estudios cli-
nicos?* 2843 realizados en mas de 800 pacientes tratados con
duloxetina. De acuerdo con dichos resultados, la administra-
cién de duloxetina se asocié con una mejoria del 46% de los
sintomas de ansiedad evaluados mediante la HAM-A. Dicha
mejoria fue del 32% entre los pacientes tratados con placebo.
Asimismo, los resultados de la Sheehan Disability Scale indi-
caron una mejora del funcionamiento del 46%. En cambio, el
empleo de placebo se asocié con una mejora del 26%.

Venlafaxina

La formulacién de venlafaxina XR fue aprobada por la FDA
para su utilizacién en caso de TAG. Desde 1999 se realizaron
diferentes estudios clinicos doble, ciego y controlado con pla-
cebo de 8 a 20 semanas de duracién cuyos resultados avalan
la utilizacién de venlafaxina XR para el tratamiento de los pa-
cientes con TAG('7-20.40_| 3 administracién de 75 a 225 mg/dia
de venlafaxina XR se asocié con buena respuesta desde las 8
semanas de iniciado el tratamiento. Las diferencias significati-
vas en comparacién con el placebo se observaron al evaluar
los resultados de escalas internacionalmente aceptadas. Ade-
mas, los indices de remisién se mantuvieron a largo plazo. La
venlafaxina tiene un perfil de efectos adversos similar al de los
ISRS. El efecto adverso mas importante de la venlafaxina XR
fue la hipertensién arterial, cuya incidencia fue mayor del 5%
ante el empleo de dosis mayores de 200 mg/dia. Por lo tanto,
para minimizar la probabilidad de hipertension se recomienda
administrar dosis de venlafaxina XR menores de 200 mg/dia.

Pregabalina

Entre las drogas mas novedosas empleadas para el tratamien-
to de los pacientes con TAG se incluye la pregabalina, un ana-

SINOPSIS | afio 24 | n® 47 | pag. 9



logo estructural del GABA relacionado con el gabapentin que
no tiene accién directa sobre los receptores gabaérgicos o
benzodiazepinicos. Ademas, el metabolismo de la pregabali-
na no genera productos con actividad de agonismo sobre el
receptor GABA. El mecanismo de accién de la pregabalina
sobre el SNC consiste en su unién con alta selectividad y afini-
dad a la subunidad alfa 2 delta de los canales de calcio voltaje
dependientes ubicados en el cerebro y la médula espinal. De
esta manera, la pregabalina reduce el ingreso de calcio a las
neuronas presinapticas e inhibe la liberacién de neurotransmi-
sores excitatorios como el glutamato, la sustancia P y la nora-
drenalina. Es decir, la pregabalina genera una modulacién inhi-
bitoria de la excitabilidad neuronal. En estudios clinicos doble
ciego se evalué el empleo de dosis de 150 a 600 mg/dia de
pregabalina para el tratamiento de los pacientes con TAG®*
34,3537, 38,39 Como resultado se observé una mejoria signifi-
cativa del nivel de ansiedad objetivada mediante la HAM-A. El
inicio de la respuesta ansiolitica fue rapido y tuvo lugar desde
la primera semana de tratamiento. La rapidez y efectividad
de la droga fue comparable frente a la administracién de ben-
zodiazepinas. La droga permite una disminucién significativa
de los sintomas psiquicos y somaticos, es efectiva en caso de
ansiedad moderada como grave y puede emplearse en pobla-
ciones especiales, como los ancianos. La pregabalina es una
molécula bien tolerada cuya administracién se asocia con una
tasa baja de abandono debido a la aparicién de eventos ad-
versos. La mayoria de dichos eventos fue de intensidad leve
a moderada y los cuadros mas frecuentes fueron los mareos
y la somnolencia. El inicio de los efectos adversos se observé
entre los dias | y 5 de tratamiento. En general, los cuadros se
resolvieron dentro del primer mes. No se observaron sinto-
mas vinculados con la discontinuacién de la droga.

Para el TAG, es una molécula de primera eleccién, sobre todo
si se quiere conseguir ansidlisis inmediata, ya que, en los estu-
dios, se diferencia del placebo, ya a la primera semana de su
administracion.

Valproato

En estudios realizados en pacientes con trastorno de panico
y agorafobia se demostré la eficacia del tratamiento con dosis
de valproato de 500 a 2250 mg/dia. También se demostré la
utilidad del valproato en caso de trastorno por estrés pos-
traumatico, trastorno obsesivo compulsivo y fobia social. El
primer estudio doble ciego y controlado con placebo sobre el
tratamiento con valproato de los pacientes con TAG® arrojé
diferencias significativas de eficacia a favor de la administracion
de valproato desde la semana 4 de tratamiento. De acuerdo
con nuestra experiencia, el valproato puede ser Util ante el
fracaso del tratamiento con otros agentes de primera linea.

Benzodiazepinas

Las benzodiazepinas son utilizadas para el tratamiento de la
ansiedad desde hace muchos afos. Segln lo informado, el
41% los expertos recomendaba el uso de benzodiacepinas
como tratamiento de primera linea para el TAG a principios
de los 90“7. En estudios sobre la eficacia de algunas benzodia-
zepinas como el diazepam, el clordiazepéxido, el lorazepam,
el alprazolam y clonazepam® '8 2333 para el tratamiento de
los pacientes con TAG se concluyé que son superiores que el

placebo. Se sugirié que los agentes que acttan sobre la trans-
misioén gabaérgica son mas efectivos para el tratamiento de
los sintomas somaticos, mientras que los agentes que acttan
sobre el sistema serotonérgico-noradrenérgico son mas efec-
tivos para el tratamiento de la ansiedad psiquica. El estudio
Pharmacologic treatment of anxiety disorders in 1989 versus
1996: Results from the Harvard/Brown Anxiety Disorders Re-
search Program (HARP) tuvo 5 anos de duracién, fue prospec-
tivo™* y se realizé en pacientes con trastornos de ansiedad.
Segun los resultados obtenidos, las drogas empleadas con ma-
yor frecuencia en caso de TAG son el alprazolam (31%) y el
clonazepam (23%). Este dltimo dato en combinacién con la
utilizacién generalizada del clonazepam (nivel 3 de evidencia)
en la practica clinica permite recomendar su utilizacién.

Imipramina

El primer estudio clinico sobre el empleo de un antidepresivo
triciclico para el tratamiento de una poblacién de pacientes
con TAG fue llevado a cabo por Hoehn-Saric y colaboradores
en 1988. Los autores compararon el empleo de imipramina
frente a la administracién de alprazolam y concluyeron que la
primera droga era mas eficaz para controlar los sintomas de
ansiedad psiquica, mientras que el alprazolam era mejor en
caso de sintomas somaticos. En otro estudio de 8 semanas
de duracién, controlado con placebo realizado por Rickels se
concluyé que la imipramina es efectiva para el tratamiento de
los pacientes con TAG sin depresién. El autor demostré que la
molécula es significativamente superior en comparaciéon con
el diazepam para tratar la ansiedad psiquica pero igualmente
efectiva que la benzodiazepina en cuando a la ansiedad so-
matica. Podriamos decir que los antidepresivos triciclicos son
mas efectivos que las benzodiazepinas para el tratamiento de
los pacientes con TAG dado que el sintoma capital del trastor-
no es la preocupacién excesiva.

Clomipramina

La clomipramina se ha utilizado con éxito en la practica clinica.
La droga presentd una eficacia adecuada para el tratamiento
de muchos pacientes con TAG pero su perfil de accion fue
mas dual en comparacién con la imipramina. Al igual que el
resto de los agentes triciclicos, la clomipramina es mas eco-
némica que los antidepresivos de Ultima generacién, aunque
es menos segura en términos de toxicidad y presenta efectos
adversos mas graves y frecuentes debido a su baja selectividad
por los receptores.

Buspirona

Existen varios estudios que permiten indicar la eficacia de la
buspirona para el tratamiento de los pacientes con TAG (33).
Por este motivo, la FDA ha aprobado su utilizacién en este
grupo de individuos. Las ventajas del empleo de esta molécula
en comparacién con el empleo de benzodiazepinas incluyen
la ausencia de interaccién con el alcohol y de dependencia o
abstinencia vinculada con su administraciéon®?. Sin embargo,
la buspirona tiene la desventaja de ser poco efectiva al ad-
ministrarse a pacientes con antecedente de tratamiento con
benzodiazepinas, requerir un periodo de latencia para produ-
cir su efecto y presentar una actividad moderada en caso de
ansiedad grave.
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Hidroxicina

El antihistaminico hidroxicina estuvo aprobado por la FDA
para el tratamiento de los pacientes con TAG. La droga es
un antagonista del receptor H| y produce un efecto sedativo
y un aumento de peso significativo que limita su empleo. En
tres estudios efectuados a mediados de la década de 1990 se
demostré que la hidroxicina es mas eficaz que el placebo para

el tratamiento de los pacientes con TAG desde la semana 4
(19,30, 31)

Quetiapina

Aunque en el pasado muchos clinicos y psiquiatras han utiliza-
do antipsicéticos tipicos y atipicos para el tratamiento de los
pacientes con trastornos de ansiedad, dicha practica no fue
recomendada por organizaciones de expertos ni por la FDA
para el tratamiento de los pacientes con TAG. En estudios
controlados con placebo de 8 y 10 semanas de duraci6én® 29
se comprobd la eficacia de la quetiapina para la monoterapia
de los pacientes con TAG. Asimismo, en un estudio recien-
te® se informé una mejoria significativa de los sintomas de
ansiedad psiquica y somatica desde el dia 4 de tratamiento
con quetiapina, con buena tolerabilidad y frecuencia baja de
efectos adversos. Si bien esta droga cuenta con un nivel 2 de
evidencia, todavia no existe experiencia clinica suficiente so-
bre su administracion a pacientes con TAG. Por este motivo,
no es posible recomendar su empleo en los primeros intentos
de tratamiento. Se recomienda considerar la administracién
de quetiapina a los pacientes que no responden a agentes de
primera linea.

Abordaje Terapéutico de los Pacientes con TAG:
Algoritmo de Tratamiento

Una realidad cotidiana de nuestra practica clinica es que la
amplia mayoria de los pacientes con TAG que atendemos en
el consultorio ya toma alguna benzodiazepina al efectuar la
primera consulta, generalmente alprazolam o clonazepam.
Esto puede deberse a una indicacién efectuada en el ambito
de la atencién primaria o a la automedicacion de los pacientes.

