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Delirio de parasitosis:
“Algo camina debajo
de mi piel.”

Federico Pavlovsky

RESUMEN:

Paciente de 60 afios con un cuadro delirante de comienzo insidioso que consiste en
padecer una infeccién en su piel. Comienza a ser atendida por un equipo confor-
mado por un dermatélogo y un psiquiatra. En este trabajo se presentan los princi-
pales rasgos clinicos de esta afeccién, se hace una breve resefia nosografica de la
entidad y se informa respecto a la evolucién del cuadro y las respuestas a la medi-
cacién psicofarmacoldgica empleada y al abordaje terapéutico utilizado.

La piel es sensual. La piel es barrera.

La piel es el 6rgano mds grande del cuerpo. La piel pesa un promedio de 4kg.

La piel pude ser besada, penetrada, decorada.

Al igual que el cerebro la piel deriva del ectodermo, la mds externa de las capas celulares del
embrion'. La piel puede ser invadida o convivir con una poblacion inimaginable de microor-
QANIsmos.

La piel habla. La piel, claro, puede enloquecerse.

DELIRIO DE DERMATOZOOS

La primera descripcion del cuadro la realizé en 1894 el dermatdlogo francés, Geor-

ges Thibierge', que describié bajo el término Acarofobia, las dolencias de un grupo

de pacientes que tenfan la conviccién de estar infectados por dcaros. Dos afios mds

tarde, Louis Perrin®, reporté tres casos de lo que denominé Neurodermitis parasi-

tofdbica, en la que observé como rasgo principal un delirio de infestacién cutdnea

secundario a una experiencia cutdnea téctil, como prurito, parestesias o alucinacio-

nes.

Sin embargo, la descripcién principal bajo el nombre “Delirio Dermatozoico” fue

realizada por el psiquiatra sueco Karl Axel Ekbom" en el afio 1938. El trabajo origi-

nal de este autor fue recientemente traducido al espafiol bajo la supervisién del Dr.

Mario Oliva, probablemente el psiquiatra argentino con mayor experiencia en este

tema.

Las principales caracteristicas del delirio dermatozoico son:

- La aparici6én en la mujer de edad presenil de comezones o sensaciones en la piel
explicadas por estar infectadas por un pardsito exégeno.

- Multiples y originales tentativas por destruirlos.

- Creencia delirante estable e irreductible establecida como un sistema delirante
pobre y relativamente coherente.

- Conservacion de una aceptable integridad intelectual.

- Los pacientes descuidan sus tareas cotidianas y pasan la mayor parte del tiempo
rascéndose, peindndose con peines finos y supervisando los hallazgos con lupa.

- En el relato faltan los rasgos bizarros y fantdsticos. No es una fobia.

- Personalidad Sint6nica con el entorno en contraposicién a un cardcter esquizoi-
de, tipico de otros cuadros psicéticos.

Posteriormente a la descripcion realizada por Ekbom fueron muchos los que trata-

ron de ubicar esta entidad en la nosograffa existente. El término “Delirio de Para-

sitosis” fue introducido por Wilson y Miller* en 1946. El psiquiatra anglo canadien-

se Munro" ubicd este delirio en el grupo de las PHM (Psicosis Hipocondriacas Mo-
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nosintométicas), junto con la Dismorfofobia (creencia de
estar desfigurado) y la Bromosis (creencia de oler mal), y le
adjudic6 un gran parentesco con la paranoia de Kraepelin.
Tiempo después* este mismo autor se muestra de acuerdo
con la idea de incluir este cuadro en los Trastornos Deliran-
tes del DSM 1V, variedad somatico. La escuela francesa ha
postulado la vinculacién de este delirio y la psicosis aluci-
natoria crénica

EL CASO DE LA SENORA D

Mujer de sesenta afios, sin hijos, convive con su marido de
85 afios. Antes de llegar al hospital la paciente a consultado
a diez médicos dermat6logos. Se queja de una infeccién en
donde intervienen dcaros o algtn tipo de pardsitos. La in-
feccion fue transmitida por su hermana, que padece esqui-
zofrenia, en el marco de un permiso de salida de la clinica
donde esta internada. Siente en forma intermitente pincha-
20s y sensaciones de cosquilleo. La sefiora D teme propagar
a otras personas su infeccién y esto la ha aislado progresi-
vamente. Précticamente no sale de su casa hace dos afios.
Su bisqueda de los microorganismos no se limita a la piel,
trabaja en esta misién con un peine fino y una pequefia lu-
pa rastrillando su piel, su ropa, sdbanas y toallas. Una vez
que termina con su parcela hace lo propio con su marido y
el resto de la casa.. -Cuando la piel esta limpia, luego del
bario, les encanta...-dice. Desinfectd su casa seis veces en el
tltimo afio. Cada vez que lava una prenda de vestir luego
la hierve inmediatamente en una olla y luego introduce las
prendas en bolsas de consorcio. Sobre los parésitos ensaya
alguna explicacién sobre el ciclo reproductivo de los mis-
mos y sefiala que ciertas circunstancias climaticas como la
lluvia -"los vuelve locos”. -Caminan debajo de mi piel- di-
ce.

La sefiora D nunca vio a los microorganismos, sélo visuali-
za ciertos fragmentos que recolecta y clasifica segtin el dfa
de hallazgo, o procedencia, o zona anatomica de extrac-
cién. Todas las consultas hasta aqui fueron efectuadas en
distintos consultorios de dermatologfa.

La paciente comienza a recibir tratamiento con Pimozida,
2mg/dia, y si bien le contraria el hecho que le recetemos un
psicofdrmaco, la tranquiliza sobremanera la circunstancia
que hayamos visto a otros pacientes con problemas pareci-
dos. A las dos semanas de tratamiento la sefiora D mani-
fiesta sobre la infeccién: “parece que ha disminuido, me
siento algo mejor, un poco menos atacada”. Trae nuevas
muestras para ser “evaluadas” aunque en menor cantidad.
- “El cuadro general ha cedido parcialmente”-.

Cinco semanas de tratamiento: Estd claramente mds tran-
quila, sin temor a propagar la infeccién, saluda (por prime-
ra vez) con un beso en la mejilla, tampoco trae muestras
(“Me olvidé”) ni sigue hirviendo sus prendas asi como
tampoco contintia con las tareas de auto y hetero examina-
cién.

TRES MESES DESPUES

La cruzada de la sefiora D habia concluido con la desapari-
ci6én de la infeccién. Si bien recuerda que la pasé muy mal,
(“Era torturante”), ahora, semanas después y libre de estos
“pardsitos” siente un malestar muy distinto, similar al que
sintié cuando fallecié su madre. La sefiora D comienza a
desarrollar un sindrome depresivo que luego requerird la
suspension de la Pimozida y la incorporacién de un antide-
presivo.