Ante un paciente con ansiedad intensa y persistente con im-
portante afectacién de la actividad global, se debe hacer un
correcto diagnéstico diferencial, a cerca de si la ansiedad es
debida a otra condicién clinica o psiquiatrica (diferente a un
trastorno de ansiedad), o, la ansiedad puede ser comorbili-
dad de otra condicién clinica o psiquiatrica. También puede
suceder que la ansiedad esté relacionada a la toma de alguna
medicacion. Se deberia efectuar un minucioso examen clinico
y de laboratorio.

Si se sospecha un trastorno de ansiedad, efectuar el diagnésti-
co de cuil o cuales de ellos presenta el paciente (ver tabla 3).

Si el diagnostico es Trastorno de Ansiedad Generalizada, se
deberan tener en cuenta algunas condiciones que pueden
concurrir.

Tener siempre presente que el TAG dificilmente se presenta
de manera aislada, lo mas probable es la comorbilidad con
trastornos del estado de animo u otros trastornos de ansie-
dad. Evaluar la presencia de alteraciones del suefio, en estos
pacientes es habitual el suefio no reparador y superficial. Tam-
bién, otras condiciones como riesgo suicida, antecedentes de
abuso de sustancias, falta de adherencia al tratamiento, em-
barazo, tercera edad pueden hacer cambiar la estrategia del
tratamiento.

Si hay necesidad de ansidlisis inmediata (preferentemente
esto se observa en el ambito de la atencién primaria) adminis-
trar una benzodiacepina, por un periodo no mayor a cuatro
semanas. Otro farmaco que se puede administrar en este mo-
mento, sobretodo en pacientes con antecedentes de abuso,
es la pregabalina, molécula segura y con accién inmediata (sin
el tiempo de latencia de los ISRSs).

La recomendacién inicial, a la hora de tratar a un paciente
con diagnéstico de TAG que ya recibe benzodiazepinas, es la
discontinuacién muy gradual de estas drogas, sobre todo si el
periodo de utilizacion es largo. Al mismo tiempo debe admi-
nistrarse alguna droga de primera linea (ver tabla 4) e iniciarse
la terapia cognitivo conductual (TCC).
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Tabla 3: Trastornos de Ansiedad: Diagnéstico Diferencial

TAG TOC T. Panico TAS
::lr‘e’;:ale(rlz)a a lo largo de 5,7 16 47 121
Prevalencia Anual (%) 3,1 1,0 2,7 6,8
Relacién fem/masc 1,5/1 1/1 2/1 2/1
Edad de inicio 25 - 35 afios 22 afios 20 afios 14 - 20 afios
Herencia - ++ + +

Sintoma Nuclear

Preocupacién excesiva e
incontrolable en varias dreas

Obsesiones y compulsiones
(rituales)

Crisis de panico, ansiedad
anticipatoria

Temor y/o evitacion de situa-
ciones de interaccidn social

Forma de comienzo

Gradual, difusa e

Gradual, hasta que se torna

Subita, inesperada (recuerdan

Al final de la infancia, con

imprecisa egodistonico la fecha de inicio de la lera el inicio de la escolaridad
crisis) secundaria
Crisis de panico + [+ - [ ++ [+t
Agorafobia - - ++ O+ [+ + /[ ++++

Actitud en la consulta

Aprensivos, quejosos, buscan
expresarse mas que atender al
profesional

Variable, angustiado por lo
intrusivo de sus obsesiones

Moderada, escuchan con
atencion al profesional

Avergonzada, dificultad para
mirar a los ojos

Motivo de consulta

Insomnio, contracturas,
cansancio, quejas somaticas,
dolores, animo deprimido

Actos repetitivos (rituales que
no se puede dejar de hacer)

Crisis de panico, miedo de
descomponerse, conductas
evitativas

Timidez extrema, miedo en
situaciones sociales

Egosintonia

+H+ [

+ /[ ++++

-]

++ [

Cogniciones

Preocupacion excesiva: auto-
matica, no intrusiva (quiere
seguir preocupandose)

Obsesiones: intrusiva (quiere
rechazarlas)

Pensamientos catastroficos
acerca de las consecuen-
cias que la crisis podrian

ocasionarle. Hiper-monitoreo
corporal

Preocupacion por ser evalua-
do negativamente, y porque
el otro note su malestar
(manifestaciones fisicas)

Contenido de la
preocupacion

Sobre-estimacion de pro-
babilidad de que ocurran
acontecimientos negativos:
temor a accidentes, enferme-
dades, problemas econdmicos
o laborales, etc.

Obsesiones de orden, conta-
minacién, acumulacion, sime-
tria, de impulsos agresivos,
conductas inapropiadas, etc.

Circula alrededor del funcio-
namiento de su cuerpo y la
posibilidad de tener una crisis
en determinados lugares y
situaciones

Preocupacion por ser eva-
luado negativamente por la
irrupcion de rubor, temblor,
taquicardia, o una crisis de

panico en situaciones sociales

Dinamica de la
preocupacion

Fluida e infuenciada por el
contexto: el objeto de preocu-
Ppacion puede variar entre
diversas cuestiones cotidianas

Rigida. Persiste un mismo
tema (contaminacion, drden,
simetria, etc)

Circula alrededor del funcio-
namiento de su cuerpo y la
probabilidad de tener una cri-
sis en determinados lugares y
situaciones

Siempre relacionada con la
exposicion y el desempefo
social

Sintomas fisicos

Contracturas musculares,

No siempre presentes. No

Palpitaciones, sensacion de

En situaciones sociales: rubor,

cansancio, insomnio, dolores, tipicos falta de aire, opresion en el temblor, sensacion de falta
inquietud pecho, mareo, entumecimien- | de aire, opresion en el pecho,
to muscular mareo
Conducta evitativa Relaci Sin agorafobia: ++ / ++++ . .-
elacionada con las obse- . . Relacionada con lo social:
+/ : ) Con agorafobia: +++ 6 .
siones: ++++ [ ++++ O A [
A+ [
Farmacos con nivel | de Alprazolam Clomipramina*** Alprazolam*** Clonazepan
evidencia Escitalopram™** Escitalopram* Citalopram Escitalopram*
Diazepam Fluoxetina*** Clomipramina Fenelzina
Duloxetina*** Flovoxamina*** Clonazepan*** Fluvoxamina
Hidroxicina Paroxetina*** Escitalopram* Paroxetina***
Imipramina Sertralina*** Fluoxetina** Certralina***
Paroxetina*** Impramina Venlafaxina XR**
Pregabalina* Paroxetina***
Quetiapina Cetralina™*
Sertralina Venlafaxina XR**
Venlafaxina XR***
Buspirona**

TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada. TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo. T.Panico: Trastorno de Panico. TAS: Trastorno de Ansiedad Social (Fuente DSM-IV)
(1) Nivel de evidencia |: presencia de meta-andlisis o mas de un estudio aleatorizado, controlado contra placebo, doble ciego, con n mayor a 30.
* Aprobado por EMEA (European Medicines Agency), ** Aprobado por FDA (Food and Drug Administration), *** Aprobado por EMEA y FDA
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Tabla 4: Farmacos recomendados para el tratamiento de los pacientes con TAG: nivel de evidencia, rango de dosis y estrategia

de titulacién

Nivel de Rango de Dosis Titulacién

Evidencia (mg/dia)
ISRS
Escitalopram | 5-20 5-10mgcada | -2sem
Paroxetina | 10 - 50 10 mg cada 2 sem
Sertralina | 25 -200 25 -50 mg cada | —2 sem
ISRSN
Duloxetina I 30- 120 30 mg cada 2 sem
Venlafaxina XR | 37.5-150 incrementar a 75 mg a la sem |, luego 75 mg a la sem 4
Gabaérgicos
Pregabalina | 150 - 600 75 mg cada 2 sem
Valproato 2 250 - 1500 incrementar a 500 mg a la sem |, luego 500 mg cada 4 sem
Benzodiacepinas
Alprazolam | 0.25-3 0,25 mg cada 4 dias
Clonazepam 3 0.25-4 0,25 mg cada 4 dias
ATC
Imipramina | 25-150 25 mg cada 2 - 4 sem
Clomipramina 4 25-150 25 mg cada 2 - 4 sem
Azapironas
Buspirona | 5-30 5 mg cada 5 dias
Antihistaminicos
Hidroxicina | 25-100 25 mg cada 2 - 4 sem
Antipsicoticos atipicos
Quetiapina 2 25-150 25 mgcada 2 - 4 sem

Ante la obtencién de respuesta terapéutica, definida como la
reduccién del 50% de la sintomatologia segtn el puntaje de
la HAM-A, se recomienda continuar el tratamiento con una
dosis de mantenimiento durante un afo y medio. En algunos
estudios se informé un aumento de la tasa de remisién mas
alla de los 6 meses de tratamiento (7, 20, 45). Si bien en las
guias internacionales de tratamiento se sugiere discontinuar
la medicacién luego de 12 meses, la Asociaciéon Argentina de
Trastornos de Ansiedad (AATA) recomienda administrar tera-
pia de mantenimiento durante |8 meses para la prevencién de
recaidas. La velocidad de la discontinuacién va a depender de

las caracteristicas farmacocinéticas de la droga que estamos
administrando, pero siempre es en forma muy gradual.

Por el contrario, si luego de 12 semanas de tratamiento con
dosis maximas no se obtiene respuesta, se debera pasar al
segundo nivel de recomendacién. Este consiste en reemplazar
la droga por la administracién de otra molécula incluida en el
primer nivel de evidencia, sola o asociada a una benzodiaze-
pina (durante no mas de 4 semanas) a menos que el paciente
tenga antecedentes o sospecha de abuso de sustancias. Otra
opcién es utilizar pregabalina, sino se habia elegido en la pri-
mera linea.
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Griafico I: Algoritmo de Tratamiento para el Trastorno de Ansiedad Generalizada - Actualizacién 201 |

Ansiedad intensa y persistente
con importante afectacién de la actividad social

Diagnéstico Diferencial:

Ansiedad debida a otra condicién clinica o psiquiatrica?
Ansiedad en cormobilidad con otra condicién clinica o psiquiatrica?
Ansiedad relacionada a la toma de alguna medicacién?
Efectuar examen clinico y de laboratorio

Efectuar Diagndstico de Trastorno de Ansiedad
TP - TAS - TFTP - TOC - TAG

(ver cuadro)

Evaluar: TAG

Comorbilidad

Insomnio

Riesgo Suicida

Abuso de sustancias Necesidad de Ansidlisis Inmediata SI

No adherencia al tratamiento
Probabilidad de embarazo
Tercera edad
Pregabalina
(practicamente sin contraindicaciones)
NO Benzodiaepinas
(no si hay riesgo de abuso)
(periodo no mayor a 4 sem)

Sertralina Paroxetina Escitralopram Ira. linea Terapia Cognitivo Conductual
Venlafaxina XR Duloxetina

Pregabalina

Evaluar primero la discontinuacién de la BZ

NO respuesta SI (si estd asociada), y luego, de toda la
medicacién, después de |18 meses de la
2da. linea remision total

Luego de 12 sem. de Ds. méx.:
Reemplazar
por otra molécula de Ira. linea
o agregar Pregabalina o Benzodiacepinas

NO respuesta S|
3ra. linea

Luego de 12 sem. de Ds. max.:
Considerar

Imipramina - Clomipramina
Quetiapina

Valproato

Hidroxicina

Buspirona

respuesta Sl
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Si se obtiene respuesta, una vez cumplidos |8 meses de tra-
tamiento se iniciara la discontinuacién paulatina. Si luego de
12 semanas de dosis maxima no se obtiene respuesta se re-
comienda reconsiderar el diagndstico, evaluar la presencia de
trastornos asociados (esto es mas la regla que la excepcién) y
examinar si hay situaciones novedosas en el entorno del pa-
ciente que pueden interferir con la respuesta terapéutica. Si
no esta ocurriendo nada de esto, se puede cambiar a otra
molécula del primer nivel o considerar la tercera linea de re-
comendacién a la espera de una respuesta favorable.
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Resumen

Se analiza el envejecimiento poblacional y

las patologias acordes al mismo como las
demencias que no solo afectan al paciente sino
a la familia, fundamentalmente al cuidador. Se
plante el perfil de cuidador, la personalidad los
riesgos del sindrome de sobrecarga y las afec-
ciones psicofisicas.Se plantean y desarrollan las
medidas de prevencion en todas las etapas
Cuidar al cuidador es cuidar al enfermo.

Palabras clave: Demencia, cuidador,
sobrecarga, prevencion

Abstract

Population aging and associated pathologies are
analyzed as well as dementias influencing the
patient, his/her family and the caretaker. The latter’s
profile is described: his/her personality aspects,

the risk of burn-out syndrome and psychophysical
disturbances, prevention measures at all stages are
described.

Taking care of the caretaker means to do it with the
patient as well.

Key words: Dementia caregiver,
burn-out, prevention

La autora declara no tener conflicto de intereses.

El Cuidador de Alzheimer: Prevencion y
Rehabilitacion | The Alzheimer carer: prevention and rehab

L e I T T OETN T O I RN TR

Introduccion

En enero de 2010 las Naciones Unidas®® publicaron el informe Envejecimiento de
la poblacién 2009 donde plantean que:

El envejecimiento de la poblacién no tiene precedentes, es un proceso sin parangén
en la historia de de la humanidad.

El resultado del envejecimiento de la poblacién, principalmente por la reduccién de
la fecundidad, se ha convertido en practicamente universal. Desde 1950, la propor-
cién de personas mayores ha aumentado constantemente, pasando del 8% en 1950
al 1 1% en 2009, y se espera que alcance el 22% en 2050.

En Argentina seglin datos oficiales (INDEC), entre los afos 1950 y 2000, la pobla-
cién argentina menor de |5 afos aumenté un 96%, en tanto la mayor de 65 lo hizo
casi un 400%, y el grupo que supera los 80 afos crecié practicamente un 700%.
Este panorama llama la atencién sobre un fenémeno creciente: el envejecimiento de
la poblacién y en consecuencia el incremento de las patologias como las demencias.

Demencia ICDI0

La demencia es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro, generalmente
de naturaleza crénica o progresiva, en la que hay déficits de multiples funciones
corticales superiores, entre ellas la memoria, el pensamiento, la orientacién, la com-
prensién, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia
permanece clara. El déficit cognoscitivo se acompafa por lo general, y ocasional-
mente es precedido, de un deterioro en el control emocional, del comportamiento
social o de la motivacién. Este sindrome se presenta en la enfermedad de Alzheimer,
en la enfermedad vasculo-cerebral y en otras condiciones que afectan al cerebro de
forma primaria o secundaria. La demencia produce un deterioro intelectual apre-
ciable que repercute en la actividad cotidiana del enfermo, por ejemplo, en el aseo
personal, en el vestirse, en el comer o en las funciones excretoras. Este deterioro
de la actividad cotidiana depende mucho de factores socioculturales. Los cambios
en el modo como el enfermo desempeiia su actividad social, tales como el conservar
o el buscar un empleo, no deben de ser utilizados como pautas para el diagnéstico,
porque hay grandes diferencias transculturales y factores externos que repercuten
en el mercado laboral.

Si bien hay demencia reversibles y tratables que requieren del diagnéstico diferen-
cial la principal causa de demencia es la enfermedad de Alzheimer, seguida de una
forma mixta, vascular, demencia del I6bulo frontal y otras.

En EE.UU. se estima que existen unos 4.5 millones de pacientes con demencia tipo
Alzheimer, de los cuales 200.000 son menores de 65 anos; en 2050 se espera que la
cifra se incremente hasta los | 1/16 millones de enfermos®.

A nivel mundial las cifras se elevan, desde 2| millones de enfermos en 2001, hasta
[ 13 millones en 2050, de los cuales, 2/3 partes viviran en paises en desarrollo®.

Se espera una epidemia mundial.

Las estimaciones de incidencia en demencia suelen ser desde 5 a 10 casos por 1000
personas-ano en el grupo de 64 a 69 anos de edad, hasta 40 a 60 casos por 1000
personas-ano en el grupo de 80-84 anos: Medical Reserch Council Cognitive Function
and Ageing Study®).
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Cuidador

El deterioro progresivo conlleva una pérdida de la autonomia
del enfermo, que se va haciendo cada vez mas dependiente
del cuidador.

Llamamos cuidador del paciente con demencia a la persona
que asume la responsabilidad total en la atencién y el apoyo
diario a este tipo de pacientes.

En la mayoria de los casos, sobre el 80%, los responsables del
cuidado del paciente son los familiares®.

Normalmente, es uno de sus miembros sobre el que recae el
mayor peso de esta atencién, a esta figura es al que denomi-
namos cuidador principal(?.

El vinculo previo satisfactorio disminuye el sindrome de so-
brecarga del cuidador®.

Se calcula que el paciente con enfermedad de Alzheimer pre-
cisa de unas 70 horas de cuidados a la semana, donde se in-
cluyen la atencién de sus necesidades basicas, el control de la
medicacién, los cuidados sanitarios, y el manejo de sintomas y
eventuales situaciones de conflicto('?.

El perfil del cuidador principal es de una mujer de 40 a 65
anos, generalmente ama de casa.

En algunos casos simultanea su actividad profesional con la
casa y el cuidado del enfermo dependiente. Superan en pro-
porcién 4:1 a los varones, hijas (60%) o cényuge (30%) del
enfermo®.

El 12% de las personas que ayudan a otras tiene mas de 70
anos seguin la Confederacién Espanola de Familiares de enfer-
mos de Alzheimer y otras demencias.

El cuidado de la demencia produce ademas un mayor nivel
de estrés que el de otras enfermedades crénicas generado-
ras de discapacidad, estando presente en mas de un 75% de
los cuidadores('® generando el Sindrome de Sobrecarga del
Cuidador. Este consiste en un profundo desgaste emocional
y fisico que experimenta la persona que convive y cuida a un
enfermo crénico incurable tal como el enfermo de Alzheimer.
El cuidador que puede sufrirlo es aquel que llega a dedicarle
casi todo su tiempo (incluso dejando de trabajar para cuidar-
le), generalmente en solitario (aunque haya otros familiares
que suelen “lavarse las manos” y mantenerse en la periferia),
durante muchos anos y con estrategias pasivas e inadecuadas
de resolucién de problemas('®.

En la aparicién de sobrecarga en el cuidador intervienen fac-
tores derivados del enfermo: demencia profunda, prolongada
enfermedad, trastornos conductuales como sintomas psicé-
ticos alucinaciones, delirios, falsas identificaciones, deambu-
lacién nocturna, insomnio, incontinencia y otros. En relacién
al cuidador: mala salud fisica previa, historia de depresién o
de trastornos de personalidad soledad, sin red social, edad
avanzada, bajo nivel econémico, ausencia de apoyos socio-
sanitarios inmediatos, desconocimiento de la enfermedad y
de su manejo practico.

La mayoria de los estudios realizados confirman que son los
trastornos de conducta son los que mas intervienen en la apa-
ricién de sobrecarga y estrés familiar. También influyen en me-
nor grado la alteracién funcional y el deterioro cognitivo®#®).

Debido a esta situacién de sobrecarga, los cuidadores mues-
tran un incremento considerable de la frecuencia de enfer-
medades psicoldgicas y fisicas en comparacién con controles
de su edad, ademas suelen tener mayores niveles de ansiedad
y depresién, sintomas somaticos, sensacién de aislamiento

social®. La Salud Mental de los cuidadores familiares de los
enfermos con EA esta sistematicamente mas afectada que la
salud fisica.

Trastornos fisicos en los cuidadores

Los cuidadores familiares de un enfermo de EA suelen tener
peor salud que los cuidadores no familiares y corren riesgo
de sufrir un 70% de problemas organicos y/o fisiolégicos('":
28:32) dolores osteomusculares, patologias cardiovasculares,
hipertensién arterial, trastornos gastrointestinales, alteracio-
nes del sistema inmunoldgico, problemas respiratorios, fatiga
crénica. No suelen acudir a consultas médicas, no duermen
lo suficiente, se alimentan de forma inadecuada. Incumplen
los tratamientos médicos, abusan del tabaco o alcohol., no se
vacunan, se automedican.

Problemas psicoloégicos en los cuidadores

La salud mental de los cuidadores familiares de los enfermos
con EA esta sistematicamente mas afectada que la salud fisica.
(115 14; 16; 20; 21; 23; 27)

Los estudios muestran que presentan: ansiedad 54%, depre-
sion 28%, hipocondria 14% Ideas obsesivas 17%., ideacién
paranoide 17%, trastornos de memoria y concentracién
I 1%, enfermedades psicosomaticas 69 %, | | % tienen alguna
vez ideas suicidas/homicidas.

Comportamientos negativos: 33% abandonaban los auto cui-
dados personales (peluqueria, alimentacién, ropa, etc.), 28%
consumen exceso de café, tabaco, alcohol, y/o ansioliticos e
hipnéticos, 54% descuidan o abandonan las atenciones que
daban a otros familiares, 33% presentan desatencién de ac-
tividad laboral, amistades o incluso relacién conyugal, peores
niveles de salud auto-percibida y precisan de atencién psico-
l6gica y consumo de farmacos psicotrépicos en mayor medida
que la poblacién general, ademas de disponer de menos tiem-
po para llevar a cabo sus propias actividades.