DOS ANOS DESPUES

La sefiora D se sienta en el consultorio. Me habla de su her-
mana, de Emilio y el dolor por su pérdida, del clima, de los
hijos que no tuvo, de la ropa que habia quemado, de los
precios del supermercado, de mis nuevos anteojos, de la Pi-
mozida y de Kirchner. Dos afios después no hay noticias de
los pardsitos.

COMENTARIO

Este caso, al igual que la descripcion realizada por Ekbom,
comprende la conviccién delirante persistente de tener pa-
résitos en la piel. También se presenta en una mujer en
edad presenil (60 afios) sin tener antecedentes de trata-
mientos psiquidtricos previos. En un metaanalisis™ se se-
fialé una incidencia de 16,6 por millén. Este cuadro psicéti-
co afecta de manera casi exclusiva a mujeres y en una fran-
ja etaria acotada y reducida: entre los 40 y los 60 afios. Al
igual que en los casos de Ekbom se trata de un delirio mo-
notemdtico, pobre, circunscripto, coherente, apoyado en
principio por sensaciones tdctiles varias: picazén, pincha-
z0s con predominio en los orificios anatémicos. El inicio es
por lo general insidioso (92%)", siempre en relacién a un
acontecimiento preciso. Suele haber relacién entre el grado
de molestia de los “pardsitos” y circunstancias ambientales
y climdticas, con la caracteristica que la infeccion suele ser
mds intensa cuando estd por llover y al instalarse la noche*.
Por lo general el acento estd puesto en el cardcter de extre-
ma resistencia de los pardsitos y de allf la amplitud de acti-
vidades para eliminarlos. He encontrado con frecuencia
que las pacientes hierven su ropa y luego la colocan en bol-
sas de pldstico por varios dfas antes de volver a utilizar (en
el mejor de los casos) esas prendas. Estos pacientes, si con-
sultan, lo hacen con una latencia como minimo de un afio*
y se dirigen con mayor frecuencia a dermatélogos (60%),
parasitélogos, entomoélogos, a los cuales proveen de especi-
menes: pedacitos de piel encontrados o seleccionados en
una cajita (Signo de la caja) e identificados por los pacien-
tes como pardsitos. Esta “evidencia” es presentada por mds
de la mitad de los pacientes. Acumulan exdmenes comple-
mentarios y experimentan todo tipo de tratamientos locales
y caseros*. Una especial caracteristica de este delirio con-
siste en la capacidad de inducir la conviccién delirante a
otra persona (folie a deux). La prevalencia“ de esta comor-
bilidad oscila entre el 12 y el 15%. El temor a contaminar



a otras personas es un elemento constitutivo del cuadro cld-
sico. Su coeficiente intelectual es normal o subnormal.
-“No existe demencia”- sostenfa Ekbom. La evaluacién
neuropsicolégica que arrojé como resultado un deterioro
cognitivo leve.

ASPECTOS RELACIONADOS
CON EL TRATAMIENTO

La mera mencién de la derivacién a un psiquiatra puede
generar que el paciente pierda por completo la confianza
en el médico y que no regrese a la consulta. Esto plantea la
vigente polémica sobre quién debe tratar a estos pacientes:
(Dermatélogos o Psiquiatras?. Algunos autores como
Gould y Grag™ (1976), Reilly* (1976), Lyell* (1983), Zomer
y de Wit (1998), sostienen que la resistencia de estos pacien-
tes a acudir a un psiquiatra obliga a que sean los dermato-
logos los que lleven adelante el tratamiento. En contrapun-
to Novak* y otros autores consideran que es esencial para
atender a estos pacientes el entrenamiento psiquiatrico y el
conocimiento de la psicofarmacologia. Kolbenzer™ propo-
ne que el tratamiento inicial sea llevado a cabo por un der-
matélogo y que sean los sintomas subsidiarios del delirio
(depresi6n, insomnio, ansiedad...) los utilizados para sefia-
lar la necesidad de acudir a un psiquiatra. Mas alld de las
pertinencias profesionales, el solo hecho de escuchar aten-
tamente el relato, de tomar apuntes, suele ser un paso im-
prescindible puesto que son pacientes que vienen buscan-
do a alguien “que las tome en serio” luego de una agotado-
ra y humillante peregrinacién.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Cuestionamientos de este tipo son planteados por estas pa-
cientes a la hora de la medicacién: ;Es una droga que los
mata?, ;Usted quiere sedarme para que no me moleste?,
(Quiere sedarme para que no me queje?, ;No pensard que
estoy loca?. jPero... son psicofdrmacos!

En el afio 1975 Munro* utilizé por primera vez la Pimozi-
da, un neuroléptico del grupo de las difenilbutilpiperidi-
nas, con éxito en cinco pacientes con delirio parasitario. A
partir de 1982 con la publicacién del primer estudio cruza-
do a doble ciego, la Pimozida ha sido la droga de elec-
cién™ para estos cuadros. El mecanismo de accién al igual
que en el caso de otras drogas antipsicéticas es el bloqueo
de los receptores D2, pero lo que le otorga caracteristicas
Unicas a esta molécula es su capacidad de bloquear los re-
ceptores del sistema opiode, en intima relacion con las sen-
saciones cutdneas. La hip6tesis de un desorden a nivel del
sistema opiode en los pacientes que sufren de delirio para-
sitario cutdneo fue sostenida por los resultados de un estu-
dio llevado a cabo por Botschev*. Antes del tratamiento
con la Pimozida la tasa de remisién del delirio parasitario
era del 30% y actualmente con esta medicacién se obtiene
tasas de respuesta de hasta el 90 %*. Por lo general la do-
sis 6ptima se ubica entre los 2 y 8 mg/dfa, con una dosis
méxima de 20 mg/dia, y la respuesta terapéutica suele evi-

denciarse entre la tercera y cuarta semana. La mejorfa se
evidencia como una disminucién de los sintomas cuténeos,
simplemente los pardsitos comienzan a “aparecer” cada
vez con menor frecuencia y esto se traduce en menor pru-
rito, parestesias y ardor. La ideacion delirante suele persis-
tir aunque se observa cierta tendencia a la relativizacion.
En el caso del delirio de parasitosis y a diferencia de otros
cuadros psicéticos, son varios los autores que proponen
instaurar un tratamiento de mantenimiento autolimitado,
por un perfodo de entre 3 a 5 meses para luego disminuir
gradualmente la medicacién. La paciente del caso aqui des-
cripto lleva cerca de dos afios sin sintomas y recibié Pimo-
zida por el lapso de 6 meses. Los antipsicéticos atipicos Ris-
peridona y Olanzapina en dosis bajas estdn comenzando a
ser usados en estos cuadros™".

ASPECTOS PSICODINAMICOS

Son varios los autores que intentan brindar una explicacién
integral respecto a la predominancia de localizacién cuté-
nea de este delirio. Sinzaret y Simon (1976)*" subrayan el
concepto que la piel “puede ser el lugar privilegiado de
proyecciones, de amenazas y de agresiones”. Este pardsito
dificil de combatir, pequefio, activo, prolifico, resistente, te-

Clinica
Psiquiatrica
Privada Modelo

J
“DEL SOL”
INVESTIGACION

Psicologia y Psiquiatria

Consultorios externos
Urgencias domiciliarias
Hospital de dia
Internacion institucional
Internacion domiciliaria

COMUNIDAD TERAPEUTICA
PSIQUIATRIA DINAMICA

GUARDIA LAS 24 HS.  ATENCION OBRAS SOCIALES

CHACABUCO 770 - RAMOS MEJIA

www.psiquiatriadelsol.com.ar
clinicapsidelsol@yahoo.com.ar

TEL.:4654-5265 LINEAS ROTATIVAS

CONEXIONES [



nazy peligroso para la integridad del cuerpo, posee todas
las capacidades para materializar o personificar una ame-
naza difusa, imparable, de la cual el enfermo debe defen-
derse™. La paciente cuyo historial describo comenz6 un es-
pacio de psicoterapia en el momento donde la conviccién
delirante relacionada con la infeccién habia desaparecido.
Para entonces, segtin la terapeuta, la infeccién solo era ob-
jeto de su recuerdo y hasta era relativizada. La paciente se
quejaba de un estado de dnimo deprimido, caracterizado
por la abulia, la indiferencia, el humor triste, la irritabili-
dad, que obligé a suspender la Pimoziday aindicar un an-
tidepresivo (Citalopram). Gabbard*" (2002) sefiala que
cuando los sintomas psicéticos remiten hay por lo general
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La Terminalidad,
los Médicos,

la Institucion y los
Cuidados Paliativos

Ana I. Marquis*
Marina Bramado**

Con esta temética fue distribuida entre Octubre y Noviembre/04 una Encuesta de opi-
nioén entre Profesionales de distintos servicios del Hospital General de Agudos "Dr.
Teodoro Alvarez, del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, con la colaboracién del
Equipo de Soporte en Cuidados Paliativos del mismo Hospital.

Las observaciones realizadas por los Profesionales de la Salud Mental que trabajamos
en un Hospital General junto con Profesionales de la Salud, nos instaron a investigar
"las implicancias que ha tenido en la actividad y en la subjetividad de los Profesiona-
les de la Medicina la atencion de pacientes terminales en la institucion hospitalaria”.
El interrogatorio ha sido orientado desde la perspectiva tedrica del Psicoandlisis, con el
fin de recabar informacion sobre las dificultades con que los Profesionales refieren en-
contrarse a diario en la tarea con estos pacientes y con sus familias en la institucién. La
elaboracién de los resultados ha sido realizada por los integrantes del Capitulo de "Cui-
dados Paliativos y Salud Mental" de la AASM.

INTRODUCCION

Alo largo del siglo XX las causas de mortalidad han ido cambiando, disminuyendo las
motivadas por enfermedades agudas, (gripe, neumontia, etc.), y aumentando la preva-
lencia de enfermedades crénicas (coronarias, renales, cancer, afecciones cerebro-vascu-
lares, etc.), para las cuales la mayor disponibilidad actual de tratamientos mds efectivos
permite mayor sobrevida y "en algunos casos" mejor calidad de vida.

A pesar de ello, un grupo importante de pacientes morird durante el estadio terminal
de su enfermedad sufriendo dolor no siempre bien controlado, una gran oferta (en oca-
siones "imposicion") de estudios y tratamientos que la tecnologfa ha desarrollado, y
una escasa atencion a los aspectos emocionales y a las particularidades de sus deseos y
sus derechos.

La préctica clinica actual permite observar que las tomas de decisiones por parte de los
Profesionales tratantes de estos pacientes, suelen pasar por criterios poco consensua-
dos, a veces intuitivos y contradictorios con sus ideas y convicciones, en donde se ven
exigidos a actuar y expuestos en su subjetividad, en ocasiones, mds alld de lo que la
tarea médica debiera implicar, con consecuencias en el deterioro de su estado de salud
psico-fisico.

Los Cuidados Paliativos surgen como un modo de acotar el uso irracional de los avan-
ces tecnoldgicos en medicina, dando respuesta especifica a pacientes y familias que
atraviesan situaciones de intenso sufrimiento por enfermedades avanzadas y termina-
les; pero también respondiendo a las dificultades que se les presentan a sus Médicos
tratantes, ante la creciente cantidad de pacientes que necesitan "ser cuidados"”, al que-
dar "fuera de tratamiento curativo".

En la actualidad, en gran parte de los Hospitales Ptblicos, el desarrollo de la Especia-
lidad se encuentra con limitaciones de orden institucional, en tanto no cuenta con los

*Presidenta del Capitulo
de Cuidados Paliativos
de la AASM

“* Vicepresidenta del

Capitulo de Cuidados
Paliativos de la AASM
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recursos propios que requerirfa para poder desplegarse con
la eficacia que requiere.

Al elegir la temadtica de esta investigacion, ha sido conside-
rada la magnitud del problema que involucra a los Médi-
cos tratantes. Se ha intentado avanzar mds alld de las apre-
ciaciones que revela la cotidiana actividad asistencial a los
autores de este trabajo, orientando el interrogatorio a reca-
bar la informacién directa provista por los mismos Profe-
sionales del Hospital.

OBJETIVOS

Evaluar el impacto de la tematica de la muerte en el Médi-
co y los efectos de la realidad institucional sobre la activi-
dad y la subjetividad, de los Profesionales y sobre la co-
munidad Médica.

POBLACION Y METODO

Estudio descriptivo de Corte Transversal.

Poblacién: Médicos del Hospital Gral. de Agudos Dr. Teo-
doro Alvarez.

Instrumentos de Medicion:

Encuesta semi-estructurada; preguntas abiertas y cerradas.
Cantidad de encuestas distribuidas: 280, al azar, de las cua-
les sélo se recibieron 112 respondidas.

El programa para andlisis de datos empleado fue EPI-INFO

EJES TEMATICOS INVESTIGADOS

A) El impacto de la tematica de la muerte en el Médico.