Son agravantes para el cuidador: ser familiar directo y estar
a cargo del paciente, carecer de soporte familiar, social y/o
econdmico, incremento de los problemas de conducta del pa-
ciente, tener edad avanzada.

Impacto de los sintomas conductuales de la demencia
en los familiares

Riesgo de Sindrome de Sobrecarga por Distress: depresion.
(14-47%), ansiedad y angustia, mayor consumo de psicofar-
macos, resentimiento. (7-319%), violencia y maltrato. El em-
peoramiento de la calidad de vida de éste, ademas de por lo
anteriormente expuesto, esta ligada invariablemente a la ca-
lidad de vida del paciente®" Cabe destacar que la calidad de
vida del cuidador se encuentra entre los factores de riesgo
para la institucionalizacién del paciente con demencia, siendo
la principal variable predictiva del ingreso®.

El cuidador, es otra victima de la demencia.

Una familia continente es capaz de instrumentar y mantener
satisfechas las necesidades basicas del anciano afectivas, so-
ciales, econémicas, etc. Pero una familia continente en un
determinado momento puede dejar de serlo.
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Escala

La escala mas utilizadas internacionalmente para la valoracién
de la sobrecarga del cuidador: es la Escala de Zarit 198044,

Estudios

Caracteristicas de personalidad del cuidador. Su relacién con
un mayor nivel de sobrecargay la personalidad del cuidador('?.
El agobio o indice de sobrecarga del cuidador (ISC) es el senti-
miento depresion y preocupacién del cuidador generalmente
familiar relacionado con los mas concretos aspectos del cui-
dado del paciente.

El objetivo de este trabajo fue determinar el perfil de perso-
nalidad del cuidador que lo hace mas proclives a sufrir un ele-
vado nivel de ISC. Evaluaron personalidad en 53 cuidadores:
Los problemas conductuales funcionales generan mayor indice
de sobrecarga del cuidador —ISC- en aquellos cuidadores con:
Alto neuroticismo y bajos scores de conformidad.
Neuroticismo elevado. Baja autoestima. Son muy sensibles,
presentan dificultades en adaptarse al estrés cotidiano, los
sentimientos de: miedo, vergiienza, ansiedad, rabia son los
principales obstaculos para la adaptacién.

Personalidad Narcisista. El narcisismo es caracterizado por
su particular modo de vivenciar al objeto como una parte de
si - mismo. Esta modalidad vincular, esta en directa relacién
con la aparicién de trastornos de la autoestima, conflictos con
valores e ideales, dificultades en el manejo de la agresién e
impulsividad, dificultades en la separacién y desprendimiento.

Perfil y sobrecarga de los cuidadores de pacientes con
demencia incluidos en el programa ALOIS (1)

Participaron en el estudio 245 sujetos. El perfil (n=173) se co-
rrespondia con el de mujer (83%), de 54,6 afos (rango, 26-83
anos), casada (82,5%), sin estudios o con estudios primarios
(70,2%), ama de casa (54,3%) e hija del paciente (58,5%).
Mas del 60% recibia ayuda informal y menos del 5% recibia
ayuda formal. El 72,5% presentaba sobrecarga al inicio de la
intervencién, la cual era mas elevada cuanto mayor era la edad
del cuidador.

Indicadores de estrés del cuidador

Cambios frecuentes de humor o de estado de animo, enojos
faciles depresion, menor interés por actividades y por el cui-
dado del paciente, aumento en el consumo de bebidas, tabaco
y/o farmaco pérdida de energia, cansancio Irritabilidad, ner-
viosismo, sentimientos de dolor, frustracién y culpa.

Modificacion de rasgos de personalidad: Muchos cuidado-
res, se sienten inundados y desbordados. Realizan actos ruti-
narios repetitivos, exceso de limpieza, empiezan a conceder
demasiada importancia a detalles diarios nimios, muestran
hostilidad hacia el enfermo u otras personas

Alteraciones Sociales: Dificultad en asumir nuevos roles y
responsabilidades, se desarrollan conflictos familiares, hay
perdida de amigos, de hobbies, poco o nada de tiempo para
si mismo.

{Coémo prevenir la sobrecarga?

Nos remitiremos al concepto de prevencién.

Prevencion

En la 5| Asamblea Mundial de la Salud, 1998®, se define la
prevencién como las “medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduc-
cién de factores de riesgo, sino también a detener su avance y
atenuar sus consecuencias una vez establecida”.

Se calcula que el retraso en la aparicién de la EA en un afo,
mediante actividades preventivas, reduciria en 12 millones el
ndmero de enfermos, en 2050, a nivel mundial®.

Prevencion primaria

Medidas orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad,
control de los factores de riesgo. Control de los agentes cau-
sales. Disminuir la incidencia de las enfermedades Promocién
y Proteccién de la Salud.

Estrategias de prevencion para los cuidadores

Que el cuidador reconozca que necesita ayuda, que el sacrifi-
cio maximo generara dos enfermos.

Aceptar ser ayudado y darse espacio para si mismo a través
de: guias que ayuden a identificar cuidadores en riesgo, gru-
pos de autoayuda, tomar conciencia de situacién y recursos,
llamadas telefénicas semanales, entrevistas familiares, edu-
cacién, asesoramiento. Importancia del descanso aprender
habilidades de cuidado. Potenciar la capacidad del cuidador
para acceder a los recursos de la comunidad. Trabajar psicolé-
gicamente las percepciones del cuidador sobre el sufrimiento
del paciente. Psicoterapia individual, familiar, actividad fisica
de relajacién, inclusiéon de un acompafante terapéutico u hos-
pital de dia para el paciente.

El Grupo de Autoayuda: es un grupo de familiares o amigos
que tienen demencia. El propésito es proporcionar apoyo
sus miembros. Compartir sus sentimientos y experiencias.
Aprender mas acerca de la enfermedad y el cuidado. Ofrecer
ala persona la oportunidad de hablar sobre los problemas que
le afectan. Escuchar a otros que comparten los mismos senti-
mientos y experiencias. Ayudar a otro compartiendo ideas e
informaciones y dandole su apoyo. Proporciona al cuidador
un descanso y una oportunidad de salir de su casa. Fomenta
el cuidado personal salvaguardando asi su salud y bienestar
personal. Saber que no estan solos. Un grupo de apoyo da
a los cuidadores la oportunidad de compartir sentimientos,
problemas, ideas e informaciones con otros que estan pasan-
do las mismas experiencias. La funcién de un grupo es el apo-
yo mutuo.

Estudios®®

Multicéntrico, seis centros de EE.UU. desarrollaron y evalua-
ron una variedad de intervenciones multicomponentes para
cuidadores de persona con EA, deterioro cognitivo leve o
moderado. Intervenciones Multicomponentes: informacién
Individual y estrategias de apoyo. Grupos de Apoyo y Terapia
Sistémica para familias. Abordajes psicoeducativos, basados
en habilidades. Intervenciones ambientales cimentadas en el
hogar. Sistemas de apoyo mejorados con tecnologia. Se imple-
mentaron manuales detallados.
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Conclusiones: las intervenciones que involucran activamente
al cuidador en la adquisicién de habilidades para regular su
propia conducta dan como resultado mejoria significativa en
la depresién de éste.

Prevencion secundaria

Medidas orientadas a detener o retardar el progreso de una
enfermedad o problema de salud, ya presente en un individuo
en cualquier punto de su aparicién. Reducir la prevalencia de
la enfermedad.

A los puntos anteriores se suma la utilizaciéon de programas de
cribado o deteccién.

Prevencion terciaria

Son medidas orientadas a evitar, retardar o reducir la apari-
cién de las secuelas de una enfermedad o problema de salud.
Rehabilitacién fisica, ocupacional, psicolégica. Prevencién de
secuelas. Mejorar la calidad de vida de las personas enfermas,
Educacién y Control.

American Association for Geriatric Psychiatry (AAGP)

Tratamiento de los pacientes con EA ACV, o Enfermedades
Mentales?®

La prevencién del cuidador debe basarse en una sélida alianza
con el paciente y la familia. Comprender las necesidades del
familiar que proporciona el cuidado y sus retos diarios cons-
tituye un aspecto esencial del tratamiento efectivo. El con-
sejo a la familia y cuidador es médicamente necesario para
el tratamiento adecuado de la demencia deben recibir guias
operativas que proporcionen datos que ayuden a identificar a
los cuidadores en riesgo, evaluar seguridad del cuidador, auto-
cuidado de la salud —depresién, ansiedad-. Cuidar al cuidador
es cuidar al paciente.
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Resumen

La consulta de una atleta de elite que presenta
ansiedad pre-competitiva permite reflexionar
respecto de la necesidad de un abordaje amplio
y abarcativo, en el que puedan integrarse los
avances del campo de la neurobiologia con
conceptos provenientes de diversas escuelas
psicoterapéuticas. La realidad socioeconémica y
educativa brinda el marco en el que se desarro-
llan tanto la potencialidad como la sintomatolo-
gia de esta joven atleta.

Palabras clave: Psicologia del deporte,
ansiedad pre—competitiva, interdisciplina,
pensamiento disfuncional, desmentida

Abstract

The consultation of a young female elite athlete who
presents pre-competitive anxiety allows to think on
the need of a wide and broad approach, in that we
could integrate the advances in the neurobiology field
jointly with concepts from diverse psychotherapeutic
schools. The socioeconomic and educational reality
offer the frame in which both the potential and the
symptomatology of this young athlete are developed.

Key words: sport psychology, precompetitive
anxiety, interdiscipline,
dysfunctional cognition, disavowal
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La mente del atleta en el Tercer Milenio:
Clinica, Interdisciplina y Terapéutica | ne
athlete’s mind in the Third Millenium: Clinic, Interdicipline and

Therapy

L e I T T OETN T O I RN TR

El genuino viaje del descubrimiento
no consiste en buscar nuevas tierras,
SIn0 en mirar con Nuevos 0jos.

Marcel Proust

Introduccién

El Congreso de Psicologia del Deporte de 1965 en Roma, marca, —segiin Tamorri(")
-, el nacimiento de esta disciplina. Este autor sefiala que desde ese momento hasta
la fecha pueden reconocerse tres etapas en su desarrollo conceptual. En la primera,
y bajo la influencia de su formacién en psicologia clinica, los psicélogos del deporte
tendian a ver a los atletas como si fueran pacientes, lo que en muchos casos gene-
ré dificultades en la tarea. En la segunda etapa, que corresponde al presente de la
psicologia del deporte, si bien se mantiene el interés por la persona del atleta, el
acento se ha desplazado al trabajo que busca desarrollar, entre otras capacidades,
un incremento de la atencién, el aprendizaje, la memoria, el tiempo de reaccion y
el manejo del estrés. El objetivo del entrenamiento mental es conseguir una éptima
performance, siendo actualmente la reestructuracion cognitiva una de sus herra-
mientas principales. Es mi impresién que los cambios en las concepciones de la
psicologia del deporte no se deben sélo a que los profesionales han intentado “sin-
tonizar” mas adecuadamente con las demandas de los atletas, sino que ademas la
psicologia del deporte no ha permanecido ajena a las influencias de los desarrollos y
debates que han tenido lugar en el campo de la Psicologia en general. La hegemonia
del psicoandlisis en los sesenta y setenta comenzé a ser desafiada por la psicologia
cognitiva, que ha ganado terreno a partir los ochenta. La tercera etapa en la descrip-
cién de Tamorri corresponde a la transicién hacia el futuro, y surge de los aportes
que la neurociencia hace a la psicologia del deporte. Podemos ver entonces hasta
aqui dos fronteras de interfase interdisciplinaria: por un lado, la posibilidad de un
didlogo entre la psicologia cognitiva y el psicoandlisis, para mencionar sélo dos de
los marcos referenciales mas difundidos. Por otra parte, se plantea el problema de
cémo integrar y sacar provecho del posible intercambio entre la neurociencia y las
escuelas de psicoterapia.

Intentaré ilustrar este panorama a través de la presentacion de un fragmento del
material correspondiente a una intervencién con una atleta de elite. Pienso que la
aproximacién desde puntos de vista diversos, -a la manera de lo que Bion (2) llama
“vértices” -, mejora las posibilidades diagnésticas e incrementa la eficacia terapéu-
tica.

Consulta

Angélica tiene 20 afios. Los agiles movimientos de su pequefio cuerpo contrastan
con su hablar pausado. Parece expresar tristeza en su mirada, lo que no se corres-
ponde con su discurso verbal, que por momentos es enérgico. Con actitud resuelta
dice: “Naci en Corrientes y estoy convocada para un campeonato de mi especialidad,
el atletismo de velocidad. Consulto ahora porque ya van varias competencias en las que
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no me siento comoda. Segiin mi entrenador estamos haciendo
todo bien y yo confio en él, pero no sé, algo me pasa. Ya hice
otra consulta, y un poco mejoré, pero no estoy bien. Me pongo
demasiado nerviosa en la largada. Me imagino que tiene que ver
con este campeonato, para mi seria muy importante quedar en la
seleccion, pero veo a las otras chicas en el momento de la largada
y me parece que no voy a poder. Me criaron mi mamad y después
mi abuela, nunca conoci a mi papd, pero eso no me afecta. No sé
si mi mamad me cuenta la verdad, dice que él tomaba y se fue. Me
acuerdo que cuando yo era chiquita, mamad salia a buscar trabajo;
pasaba tiempo que no conseguia. Yo me quedaba con una vecina,
pero al rato ella también se iba. Cuando era chica, bueno, no
es que pasdramos hambre, pero igual yo sentia que no me iba a
dejar vencer, que yo iba a superar la situaciéon”. Cuando Angélica
tenia 9 anos, su madre formé otra pareja, con un hombre que
le dio su apellido a la nifa. “Ahi me empecé a ordenar. También
mi abuela se acercé mds a nosotras”. En la pubertad comenzé
a destacarse como atleta, y a los 18 afos viajé a Buenos Aires
para perfeccionarse y continuar su entrenamiento. “Quiero
llegar a ser profesional”, agrega. Su manutencién -en Buenos
Aires- depende de la relacién con una dirigente de la disciplina
que practica y de la ayuda que le da su abuela materna, “figura
fuerte” de la familia. Si bien Angélica progresé mucho desde
que se trasladé a Buenos Aires, no esta segura de llegar a vivir
del atletismo, y en parte por esto y por genuino interés en
el estudio, estd cursando la carrera de Nutricién. No tiene
muchas amigas y refiere problemas de convivencia en el club
donde vive. “Empecé a correr cuando estaba en la primaria, por
un plan del municipio de mi pueblo, que nos daban atletismo en
el colegio. Era optativo, habia que ir a la tarde, fuera de clases.
Mis comparieras no entendian por qué yo me esforzaba tanto.
Hace poco, viajé al pueblo y volvi a verlas. Ahora me dicen para
qué entreno tanto. Vi que ellas ahora toman mucho alcohol, y yo
no tomo... Me senti tan lejos de ellas... Si me hubiera quedado
en el pueblo, éyo seria igual?”

Teme que la dirigente le quite su apoyo. Después de la tltima
carrera, en la que tuvo un mal resultado, ella le dijo: “lo que
pasa es que largaste mal”. Esa frase, “largaste mal” comenzé a
estar muy presente en la mente de Angélica, quien empezé a
tener la sensacién de que su técnica de largada era defectuo-
sa, estableciéndose posiblemente en ese momento el pensa-
miento disfuncional “largo mal”. En la mencionada consulta
previa, se le indicé a la atleta cuestionar esta conviccién, in-
tentando modificar su didlogo interno (self-talk). Esto debia
acompafarse con ejercicios de visualizacién y respiracién dia-
fragmatica, buscando un estado de relajacién. “Lo que siento
que mds me ayudé fue escribir cudles son mis expectativas, y
pensar qué sentido tiene para mi lo que hago. Si, la psicéloga me
ayudé, pero no sé, era medio mandona”.

El atleta como producto de su entorno

Los primeros momentos de la historia familiar de Angélica
nos muestran algunos de los indicadores de familia en riesgo
sefialados por Contreras®: pobreza, nivel sociocultural bajo
y desocupaciéon. A esto se agrega la separacién y la posible
patologia psiquiatrica del padre. El mismo autor enumera
también factores protectores. En el caso de Angélica, destaco
la ampliacién de la red social y el efecto benéfico que pare-
ce haber tenido sobre ella un horario escolar mas extenso

y la introduccién de la actividad fisica. Otros de los factores
protectores, relacionados con algunos rasgos de personali-
dad, parecen estar ligados al concepto de resiliencia. En un
trabajo anterior (Groisman [4]) senalé la relacién que Kobasa
y Madi establecieron entre rasgos de personalidad, ejercicio
y resiliencia. El propio Kobasa describié la personalidad re-
sistente, constructo estrechamente ligado al concepto de re-
siliencia, sosteniendo que se trata de personas con un fuerte
compromiso consigo mismos, con una actitud vigorosa hacia
el entorno, una tendencia a encontrar el sentido de las cosas
y un locus de control interno. Este tltimo concepto, aplicado
en psicologia del deporte, remite a una mayor capacidad de
concentracién, con un mejor conocimiento de sus propias po-
sibilidades y limitaciones. La atencién no se malgasta con los
numerosos estimulos externos, sino que se utiliza para gestio-
nar mas eficazmente las propias capacidades. Ademas, al re-
componerse el sistema familiar de Angélica, se establecieron
reglas mas claras, fortaleciendo su sentido de pertenencia y
optimismo, lo que coincide también con otros de los factores
protectores descriptos por Contreras. Es notoria la expresion
de afecto y de reconocimiento mutuo en la relacién con la
abuela, de la que destaca su buen sentido del humor. Cierta-
mente el acercamiento de la abuela a la vida de Angélica trajo
mucho mas que ayuda econémica. “Es un personaje, siempre
estd de buen dnimo, y me lo transmite. Ella siempre me contaba
cuentos. ¢Conocés la historia de la yerba mate? Mi abuela me
dijo que hay varias leyendas. Una era de un genio del bien que
recorria la tierra, y llegé a la casa de un viejo muy pobre que le dio
de comer y tomar. En agradecimiento, Tupu, que era el genio del
bien, le dejé la yerba. Otra era que la luna paseaba por la tierra y
un guerrero la salvé de un yaguareté que la iba a atacar, y la luna
le regal6 la planta para darle energia para cazar. iCémo me gus-
taba que mi abuela me contara esas historias!” El entorno del
atleta no se limita a la familia. El grupo de pares también for-
ma parte de él. Dams-O’ Connor® estudia la percepcién del
consumo de alcohol en jévenes atletas y no atletas, buscando
predictores de esta conducta. Las aspiraciones de Angélica de
profesionalizarse pueden pensarse desde la transformacién
del deporte en industria, proceso que Molina® describe en
su trabajo. Los atletas que logran trascendencia, pueden a
su vez ejercer una influencia en la sociedad de la que forman
parte. Visto desde el principio de recursividad organizacional
que enuncia Morin®, el atleta asi posicionado seria no sélo
producto, sino también productor, de su entorno.

Las herramientas en Psicologia del Deporte

En la consulta que Angélica habia hecho anteriormente, reci-
bi6 la indicacién de realizar ejercicios de relajacion, imagineria
mental (a la manera de ensayos) y reestructuracién cogniti-
va. En este contexto, se destaca la importancia que tiene la
interpretacién que el atleta hace de su estado de activacién
(arousal) que puede ser “leido” como ansiedad o como ex-
citacion, con efectos sobre su performance (Hardy et al [8]).
Butler® aconseja al atleta estar preparado para lo que va a
enfrentar, relajado, con la convicciéon de que el problema es
externo a él, manteniendo una actitud positiva, enfocado en
la tarea y tratando de dar lo mejor de si, sin tomar en cuenta
la importancia de la competencia. La intencién de este autor
es brindar una guia que le permita al atleta enfrentar los tres
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componentes de la ansiedad deportiva: el cognitivo, el soma-
tico y la auto-confianza. Cuando Angélica menciona haber es-
crito sobre sus expectativas, parece estar refiriéndose a una
aplicacién del trabajo sobre perfil de performance y supues-
tos personales de Hardly y Butler("?. Corresponde mencionar
también el Inventario de ansiedad competitiva de estado 2,
(CSAI - 2) desarrollado por Martens y colaboradores (1990),
que es uno de los instrumentos mas ampliamente usados. In-
cluye tres subescalas y evalla entre otros elementos, las ex-
pectativas negativas. La escala de ansiedad deportiva (SAS),
desarrollada por Smith y colaboradores (1990), permite me-
dir la ansiedad rasgo, la ansiedad somatica y la disrupcién de
la concentracién.

Hanin'"» comenzé trabajando en la adaptacién al idioma ruso
del cuestionario de ansiedad estado-rasgo desarrollado por
Spielberger (STAI). Luego de afos de investigacién, fue lle-
gando a la conclusiéon de que era mas importante evaluar la
experiencia emocional subjetiva de cada atleta que comparar
las similitudes y diferencias de ese atleta respecto de otros. Su
herramienta, denominada IZOF (zonas individuales de funcio-
namiento éptimo) permite ayudar al atleta a lograr un balance
entre emociones positivas y negativas y asi lograr un mejor
rendimiento al enfrentar una competencia.