- los efectos del incremento de la internacién de pacien-
tes crénicos y terminales, y el impacto de la proximidad
de la muerte en la actividad laboral y en la subjetividad
de los profesionales de la salud.

- su atravesamiento y elaboracién de la tematica de la
muerte propia: sus representaciones y preferencias ante
la posibilidad de encontrarse en un estado de termina-
lidad.

B) Los efectos de la realidad institucional sobre la acti-
vidad de los Profesionales y sobre la comunidad Médica.
- la existencia de modos consensuados de abordaje de

pacientes terminales.

- la formacion y capacitacion universitaria especifica re-
cibida.

- las particularidades en la comunicacién y el suministro
de informacién a sus pacientes y familiares.

- la existencia de espacios grupales e institucionales pa-
ra la elaboracion psiquica de los efectos de su tarea.

RESULTADOS

- E190% de los profesionales refiere ser afectado de distin-
to modo (impotencia, angustia, rechazo, etc.), por las in-
ternaciones en su servicios de pacientes terminales, que
suelen ser frecuentes.

- E158% refiere dificultades y falta de conocimiento y pre-
paracién para el suministro de informacién a los pacien-
tes y sus familias sobre un diagndstico terminal (blo-
queo, necesidad de asesoramiento, temores, sentir que
no le correspondjia, etc,).

- La mitad de los médicos encuestados refiere no haber
hablado nunca de la muerte propia con sus colegas y a
menudo solo el 13%.

- 2/3 de los profesionales refieren que preferirfan, en ca-
so de encontrarse en una situaciéon terminal, que su
muerte fuera en su casa, rodeado de sus familiares.

- Mas del 75% de los encuestados refieren que en la co-
munidad médica no suele hablarse rutinariamente con
el objetivo de consensuar modos adecuados de aborda-
je de pacientes terminales.

- Un 90% refiere importante déficit en la formacién pre-
grado en el abordaje y cuidado del paciente terminal,
que los lleva a angustiarse, mecanizarse, alentar a los
Pacientes, no saber si escuchar sus opiniones, continuar
pensando en ellos en su tiempo libre, etc.

- E132% recibe frecuentemente preguntas de sus pacien-
tes que exceden la posibilidad de ser respondidas desde
lo médico-cientifico, y el 36% algunas veces.

- Un 90% de los profesionales considera pertinente desti-
nar un tiempo de su actividad profesional a reuniones
grupales destinadas a tratar y elaborar el impacto emo-
cional de su actividad asistencial.

CONCLUSIONES

El andlisis de los resultados obtenidos en esta investiga-
cién, ha permitido corroborar con datos objetivos las apre-
ciaciones con que fue diseflada esta Encuesta, tal como fue-
ron desarrolladas en la introduccion.
La introduccién de la subjetividad que proponen ya las
primeras preguntas de la Encuesta (excluida de la cotidia-
neidad médica por las mismas exigencias de la metodolo-
gia cientifica) parece producir cierto efecto disruptivo en
los encuestados (sorpresa, desconcierto, y hasta mayor re-
ticencia a recibir el formulario en algunos servicios).

En tanto el interrogatorio no apunta a su saber intelectual,

podria conjeturarse que el efecto es similar al que refieren

tener cuando deben enfrentar los aspectos subjetivos de sus
pacientes que exceden su capacitacién académica.

Los resultados obtenidos nos han llevado a conclusiones

categoricas en algunos puntos:

* Laatenci6n de un paciente (y su familia) con una enfer-
medad terminal evidentemente genera malestar en los
Profesionales de diversas formas.

* El gran % de Profesionales que refieren la falta de con-
senso sobre cOmo tratar a Pacientes terminales, sumada
a la falta de formacién en el pre-grado, a las dificulta-
des para informar diagndsticos terminales, y para res-
ponder preguntas que exceden a los conocimientos
médico-cientificos, podria estar contribuyendo a que
las particularidades de la relacién médico paciente-ter-
minal evidencien el vacio de recursos con el que deben



sobrellevar su trabajo. Vacio que los Médicos tienden a
llenar con su intervencién subjetiva, intuitiva, es de-
cir, con los aspectos de su personalidad que exceden a lo
profesional, y pertenecen al orden de las ""buenas volun-
tades individuales" ya que no provienen de una res-
puesta desde lo institucional ni desde lo académico. Es-
ta situacién en la que quedan involucrados profesional y
personalmente, podria llevarnos a comprender por qué
un 90% de los Profesionales considera pertinente desti-
nar tiempo de su actividad profesional a reuniones gru-
pales destinadas a tratar y elaborar el impacto emocio-
nal de su actividad asistencial.

La falta de procesamiento simbélico de los efectos emo-
cionales provenientes de la implicacién subjetiva en su ta-
rea, suele generar el deterioro Psico-fisico en los profe-
sionales conocido como Sindrome de Burnout, de ago-
tamiento emocional, que suele manifestarse sintomatica-
mente con pérdida de empatia con sus pacientes, distan-
ciamiento e irritabilidad, reduccién del sentido de realiza-
ci6n personal, ansiedad, desconcentracién, trastornos del
suefio, taquicardia, etc

Consideramos que estos aspectos, al no ser "trabajados y
procesados en dmbitos especializados para ello" suelen
llevar no solo a un deterioro Psico-fisico en el profesio-
nal sino a actuaciones como abandono del paciente, obs-
tinacion terapéutica, altas apresuradas o demoradas, fal-
ta de explicaciones, etc., que revelan dificultades en la
tolerancia y acompafiamiento del proceso de morir de
sus pacientes.

La incidencia del discurso cientifico-tecnoldgico en la
actualidad, deja al Médico sometido, en su acto, al orde-
namiento y la normativizacién que le impone la Ciencia
Médica, es decir, debiendo llevar a cabo todo lo que des-
de los procedimientos cientificos esté a su alcance para
restituir el estado de Salud.

Se hace evidente la necesidad de proteger a los médicos
de las consecuencias de la incidencia en su actividad la-
boral, de estos avances cientificos, que al mismo tiempo
que han facilitado enormemente su capacidad de diag-
nostico y tratamiento de infinidad de enfermedades,
han incrementado su potencia, junto con la exigencia so-
cio-cultural que sobre ellos recae, de CURAR, 6 recono-
cerse impotentes por FRACASAR.

Se detecta la dificultad con que los Médicos se encuen-
tran cuando los pacientes les hablan, se quejan, sufren,
les hacen preguntas, se mueren. El Médico se ha forma-
do para que le sea entregado el cuerpo, donde podrd in-
tervenir para curar. No la palabra, que no puede ser ubi-
cada dentro de su saber normatizado y generalizado.
De alli surge la pertinencia de la organizacién de espa-
cios instituidos para el abordaje psicoldgico preventi-
vo, de modo de dar respuesta a estos aspectos. Lo que
llamamos "cuidar al cuidador”. Es decir que la tarea de
los Profesionales de la Salud Mental no se limita a la
asistencia de pacientes y familias, sino que incluye con
el mismo nivel de importancia al trabajo con los aspec-
tos concernientes a la implicacién subjetiva de los Pro-

fesionales de la Salud en su actividad laboral.

* Se trata de que el equipo médico pueda contar con un
lugar para realizar un reordenamiento, donde la sub-
jetividad pueda ser detectada en las dificultades del
ejercicio de su funcién y puesta en juego fuera de la re-
lacién con su Paciente, de manera que ambos consigan
recuperar sus respectivos espacios, para que el Acto Mé-
dico pueda llevarse a cabo.

* La intervencién "psi" propicia también el cuestiona-
miento y revision de aquellos Ideales con el que mu-
chos de los Profesionales se formaron, a la luz de la si-
tuacion actual de la Medicina y la tecnologfa:

- "curacién" 6 "fracaso",

- relacién Médico-paciente desde el "modelo paterna-
lista" 6 "de interlocucién" (propuesto por la Bioética)
Y se propone estimular en la formacién y en la prac-
tica médica, la posibilidad de incorporacién de un
ideal médico humanistico-ético de "cuidado de la
persona enferma en etapa terminal", de la misma ca-
tegorfa que el ideal de erradicacién de las enfermeda-
des, priorizando en extremo la dignidad humana.

Es nuestra intencién que de la atencién a estas realidades

institucionales y su divulgacién a la comunidad cientifica,

se abra un debate compartido multidisciplinariamente, del
que puedan surgir respuestas mds esperanzadoras.

Psicoanalisis e Interdisciplina
Presidente: Lic. Jorge Cantis
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DIA MUNDIAL DE

LA
LUD MENTAL

El dia 7 de octubre de 2005,

la AASM - Asociacion Argentina de
Salud Mental - ha organizado,
junto con la Fundacién Contener y
la Division Salud Mental del
Hospital General de Agudos "Dr.
Teodoro Alvarez", una Mesa
Redonda por el "Dia mundial de la
Salud Mental".

Arriba: Dr. Pablo Fridman, Dr. Juan Carlos Fantin, Dr. Eduardo Grande, La mesa. ademas de inte grantes

Lic. Alberto Trimboli, Lic. Gabriel Brener, Dr. Preston Garrison,

Dra. Patt Franciosi, Dr. Rogger Montenegro, Dr. Ricardo Soriano y de la AASM, estuvo Con_formada
Dra. Susana Calero. por los Dres. Patt Franciosi y
Abajo: Lic. Maria Belen Baudron, Dr. Carlos Marachlian y Lic. Silvia Raggi. Preston Garrison, Presidenta y

Secretario General de la World
Federation of Mental Health

(WFMH) con sede en Virginia,
Estados Unidos y el Dr. Roger

Dr. Juan Carlos Fantin,

Lic. Gabriel Apter, Montenegro, Miembro de Honor
Dr. Preston Garrison, de la AASM, Presidente de la
Dra. Patt Franciosi, Fundacion Contener y

Dr. Roger Montenegro, : ; Api
Dr. Ricardo Soriano y Vicepresidente para Sudamérica

Dr. Eduardo Grande. de la WFMH.
Agradecemos la presencia de los
S0Cios y no socios de la AASM
que posibilitaron que el Aula
Magna del Hospital General de
Agudos Dr. Teodoro Alvarez,
mostrara un lleno total durante el
evento.

Dr. Eduardo Grande,
Presidente de la AASM

Lic. Alberto Trimboli,
Secretario General de la AASM



La musicoterapia
en una encrucqada
historica”

Un andlisis critico de la imagen del
Musicoterapeuta y una propuesta de
cambio en su Formacion Profesional. Rubén Gallardo

Miembro Titular del
Capitulo Musicoterapia y

Salud mental de la AASM
Colaborador aqui, complemento alld, auxiliar mds acd, agente de salud, integran- Coordinador del Equipo de

te del equipo interdisciplinario, coordinador de un taller, o confundido como pro- Musicoterapia del Centro No. 1
fesor de misica en el aula de una escuela diferencial, el Musicoterapeuta parece se- de Salud Mental (GCBA)

guir siendo formado para intervenir siempre desde un lugar periférico respecto de
las “terapias y tratamientos centrales”.

Solo asi es posible entender por qué el Estudiante y el Musicoterapeuta recién re-
cibido no tengan, en su mayorfa, incorporada la necesidad de mantener una for-
macion continua.

Es claro que si no tendrd que asumir un rol de responsabilidad terapéutica (pues
esta funcién ya ha sido delegada “de hecho” en otros profesionales) no necesita
teorizar demasiado acerca de su propia préctica ni preocuparse en extremo por los
resultados de su empirismo.

Se comprende también por qué sélo un reducido niimero de Musicoterapeutas rea-
lizan alguna formacién reconocida de posgrado, como es el caso de las Concurren-
cias Hospitalarias, espacios de formacién que otros profesionales demandan en un
nimero que triplica las vacantes disponibles (por ej. 400 vacantes para 1.500 psicé-
logos postulantes).

Resulta evidente entonces que ante una menor exigencia de responsabilidad en su
ejercicio profesional (promovida por Musicoterapeutas que piensan una musicote-
rapia pequefia, restringida, dependiente y ampardndose en programas que sostie-
nen esta misma postura) no se toma conciencia de esta necesidad de formacion
continua, y es asi como la inercia empobrecedora gana espacio entre los Musicote-
rapeutas.

Esta situacion no puede resolverse, como ha sucedido en mdltiples ocasiones, con
mds corporativismo expresado en forma de Carreras, Asociaciones o Eventos mas
poderosos, pues la dificultad principal que impide poder asumir la responsabili-
dad de un desempefio con autonomia, sigue siendo la misma de siempre: la falta
de una profundizacién en la Conceptualizacién de la Préctica (actualizada y basa-
da estrictamente en la experiencia clinica musicoterapéutica especifica).