Aportes de la neurobiologia complementan lo anterior. Kan-
del(? describe cémo la activacién del nicleo basolateral amig-
dalino es mayor cuanto mayor la ansiedad de fondo y senala
que las amenazas percibidas en forma inconsciente afectan
desproporcionadamente a quienes tienen una gran ansiedad
de fondo. Alvano!'? se refiere al nlicleo accumbens como un
puente entre la emocién y la accién, lo que resulta util para
pensar los procesos que subyacen a la integracién de lo cog-
nitivo, lo afectivo y el rendimiento motor. En otro trabajo('¥,
el mismo autor relaciona los estudios sobre la relacién gen-
entorno con las series complementarias de Freud.

Evolucién

La referencias ambivalentes a la psicéloga “mandona” y al vin-
culo con la dirigente fueron pensados como posibles reedicio-
nes de la relacién con su madre. La afirmaciéon de Angélica:
“no conoci a mi padre, pero no me afecta”, me hizo recordar
la descripcién que sobre la desmentida hace Manonni('®). Este
autor sostiene que en la férmula: “Ya sé que... pero aun asi...”
se expresa el funcionamiento de la Verleugnung freudiana o
renegacién de la realidad, cuyo resultado es el fetichismo.
Este mecanismo, es visto por Bello Quirdz('¥ en su estudio
sobre Genet, como un recurso que le permitié al escritor ale-
jarse de la realidad en la que le tocé nacer y vivir, y hacérse-
la mas aceptable a través de la literatura. Podriamos pensar
que (el atletismo haya constituido, en el caso de Angélica, una
suerte de “fetiche”? Rosolato('”, en referencia a este meca-
nismo, destaca la doble operacién del reconocimiento y su
rechazo. La posibilidad de revisar las distintas significaciones
del vocablo “largada”, y los diferentes contextos con los que
éste se relacionaba: el vinculo con cada uno de sus padres y la
amenaza de perder la proteccién de la dirigente, le permitié
a Angélica adoptar otras miradas, para pensar desde alli la li-
mitacién en su rendimiento deportivo que motivé la consulta.

Un interrogante que se me planteé durante las entrevistas

fue si lo que yo estaba observando no podria corresponder a
un estado de sobreentrenamiento, que desencadenando una
respuesta al estrés, favoreciera la aparicién del estado de an-
siedad. Palazetti'® describe cémo el aumento en la carga de
trabajo puede inducir sobreentrenamiento, sin evidencia de
falla motora pero con signos precoces en la esfera emocional.

Interdisciplina y Psicologia del deporte

Al referirse a la relacién psiquismo-cultura, Saforcada('” cita
a Schopenhauer quien en 1851, decia “Todo hombre toma los
limites de su propio campo de visién como los limites del mundo”.
En el mismo trabajo hace suyas las palabras de Cirulnyk, cuan-
do este autor afirma que “...el nifio biolégico del pediatra no
tiene nada que ver con el nifio simbélico del psicélogo, que ignora
al nino de las instituciones sociales...”. Si como afirma Tamo-
rri: “El rendimiento es la suma absoluta de intencionalidad e
individualidad”, podemos pensar la ansiedad precompetitiva
de Angélica, ésin tomar en cuenta, por ejemplo, los aspectos
carenciales de su infancia?

Bleichmar® aborda la posible relacién entre la psicologia
cognitiva y el psicoandlisis, sefialando que en la primera: “La
afectividad es considerada una variable dependiente de la cog-
nicién: de acuerdo a cémo se piensa, asf se siente y actlia. Los
pensamientos que son el foco de atencién se expresan esen-
cialmente en términos de frases que gramaticalmente tienen
la organizacién de lo que los psicoanalistas llamarian proceso
secundario”. ¢Podriamos aplicar esto al “largo mal” de Angéli-
ca? Sin embargo, la reestructuracién cognitiva no es patrimo-
nio exclusivo de la psicologia cognitiva. El propio Bleichmar
sefala que “el tratamiento psicoanalitico tiene como uno de
sus componentes la reestructuracién cognitiva en base a ha-
cer consciente lo inconsciente y someter, lo asi recuperado
en la conciencia, a la contrastacién con otras representacio-
nes que contribuyen a rectificar fantasias y representaciones
arcaicas. Pero, sobre todo, el psicoanalisis hace hincapié en
que las distorsiones cognitivas son el resultado de profundas
necesidades afectivas...”

Pienso que el psicoanalisis en general ha valorizado mas otras
expresiones del arte y la cultura, quedando el deporte como
un producto menor, demasiado cercano a la descarga motora
y quizas, exclusivamente ligado a la agresién, desconociéndo-
se sus aspectos creativos. Esta perspectiva pudo haber hecho
sentir a los atletas no comprendidos y desvalorizados. Por otro
lado, la perentoriedad de resolver un problema “aquiy ahora”
con intervenciones breves, y la renuencia de muchos atletas
a revisar su historia personal, pudo favorecer que se sintieran
mas ayudados con los recursos de la psicologia cognitiva. Ade-
mas, esta disciplina, al tener una mejor relacién con la investi-
gacion empirica que el psicoanalisis, puede ofrecerle a los at-
letas cifras, que segin Tamorri, les resultan elementos mejor
asimilables que las palabras. En mi parecer, en una psicologia
aplicada al deporte, se deberia poder sacar provecho tanto de
las eficaces herramientas de la psicologia cognitiva como de la
singularidad subjetiva de la escucha psicoanalitica. Los avan-
ces en el estudio de la memoria que ofrece la neurobiologia
son también de enorme valor. éNo nos amplia la perspectiva
de la situacién de Angélica poder pensar la formacién de sus
memorias, tanto de las explicitas autobiograficas y episddicas
como de las implicitas, mas ligadas a procesos inconscientes,
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entre los que se incluyen los patrones motores? Sin embargo,
y siguiendo a Morin cuando plantea las bases del pensamiento
complejo, pienso que en el afan de profundizar la compren-
sién de la relacion con lo biolégico, no deberian perderse los
lazos con lo antropolégico, lo psicolégico y ain lo mitolégi-
co. {Cémo pensar entonces, la interdisciplina? Garcia®", al
exponer en qué consiste una investigacion interdisciplinaria,
se opone tanto a quienes la conciben como el producto de
la suma de trabajos disciplinarios como a quienes defienden
la formacion de “generalistas”. Si bien Garcia explicita sus di-
ferencias con Morin (ob. cit. ), en este punto parecen coinci-
dir. Este ultimo autor, intentando caracterizar el pensamiento
complejo, sostiene que el todo es mas, pero también menos
que la suma de las partes, debido a las interacciones entre los
distintos componentes de la trama interdisciplinaria.
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Resumen

El trabajo traza una relacién entre el modo de
narrar la clinica de Freud y la novela clasica
europea. Busca ejes comunes entre los modos
de narrar la clinica en la actualidad y el entorno
cultural contemporaneo, especialmente las
nuevas tecnologias. Intenta bosquejar un
panorama de la clinica que mas frecuentemente
observa la autora en su practica, para sustentar
la necesidad de escribir acerca de los pacientes,
revalorizando el concepto de construccion
como historizacién. Incluye material clinico que
ilustra la hipotesis.

Palabras clave
Freud — Narracion en la clinica — Casos clinicos

Abstract

This paper outlines the relation between the
ways Freud’s clinic and the European classical
novel are narrated. It searches common axes
between the ways the present clinic and the
contemporaneous cultural environment are
narrated, especially the new technologies. It
tries to give an outlook of the clinic the author
most frequently observes in her practice, in
order to sustain the need to write about the
patients, revaluing the concept of construction
as historization. It includes clinical material that
illustrates the hypothesis.

Key words
Freud — Clinical narrative — Clinical material

La autora declara
no tener conflicto de intereses

Por qué se acaba el arte de contar historias es una pregunta que me he hecho siempre.
Walter Benjamin (“El paiiuelo”)

Nosotros somos los hombres huecos
nosotros somos los hombres rellenos
inclindndonos juntos
la cabeza llena de paja. jAy!
figura sin forma, matiz sin color,
fuerza paralizada, gesto sin movimiento
T. S. Eliot

Si algo caracteriza a Freud es su increible capacidad para comprender su época; la psico-
patologia de sus contemporaneos, pero también los sentimientos humanos, sus modos
de manifestacién, sus ropajes y estilos. Tenia el prisma narrativo de un buen novelista. La
influencia de la narrativa clasica y, sobre todo, de la novela europea del siglo XIX en la ma-
nera psicoanalitica de comprender la vida humana dificilmente pueda ser sobredimensio-
nada. El psicoanalisis abrevé en la novela y a su vez la enriquecié con sus descubrimientos.
Los personajes de novelas posfreudianos portan con orgullo su inconsciente. Los historia-
les freudianos, pero también los kleinianos, y muchos publicados por autores argentinos
(Bleger, Dupetit, Grinberg, etc.) tienen una riqueza de recursos narrativos y estilisticos de
todo tipo, que hace vivir a los pacientes en el registro escrito. Esa cualidad se desprende
de cierta cosmovisiéon compartida tacitamente por estos autores: la de que la vida huma-
na puede tener coherencia, puede tener sentido y puede desarrollarse. Como en una
bildungsroman'!, la confianza en la posibilidad de desarrollo y aprendizaje es una premisa
necesaria para poder encarar esa tarea imposible que es un tratamiento psicoanalitico.
La situacién cultural en la que estamos sumergidos los psicoanalistas en la actualidad es
compleja. El imperativo de conectividad tecnolégica nos propone un ideal del yo rutilante,
lleno de instantes que brillan epifanicos, con la dltima informacién, con la archirecon-
tranueva teoria en boga, con los “didlogos” pantalla con pantalla. Las novelas tienden
a ser reemplazadas en el mejor de los casos por peliculas; los blogs y miniblogs se han
transformado en las nuevas formas literarias, las computadoras son omnipresentes en los
consultorios.

Estamos amenazados constantemente con convertirnos en reliquias del pasado, con per-
der actualidad. Nuestra practica no es funcional a los tiempos que corren ¢{Cuando lo fue?
La lectura del inconsciente puede equiparase con la de una novela. Nuestros antepasados
leian a sus pacientes como leian El Quijote o Madame Bovary. Las novelas mas recien-
tes llevan en si un eco: la nostalgia o el soliloquio desgarrado frente a las tumbas de sus
predecesoras. Se siente en la buena narrativa contemporanea ese lamento por haber
perdido la posibilidad de construir un personaje integro, capaz de las contradicciones mas
altisonantes, que evidencie su propio desconocimiento de si, pero ain asi constituya un
ser existente. La ruptura de lo narrativo tradicional a partir de la influencia del estructu-
ralismo y la deconstruccién nos fue dejando sin historias humanas. Los novelistas actuales
sumergen a sus personajes en confusién y los muestran deambulando desorientados por
no lugares, realizando acciones sin sentido, desangelados y perdidos. Tienen, no obstante,
muchas veces, esos héroes, un parentesco obvio con sus abuelos romanticos. Es que no
puede ser novelista quien no ama escribir historias, a quien lo humano no le despierta
asombro, curiosidad, interés.