En consecuencia el problema aqui no es tanto una cuestién de forma sino de con-
tenido. De nada vale que la asociaciéon TAL, o el comité X, o la carrera Z armen es-
tructuras cada vez mds complejas y sofisticadas si, paralelamente, no hay suficien-

Director de la Carrera de
Licenciatura en Musicoterapia
de la Universidad Maiménides

* Extractado del libro “Musicoterapia. 100 Preguntas Fundamentales... y sus
Respuestas”. Ediciones del Estudio de Musicoterapia Clinica
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te bibliografia razonable (en cantidad y calidad), o si los
contenidos de las materias siguen haciendo hincapié en
cuestiones no especificas como si pertenecieran a la Musi-
coterapia, o se busque mejorar la insercién institucional del
Musicoterapeuta sélo desde el punto de vista técnico-ad-
ministrativo y no cientifico.

Increiblemente en vez de cuestionarse e intentar funda-
mentar mejor el por qué de sus acciones una gran parte de
los Musicoterapeutas sigue generando estructuras de
transmision en las que los participantes se debaten entre el
silencio y la perplejidad ante la ausencia de contenidos mu-
sicoterapéuticos especificos por parte de los mismos expo-
sitores de siempre.

iii Qué gran pérdida de tiempo y de energfa !!!

Cuando los Estudiantes o los Musicoterapeutas no pregun-
tan ni se preguntan no es porque ya saben, o porque estan
inhibidos o maravillados, sino porque no hay contenido
tedrico alguno que debatir. Y esto, a pesar de enfdticas e in-
sistentes negaciones del hecho, es lo que sucede con mayor
frecuencia en todas estas instancias.

Para ejemplificar mejor estos conceptos, quisiera compartir
con ustedes la siguiente reflexién producto de la observa-
cién y el andlisis y de mds de 30 afios de ejercer la Musico-
terapia:

Parece existir cierto fendmeno, entre quienes, ya sea por
ideas propias o por transmisién de otras adquiridas, han lo-
grado obtener algunos desarrollos conceptuales.

Hay una tendencia a “desconocer” esta realidad de la Mu-
sicoterapia, como si la promocién de la conciencia acerca de
ella pusiera “en peligro” la exclusividad de los limitados
“saberes” alcanzados y desatara una cierta competencia en-
tre los que atin “no saben” (pero pretender saber) y los que
“ya saben” (y pretenden seguir siendo los tinicos que sa-
ben. jsuena conocido?).

Es aqui donde el interrogante ético hace su aparicién: “Los
que saben: ;promueven que los demds piensen y puedan
confrontar con ellos atn a riesgo de ser superados?, ;0 s6-
lo piensan en transmitirles ese supuesto saber en pequefias
y controladas dosis como para que no se conviertan en po-
tenciales competidores?”

Por otro lado, que los Musicoterapeutas continuemos ha-
ciéndonos eco de las ocurrencias que algunos profesionales
de otras disciplinas tienen acerca de la nuestra, no es nin-
guna novedad y es uno de los factores principales que obs-
taculiza la autonomfa y la especificidad de nuestra profe-
sién.

Pero que de la misma manera insistan (con la complicidad
de muchos colegas desde su funcién docente) en hacernos
mirar y escuchar nuestra clinica a través de la misma ranu-
ra, ya constituye una situacién intolerable para una cada
vez mayor cantidad de estudiantes y recién egresados que
no desean limitarse a observar e interpretar lo que sucede
en el escenario actstico-relacional sélo por los reflejos que
conforman los “fundamentos” de la mayorfa de los “mode-
los y metodologfas” corporativas que ultimamente se quie-
re imponer a los musicoterapeutas

Hay un ventanal que debemos abrir para poder llegar a un

conocimiento més auténtico de la problemética del pacien-
te, que sustente y fundamente conceptualmente nuestra ca-
pacidad de intervencion.
Claro que cuanto mds entendamos mds responsabilidades
tendremos respecto del diagnéstico, del prondstico y de los
resultados que del proceso musicoterapéutico se deriven.
Esta es la razén por la que (por interés, comodidad o incon-
ciencia) se desvia la atencién de los estudiantes hacia el es-
tudio de maniobras y manipulaciones experimentales (las
llaman “consignas”) o hacia la observacién minuciosa de
las modalidades de las producciones e improvisaciones
musicales con el aparente objetivo de “ganar especificidad
musicoterapéutica”.
De esta forma seguimos sin advertir que se cierran nuestras
posibilidades de entendimiento pues no se puede generali-
zar lo percibido por esta “ranura” pretendiéndole adjudi-
car una amplitud diagndstica que no puede sostenerse des-
de una clinica que contemple todos los pasos de recepcién,
diagndstico, tratamiento y alta que conforman un proceso
musicoterpéutico completo y auténomo.

Que significa entonces para un musicoterapeuta en forma-

cién quedar atrapado entre estas resonancias que lo con-

funden y que nublan su entendimiento:

- DPérdida de tiempo

- Trivialidad en las interpretaciones

- Invasividad en las intervenciones

- Fragilidad en la presentacién del trabajo ante otros pro-
fesionales

- Desviacién del enfrentamiento con la problemética por
parte del paciente y el musicoterapeuta (inducida por
este 1ltimo)

- Dificultad para asumir la conduccién del tratamiento
respetando a la vez la singularidad y subjetividad de ca-

da persona.

Sigue la lista....

(Como revertir esta situacion?:

* No quedar limitado por las herramientas, ni atribuirles
significacién per sé a las mismas, sino a la calidad de la
investidura que el paciente les adjudica y a las escenas
que se conforman a través de ellas

* Ejercitarse con esas herramientas para despojarlas de las
atribuciones que inconcientemente el musicoterapeuta
les otorga.

¢ Realizar una experiencia intensa de andlisis de las viven-
cias y de las escenas que se producen a partir de dichas
herramientas para poder diferenciarlas de las del pacien-
te y conocer las propias fortalezas y debilidades (modali-
dades relacionales del musicoterapeuta)

e Continuar dicha experiencia formadndose en las concu-
rrencias hospitalarias o formaciones equivalentes super-
visadas y coordinadas por musicoterapeutas con activi-
dad clinica especifica, actual y comprobable.

Sigue la lista ....

La problemdtica principal de los Musicoterapeutas la tene-

mos dentro de nuestra propia comunidad y depende exclu-

sivamente de nosotros que algunos de sus integrantes si-
gan desarrollando o no una sistemdtica transmision de pre-



conceptos, maniobras inductoras y /o manipuladoras o po-
sicionamientos que refuerzan la dependencia de otras dis-
ciplinas hegemonicas.

MUSICOTERAPIA
Un Escenario Actistico y Relacional

El compromiso permanente con la Clinica hace que desde
el Equipo de Musicoterapia del Centro de Salud Mental y
Acciéon Comunitaria N° 1 surjan instrumentos conceptuales
como el del Escenario Actstico-Relacional. Tales disefios
tedricos son desarrollados en funcién de definir cada vez
mds claramente nuestra funcién y nuestra posicién como
Musicoterapeutas.