1 Se llama asi a las novelas de aprendizaje o formacion en las que se narra la vida de un personaje desde su infancia
hasta su adultez, considerada en términos de desarrollo y crecimiento. Ejemplos tipicos son, Rojo y negro y La
montaiia mdgica.

SINOPSIS | afio 24 | n® 47| pag. 27



Asi como la novela decimonénica impacté en la construccién de la
teoria psicoanalitica, la novela contemporanea influye en el modo
en que pensamos a nuestros pacientes. Pero en la actualidad no
hay tiempo para leer novelas. El tiempo se usa en conectarse.
{Pueden hacerse las dos cosas a la vez? Lamentablemente una
consecuencia del multitasking es la escisiéon fragmentaria del yo y
no su enriquecimiento.

La manera en que los psicoanalistas consideramos al ser humano
es un aspecto importante de la contratransferencia: es el medio
ambiente en que se desarrolla la misma, la ecologia en la que cre-
cen nuestras interpretaciones. El psicoanalisis necesita afianzarse
en su especificidad. Me pregunto si no estaremos tan asustados
por la amenaza de perder actualidad que, como los héroes de las
novelas contemporaneas, corremos el riesgo de perder el rumbo,
o mejor dicho el centro mismo de nuestro quehacer: la escucha
del paciente; la tarea minuciosa, delicada y llena de paciencia (Gal-
vez, M. 2008) de ver en el paciente no sélo lo que esta reprimido
y escindido, sino también aquello que puede devenir.

El modo en que nuestros pacientes experimentan sus vidas ya no
se encuentra moldeado, como subrayaba Freud, por la novela
(Freud, S. 1909). La novela familiar del neurético ha sido reem-
plazada por el blog, el miniblog, el fotolog. Las fantasias perdieron
su hilo narrativo y se presentan como fragmentos escindidos de ex-
periencias, bdsicamente visuales, resistentes a cualquier intento de
interpretacion. Habria que ver si merecen estos “resplandores de
mentes sin recuerdos” el nombre de fantasias. Son experiencias
que transcurren, en términos de Bion, en forma de elementos-
beta (Bion, 1997).

Muchas veces nuestros casos clinicos toman la forma de vifetas,
es decir, la representacion literaria de un “instante” sin continui-
dad ni pasado, en lugar de una historia con planteamiento, nudo
y desenlace. Por momentos parece que trabajaramos con instan-
tes, pedacitos temporales sin historia. Parece anacrénico histori-
zar los tratamientos. Es un trabajo demasiado pesado, aburrido, o
expuesto. La clinica de nuestro tiempo se transformé en clinica-
vifieta.

No se trata sélo de una cuestién de estilo. El modo en que pensa-
mos acerca de nuestros pacientes determina su prondstico. La im-
paciencia, la aceleracion y lo fragmentario acechan la clinica. La
comprensién psicoanalitica de lo humano tiene mucho del mé-
todo cientifico, y mucho de arte. Escribir sobre las emociones,
los sentimientos, con notacién matematica a fin de conseguir un
cédigo comun, es un esfuerzo loable, pero es posible que en el
camino hacia la construccién de un lenguaje puro, sin sombra de
asociaciones, como perseguia Bion, nos quedemos con un fan-
toche inhumano; un hombre hueco como los del coro triste del
poema de TS. Eliot.

Los pacientes victorianos sufrian predominantemente los efectos
de la constitucién edipica consecuencia del desarrollo dentro de
la familia tradicional, con su temor a la castracién o su envidia del
pene, su represion de la sexualidad infantil y sus sintomas neuré-
ticos. Los pacientes actuales provienen de familias con una intimi-
dad minima conformadas por seres humanos a su vez constituidos
precariamente, sin bases de identidad firmes, con pocos valores
culturales preservados transgeneracionalmente. Son familias cuyo
poder para constituir subjetividad se encuentra avasallado por la
efectividad de la invasién omnipresente e intrusiva de los mecanis-
mos sociales de produccién humana masiva. El contacto interhu-
mano en la actualidad ha sufrido un viraje que es considerado un
empobrecimiento claro desde otras ciencias: sociologfa, antropo-

logia, educacién, medicina (Bauman, Z. 2002; Butler, J. 2006, pag.
55; Castoriadis, C. 1993; Debord, G. 1995; Hardt, M. y Negri, A.
2004; Kandel, E. 2007; Sassen S. 2003; Sibilia, P 2005 pag.183).
Nosotros tenemos una posicién privilegiada para analizar e inter-
venir sobre la pobreza subjetiva actual.

Breviario infimo de observaciones clinicas

Quisiera trazar un brevisimo bosquejo de lo que puedo observar

actualmente en la clinica:

1) Trastornos en la conformacién de la identidad, identidades ra-
pidamente intercambiables, con identificaciones de superficie,
de imagen (personalidades como si, ambiguas). Indiscrimina-
cién en la identidad de género.

2) Trastornos en el esquema corporal inconsciente. Falta de in-
tegracion mente-cuerpo, falta de integracién corporal, cons-
truccién de lo corporal y por lo tanto del nicleo de la identi-
dad desde la imagen externa, clivaje del cuerpo en bloque y
proyeccion en un objeto?. Pérdida de la dimensién ontolégica
de la corporalidad.

3) Manias francas con incapacidad para llevar adelante duelos,
con la consecuente incapacidad generalizada para experimen-
tar sentimientos.

4) Embotamiento sensorial y emocional, (reduccién de las expe-
riencias vitales humanas a la estimulacién del nervio éptico),
confusién de sensaciones tactiles, auditivas, propioceptivas y
visuales. Negacién y pérdida de la vitalidad.

5) Sexualidad epidérmica difusa. Pseudo genitalidad orientada a
la obtencién de una relacién de objeto que otorgue identidad
vicaria.

5) Capacidad simbdlica profundamente alterada, con dificultades
para asociar, pobreza lingiistica y representacional general.

6) Falta la necesidad de desarrollar una identidad propia, perso-
nal, diferente de otras. Las identidades son grupales (de mane-
ra sincicial) y los grupos son virtuales®.

7) Alteracion de la percepcion y concepcién del tiempo y el es-
pacio. Predomina la aspiracion a equiparar la velocidad del
pensamiento con las velocidades inhumanas tecnolégicas y a
considerar que pensar es cortar y pegar contenidos ajenos.
Dificultades en percibir el tiempo en todas las formas que Mel-
tzer explicita en Exploracion del autismo (Meltzer, D, Brenmer,
J., Hoxter, S.,Weddell, D., Wittenberg, I, 1979) y Bleger en
Simbiosis y ambigtiedad (Bleger, J. 1967). Pérdida de la ca-
pacidad para significar el pasado, experimentar el presente y
construir el futuro. Citando a Susana Dupetit, que desarroll6
este tema vinculandolo con la violencia, el contexto social y las
adicciones: “aceleracién, caos, anonimato e hiperprotagonismo”
(Dupetit, S. 2002 y Dupetit S. 2009).

Parece necesario, ante este estado de la clinica, cuidar los engra-
najes que hacen del nuestro un dispositivo terapéutico Unico. Te-
nemos una tarea vital para el futuro de nuestra especie: preservar
lo humano. La presencia del analista establece; por su conciencia
de existir como un ser social, su sentimiento de identidad cor-
poral y su nocién de ser en gran medida inconsciente; de modo
ostensivo, silencioso y constante, un clivaje entre la realidad y el

2 Por ejemplo, la propia imagen en facebook.

3 Los casos de estudiantes, incluso universitarios de posgrado, que copian contenidos
de internet para “crear” sus trabajos, sin citar bibliografia, o los intentos de borrar
el concepto de autoria son ejemplos claros de esta modificacion antropologica.
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mundo interno del paciente. (Yankelevich, 2008) Por otro lado, la
capacidad para interpretar de un modo complementario (Liber-
man, 2009 pag.319-322) en un lenguaje emocionalmente vivo y
espontaneo, promueve el hacer consciente lo inconsciente, inte-
grar disociaciones y establecer discriminaciones (Bleger, J. 1973).
Pero esto no parece ser suficiente en los tiempos que corren. A
los pacientes hay que ayudarlos a ser, a adquirir consistencia, es-
pesor existencial, identidad.

Una mujer rota

El caso clinico intenta ilustrar; en una muy apretada sintesis, la si-
tuacién inicial de vacio y sinsentido existencial de una paciente, y
los sucesivos relatos que pudo empezar a construir en sus fanta-
sias, a lo largo del andlisis. Raquel es una empresaria de 45 afos,
que consulta porque no le encuentra sentido a la vida, “el éxito
que obtuve, que era el que queria, no tiene ninguna gracia. No se
cémo seguir.”

Durante la infancia de Raquel, la madre se encontraba abocada
al cuidado y la atencién del padre de Raquel, un hombre alcohé-
lico que padecia un psicosis crénica y se fue deteriorando hasta
concluir sus dias internado en un hospital psiquiatrico. A su vez
Raquel retribuia esta actitud de su madre con una subestimacién
extrema, una gran altanerfa y una distancia emocional controlada,
que pronto desplegé en la transferencia. Venia a las sesiones a de-
mostrar su superioridad econémica, con una mirada que desesti-
maba la austeridad de mi consultorio transformandola en pobreza
y atendia con un gesto de fastidio a mis interpretaciones para con-
tinuar con su discurso, del cual esperaba que yo tomara debida
nota. Sus frases eran inacabadas y se molestaba porque yo no era
capaz de entender sus pensamientos sin tener ella que hacer el
esfuerzo de traducirlos en oraciones completas. Cuando empecé
a trabajar esto me avisé que “me despedia” y se volvia con su
anterior terapeuta, que era mas eficiente en las tareas de secre-
tariado. Dos anos mas tarde retomé contacto conmigo. En ese
intervalo, estando en tratamiento con su anterior terapeuta hizo
unas cuantas cosas. Inicié una relacién homosexual con una vieja
amiga, M. Decidié tener un hijo por fertilizacién asistida actuando
una idea delirante de concebirlo con M. Luego de muchos esfuer-
zos logré un embarazo mediante una donacién anénima de 6évulo
y espermatozoide. En los primeros meses del embarazo, M. la
abandoné por otra mujer. Cuando vuelve a verme esta colapsada,
sin fuerzas para ocuparse de su hija, que tiene tres meses. Trabajé
con ella el abandono del tratamiento y la serie de actuaciones que
la llevaron a la situacién actual, vinculdndolas con la transferencia
conmigo, erdtica y hostil, que su alejamiento del andlisis y mis pro-
pias limitaciones técnicas y contratransferenciales no permitieron
trabajar en la ocasién anterior.

Poco a poco pudimos ir perfilando la descripcién del objeto de su
amor, la mujer que la habia “seducido y abandonado”. Esta mujer
era la representante de un objeto interno pervertidor, una madre
que habia accedido al incesto, y por lo tanto la habia hecho sentir
ilimitada y huérfana. La consecuencia inmediata de esta megalo-
mania soterrada bajo la actuacién homosexual, fue el derrumbe
narcisista posterior. “Todo es negro, abrumador, no hay nada que
me de placer. Me siento incapaz de criar a mi hija. Me desespera
el futuro” De esta negrura sin forma emerge con dos tematicas
delirantes: el vinculo intensamente ambivalente respecto de la
muijer que odiama (el neologismo es de ella) y su situacién dentro
de la empresa donde se siente perjudicada. Ambas tematicas son
elaboradas en las sesiones, donde queda claro cémo va constru-

yendo un universo paranoide que al menos le da una razén para
levantarse de la cama.

Comienza poco a poco a atender a su hija, muy asustada por
haberle hecho dano al prestarle poca atencién, mas asustada de
poder hacerle dafo al trabar con ella una relacién intensa que la
pueda llevar al incesto o al asesinato. Es ese susto, le digo, el que
las protege a ambas.

Trae un recuerdo infantil. “En la pared del costado de mi cama
habia tres agujeros. Yo metia el dedo adentro y rascaba el
yeso. Supongo que ahora me va a decir que era como una
masturbacién”. Le digo que me resulta raro que nunca hubie-
ran arreglado los agujeros. “Estaban para recordar. Los hizo
mi papa, tird tres tiros ahi. Pero yo no estaba en la cama. No
es que haya querido matarme”. Ella esta dandole vueltas con
el dedo en su cabeza a esa idea “no quiso matarme, no quiso
matarme”, y es en la necesidad de reiterar esa desmentida
que se le va la vida.

Poco después trajo un paquetito que sacé de su cartera, era una
bolsita de plastico que contenia unos casquetes de balas. Duran-
te afos las habia guardado suponiendo que eran las balas con las
que su padre habia disparado contra su cama. Habia decidido que
era hora de tirarlas, pero se le planteaba el problema de adénde
depositarlas, le parecia que todavia eran peligrosas. Le interpre-
té que ella esperaba que yo me ocupara de librarla de ese peli-
gro, que ella sentia absolutamente actual, de ser asesinada por su
padre; que esperaba que yo la ayudara a entender algo que era
incomprensible y a lo que ella no habia podido darle sentido, a
saber; que su padre hubiera querido matarla y que su madre no
la hubiera protegido. Esperé la respuesta habitual, desdefiosa e
irénica. Para mi sorpresa, algo de la interpretacién fue aceptado,
refunfunando. A partir de ahi Raquel pudo pensar que su relacién
homosexual habia tenido el sentido de proveerla de un objeto que
ella pudiera parasitar y con el que pudiera fantasear una relacién
idilica, de nonata. “En realidad yo me fui antes de la relacién. Nun-
ca me gusto tener sexo con ella. Era el precio que tenia que pagar
por sentirme querida. Todo lo que estaba bajo su égida crecia:
ella tiene un hijo que nacié sin pierna, un mufoncito. Ella se ocu-
pY, lo llevé a los médicos, con delicadeza, con muchisimo amor y
paciencia, le hizo reconstruir la pierna” Raquel puede pensar que
ella se siente como ese hijo y que sus expectativas eran las de ser
amada con ese amor maternal ilimitado, que la provea de prétesis
emocionales para sus sensaciones de ser s6lo un munén. La fanta-
sia de tener un hijo con la madre que habia llegado a la actuacién
de un embarazo, cobijé el despliegue de una posicién mental en la
que todo era posible. Durante el embarazo ella era la madre, era
el bebé que crecia dentro suyo y era el padre, que en realidad era
otra madre. No existian diferencias sexuales, la concepcién de un
hijo entre dos mujeres era posible, inclusive mejor, mas deseable
que la concepcién de un hijo con un hombre. Raquel no tenia du-
das: era preferible el incesto con la madre y no la muerte a manos
del padre.

Las primeras preguntas de su hija acerca de la filiacién la colocan
en una situacién incémoda. Siente un vacio retrospectivo. Ella no
se siente homosexual, no puede cobijarse en los discursos colecti-
vos sobre homoparentalidad. Decide hacer una consulta con una
analista de ninos para su hija. Se alivia enormemente cuando la
analista le sefiala que su hija si tuvo un padre, que el padre tuvo
una intervencién minima, y que Raquel nunca lo conocid, pero
que existié. Esa idea le devuelve la posibilidad de pensar a su hija
como un ser humano como los otros, concebida por un hombre
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y una muijer. Las fantasias de haber engendrado un monstruo van
desapareciendo.

Quisiera poder mostrar cémo Raquel llegé al andlisis en una situa-
cién mental dominada por la ambigliedad. Cémo los eventos de
su vida, la lucha por el éxito econémico, la relacién homosexual,
la decisién de ser madre, fueron acciones que esta mujer, de buen
nivel intelectual, realizd, siguiendo a Bleger, de modo contingente,
sin ser capaz de elaborar un relato interno de las mismas (Bleger,
J. 1967). No sélo en términos causales, simplemente, para ella su
propia vida no tenia sentido. Me parece interesante ver cémo, a
lo largo del andlisis, va logrando establecer relatos, a la manera de
la novela familiar del neurético, en los que va variando su persona-
je, desde la seducida y abandonada, pasando por la transgresora
homosexual, la madre soltera que lucha contra el mundo, la so-
breviviente al filicidio. Los relatos son verdaderos, en el sentido de
que son construcciones hermenéuticas que intentan acercarse a
la verdad de la historia de sus fantasias inconscientes y son ficcio-
nales como es ficcional toda fantasia.

La narratividad en la clinica

El registro escrito del didlogo analitico, sustentado por la nocién
de construccién biogréfica, en el sentido de una bildungsroman
de las fantasias inconscientes, utilizando los recursos literarios
necesarios para dar forma a la transmisién del material y de los
conceptos tedricos extraidos del mismo, constituye un esfuerzo
de integracion, de historizacion, no sélo del tratamiento, sino del
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Coémo Enfrentar Al Trastorno
Obsesivo-Compulsivo
Manual de Autoayuda

Dr.Alfredo H. Cia - Lic. Fabrizia Sacerdoti
Editorial Polemos
Buenos Aires, 2010

El Manual permite acceder a informacién valiosa acerca de los dltimos adelantos en el trata-
miento de una enfermedad que afecta en promedio a una de cada cuarenta personas de la
poblacién mundial y que origina una importante disminucién en la calidad de vida de quienes
la sufren: el Trastorno Obsesivo-Compulsivo, mas conocido por sus siglas, TOC.

Mediante una completa descripcién de este trastorno y el relato de casos, mediante un estilo
accesible, se ofrece a quienes puedan padecer TOC y a sus familiares, una serie de recursos
que le permitiran comprenderlo mejor, acceder a la consulta e iniciar un tratamiento con
mayor facilidad.

Se incluyen cuestionarios para la deteccién del TOC, un programa cognitivo-conductual com-
pleto para ayudar al enfermo a enfrentar las distintas variedades de sintomas, datos acerca de
la farmacoterapia especifica disponible actualmente para combatir la enfermedad y consejos
destinados a familiares y amigos, para poder brindar una mejor ayuda al afectado. Ademas,
resulta Util para los profesionales no especializados en el tema que quieran implementar
recursos cognitivo-conductuales como complemento de una farmacoterapia especifica para
este trastorno.

Toxicomanias,
Su clinica y su terapéutica

Dr. Marcelo Gabriel Bono
Editorial Dunken
Buenos Aires, 2010

En este libro Bono se propone y logra transmitir su vasta experiencia en la complejidad del
universo de las toxicomanias. Lo hace con un discurso coloquial y a la vez cientifico que per-
mite ser leido tanto por lectores no conocedores del tema como por especialistas.

En ningiin momento deja de ubicar por delante del téxico a la palabra y a la conducta del
paciente no resultando ébice para que el lector pueda encontrar una precisa descripcién de,
practicamente, todas las sustancias estupefacientes que se consumen en todas las latitudes.
Siempre resalta la clinica y el diagnéstico diferencial situando claramente a las toxicomanias en
el campo disciplinar de la medicina y, particularmente, de la psiquiatria.

Por dltimo es importante advertir que se detiene a analizar y actualizar los distintos dispositi-
vos terapéuticos: psicoterapia, psicofarmacologia y abordajes especiales.
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Sur, dictadura y después...
Elaboracion psicosocial y clinica de los
traumas colectivos

Equipo Argentino de Trabajo e Investiga-
cion Psicosocial —-EATIP-

Psicolibro Ediciones

Buenos Aires, ano 2010

Autores
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Campos, Lic. Montserrat Olivera, Dra. Silvana Bekerman, Lic. Cintia Oberti, Dr. Marce-
lo Rossi, Lic. Pablo Habif, Margarita Cruz, Lic. Yamila Pezet, Lic. Luciana Soutric, Dra.
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Este libro -que encuentra continuidad con producciones anteriores de algunos de sus auto-
res- recoge la experiencia de trabajo psicosocial y clinico que el EATIP ha realizado, en los
Ultimos anos, en relacién con diferentes problematicas de Derechos Humanos.

Sus contenidos, en el eje Salud Mental y Derechos Humanos, giran sobre los abordajes en
situaciones traumaticas de crisis social, reflexiones clinicas y psicosociales en relacién a los jui-
cios a los genocidas, transmisién transgeneracional, implicacién del equipo y de los terapeutas
y relaciones entre subjetividad, trauma psicosocial y cultura. Es un producto colectivo surgido
de un proyecto de trabajo sostenido a lo largo de muchos afos, en la asistencia a personas
que han sufrido de diferentes maneras la represién politica. Participan en él profesionales de
diferentes generaciones, con diverso grado de formacién y experiencia. En el desarrollo de
esta tarea, miembros del EATIP, que previamente habian conformado el Equipo de Asistencia
Psicolégica de Madres de Plaza de Mayo, han ido construyendo un cuerpo de ideas propio
acerca de lo psicolégico, lo psicosocial y los dispositivos de abordaje en situaciones traumati-
cas de origen social, marco conceptual en el que se referencian.
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