Asi fuimos ajustando la terminologfa, desmantelando los
pre-conceptos incorporados en la formacion, revisando la
situacién institucional, analizando las mejores estrategias
de insercién y reconocimiento de la disciplina, retomando
la conduccién de los tratamientos, organizando los espa-
cios de docencia para la transmision de la experiencia, etc.
Cada una de estas instancias y el posicionamiento asumido
frente a ellas fue determinante en la construccién de este es-
cenario, de los modos de observaciéon implementados, de la
interpretacion y el sentido adjudicado a las escenas actsti-
co-relacionales y garantia de la coherencia entre las conclu-
siones de lo observado e interpretado con las maniobras de
intervencion realizadas.

Aqui es importante sefialar que la produccién desarrollada
en un equipo conformado por Musicoterapeutas ha signifi-
cado un gran avance en cuanto a la autonomia de la disci-
plina y nos ha permitido afirmar nuestra identidad antes
de salir a confrontar nuestras ideas con el resto de los pro-
fesionales.

Sabido es que, en general, los Musicoterapeutas y estudian-
tes estdn expuestos a un bombardeo de ideas que los dis-
persan y confunden acerca de su rol profesional. Estas
ideas nacen frecuentemente de profesionales de otras disci-
plinas que, instalados en las carreras de musicoterapia, uti-
lizan conceptos vagos para precarizar la fundamentacién
tedrica del accionar del musicoterapeuta y asf formar pro-
fesionales que lejos de competir con ellos se prestardn a se-
cundarlos y avalarlos como terapeutas principales y con-
ductores de los tratamientos.

Los deslizamientos hacia la estética, la expresién o la crea-
tividad, en remplazo de los objetivos terapéuticos, son pro-
movidos por los propios musicoterapeutas en un intento
de encontrar especificidad a sus estrategias de atencién y
como resultado de una formacién mds orientada hacia el
uso de los recursos y la experimentacion que al entendi-
miento de la problemadtica del paciente (que obviamente es
asumida por otros profesionales)

La tendencia a la dispersién por parte de un gran sector de
nuestra comunidad nos ha mostrado la necesidad de pro-
mover los espacios de encuentro y transmisién y es asf que
la 27 Conferencia Argentina de Musicoterapia Clinica estu-
vo totalmente dedicada a difundir la tarea de los equipos y
grupos de trabajos de los musicoterapeutas que dia a dia

contribuyen a consolidar nuestra profesién (Red de Musi-
coterapia de los Hospitales del GCBA)

Sabemos que la insistencia para que los musicoterapeutas
nos insertemos en los equipos asf llamados “interdiscipli-
narios”, y el sobredimensionamiento de la eficacia a ellos
atribuido, no ha tenido buenos resultados en cuanto a la je-
rarquizacion de nuestra funcién. Siempre quedamos en
una posicién desde la que no podemos conducir los trata-
mientos y las decisiones quedan en manos de los coordina-
dores, cargo que, significativamente, muy rara vez estd
ocupado por alguno de nosotros.

Diferente es la situacién cuando quién conduce es un mu-
sicoterapeuta y las discusiones y decisiones son tomadas en
un equipo de musicoterapia y luego confrontadas institu-
cionalmente (interconsultas, ateneos, etc.). Existe entonces
un grupo de profesionales de su misma disciplina que sos-
tiene y respalda cada determinacién y marca un contraste
muy evidente con la soledad y el aislamiento al que se ven
sometidos muchos colegas en institutos y establecimientos
pseudo-terapéuticos.

A partir de estos conceptos se va recreando entre nosotros
un contenido que, hasta ahora, muy pocas veces se desarro-
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116 en los espacios corporativos de los musicoterapeutas. El
Escenario Actistico-Relacional es uno de los resultados de
esta definicién de lo que hacemos. En él se juegan todos los
atravesamientos del Musicoterapeuta, se despliegan las es-
cenas que denotan la problemdtica de nuestros pacientes,
se fundamentan y registran nuestras acciones y quedamos
responsabilizados institucionalmente.

¢Donde debe poner entonces su atencién el musicoterapeu-
ta?

¢En su herramienta o en la problematica del paciente?
Historicamente, y atin en la actualidad, se sigue haciendo
hincapié en que el Musicoterapeuta debe centrar su aten-
cién en la aplicacién de sus herramientas (y en los efectos
que éstas pueden producir a partir de su utilizacién) y en in-
tervenciones fundamentadas sélo en la necesidad de soste-
ner y justificar su funcién y su existencia como profesional.
En las antfpodas de esta posicién estd la idea de entender la
problemadtica del paciente permitiendo especialmente que
sea €l quien dé sentido y significacién a la musica que pro-
duce, a los instrumentos musicales que utiliza, a los modos
relacionales a los que apela y a todo aquello que permita
una observacién y una interpretacién precisa acerca de lo
que le pasa, antes de decidir una intervencién.

Si es el paciente (y no el musicoterapeuta) quien configura
el escenario, sin duda que esta circunstancia se convertird
en una via apta para la manifestacion de su padecimiento
asf como también una descripcion de la modalidad de las
respuestas de su entorno que ha provocado la expresién de
los sintomas.

Entonces: ;cudl puede ser el objetivo de quienes pretenden
que nos ocupemos de nuestras herramientas como si fuéra-
mos técnicos que realizan estudios que otros nos indican y
evaltian?

Obvio es que si son profesionales de otras disciplinas esto
evitarfa que compitamos con ellos en igualdad de condicio-
nes, pero: ;y si los que proponen este posicionamiento son
musicoterapeutas?

En ese caso deberemos diferenciar dos modalidades: si la
supuesta metodologia o técnica proviene de “musicotera-
peutas posgraduados internacionales” (o sea logrados con
“cursos de musicoterapia” realizados luego de obtener un
titulo de grado de otra profesién) lo més probable es que
“ejerzan” esa musicoterapia utilizando su disciplina de ba-
se como “habilitante” y los recursos musicoterapéuticos co-
mo accsesorios de aquella.

Si en cambio estamos en presencia de musicoterapeutas de
grado, la situacién adquiere una inusitada gravedad: colo-
ca al resto de los musicoterapeutas al margen de su funcién
profesional, abriendo la puerta a las acciones experimenta-
les invasivas impulsadas por este “hacer” aparentemente
estimulante de las capacidades del paciente.

LA INCLUSION DE LA
“FUNCION MUSICOTERAPEUTA”

La Inclusién de la Funcién Musicoterapeuta en la Carrera
Profesional Hospitalaria de la Secretarfa de Salud del Go-
bierno de la Ciudad de Buenios Aires el 9 de Mayo de 1983,
significé un hito en el reconocimiento legal de nuestra pro-
fesién y permiti6 los primeros nombramientos rentados en
los Hospitales Ptblicos de nuestra ciudad
El Hospital Ptblico siempre representd, para todos los Pro-
fesionales de la Salud, el &mbito natural para su préctica
clinica, la investigacién y la formacién de posgrado necesa-
ria para adquirir la experiencia desde la diversidad y la
complejidad de las patologfas de las personas que alli con-
sultan.

El hecho de adquirir ese nivel de acceso para todos los Mu-

sicoterapeutas de la Ciudad de Buenos Aires también jerar-

quiz6 su accionar y el reconocimiento que, hasta ese mo-
mento, s6lo era parcial y de poca responsabilidad.

Con justa raz6én uno podria preguntarse por qué existi6 (y

existe atin) tan poca informacién dentro de la comunidad

acerca de tan importante paso para el crecimiento de la dis-
ciplina.

Posibles respuestas:

* La tendencia de los Planes de Estudio hacia la formacién
de Musicoterapeutas/ auxiliares/ talleristas hace que di-
fundir estas posibilidades de equiparacién con los de-
mas profesionales entre en colisién con sus propios obje-
tivos limitativos de la autonomia del Musicoterapeuta.

e La proliferacion de Musicoterapeutas preocupados sélo
por utilizar los hospitales para sus momentaneos intere-
ses personales produciendo una precarizacién y un en-
gafio para los estudiantes o Musicoterapeutas recién
egresados usados para estos fines.

¢ La incidencia que aun hoy tienen profesionales de otras
disciplinas dentro de la formacién de grado y que siem-
pre apunta a no crear profesionales que luego puedan
competir con ellos en un pié de igualdad.
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e La confusién de las asociaciones musicoterapéuticas que
en vez de apoyar la salud ptblica siempre estuvieron li-
gadas al ambito privado, mds por la imposibilidad de
acceder a cargos concursados por parte de sus directivos
que por la necesidad de sus asociados.

Mds alld de estos y otros problemas de comunicacién ha lle-

gado el momento de adjudicarle a esta situacion la magni-

tud que tiene como, précticamente, la primera y mds im-

portante accién legal de reconocimiento de nuestra profe-

sién y antecedente indispensable para ser tomado en cuen-
ta en la aprobacién de la futura reglamentacion de nuestro
ejercicio profesional.

La préctica clinica en un hospital ptiblico, ya sea realizada

por Musicoterapeutas rentados o concurrentes, implica ya

algunas experiencias, como la realizada en nuestro Centro
1, en las que el proceso de tratamiento de alguien que con-
sulta en forma espontdnea es encarado por el propio Musi-
coterapeuta desde la recepcion, la admision, la apertura de
la historia clinica, el diagnéstico, el tratamiento propiamen-
te dicho y la decisién del alta. Todo esto es lo que se consti-
tuye en el ejercicio de una profesién auténoma a través de
lo cual tenemos a nuestro cargo y bajo nuestra responsabi-
lidad la conduccién del tratamiento y la direccién de las es-
trategias que apuntan a la curacién.

Aunque esta autonomia no se registre en la totalidad de las
experiencias, es importante tomar aquellas que marcan la
vanguardia como referentes de la evolucién y jerarquiza-
cién de nuestra disciplina.

Escenario Actustico - Relacional

EL MUSICOTERAPEUTA
Y SUS ATRAVESAMIENTOS

Fantasmadtica Personal
Formacién Profesional
Posicionamiento Institucional
Andlisis de la Tarea Clinica

LAS HERRAMIENTAS

EL

EL ABORDAJE CLINICO

Observacién / Interpretacién
Intervencion

Voz / Sonido / Mdsica
Instrumentos Musicales

EJES

Individual / Grupal / Familiar
Recepcién / Admision

S

Historia Clinica
Diagnéstico / Tratamiento / Alta

EL PACIENTE Y SUS
PADECIMIENTOS

Motivo de Consulta
Problematica de Base
Entorno Socio/Familiar
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Osvaldo Delgado

El acto analitico
la tetradimension
Heideggueriana

Doctor en Psicologia UBA.
Titular de la Cdtedra
Prdctica Profesional
“Hospital de Dia y
Problemdticas Clinicas
Contempordneas”

Profesor Regular Adjunto
Cdtedra “Psicoandlisis

Freud 1" de la Facultad de de
Psicologia de Ia UBA

Eric Laurent en el Capitulo IX, de su texto “Posiciones Femeninas del
Ser”, aborda la cuestién de la légica del tiempo en psicoanalisis.
Introduce primeramente una referencia de Miller respecto a la oposicién
entre la serie (0, 1, 2) que aspira al todo; y la secuencia (0, 1, 0 1) que intro-
duce un agujero.

La teorfa de la secuencia la va articular a la 16gica del tiempo tomando el texto homé-
nimo de Jean Louis Gardies.

Si el pasado es lineal, la suposicién del sujeto implicard “encarar el futuro sobre el mode-
lo de la linealidad del pasado” “es una suposicién logica que admite que el eje del pasado y del
futuro son homdlogos, en espejo, como dicen los mismos logicos” (Laurent).

Es una suposicién que no admite que una contingencia haga posible algo distinto a lo
que se impone como necesario.

Es desde aqui que se desprende la férmula de que todo andlisis debe hacerse en futu-
ro anterior, en cuanto la modalizacién que éste implica permite que la clinica psicoana-
litica se despliegue secuencialmente. Cuestion que pone en tensién el curso del tiempo
y la dimensién del instante, tensién que introduciendo la contingencia futura hace caer
la homologacién pretendida.

El Futuro Anterior, es en castellano el Futuro Perfecto, tiempo verbal
que enuncia una accion venidera anterior a otra que también se cum-
plird en el futuro. Su rasgo fundamental es que incluye el valor mo-
dal de probabilidad y su peculiaridad es que puede funcionar con un
valor temporal al del Pretérito Perfecto Compuesto, ya que el acon-
tecimiento, anterior al otro acontecimiento futuro, puede ocurrir en el futuro, estar ocu-
rriendo en el presente o haber ocurrido ya.

Aristételes ya estaba concernido por este problema bajo el principio del tercero exclui-
do, tal como es formulado en el Capitulo nueve de “Sobre la Interpretacién” en su Orga-
non. Este principio dice que dada una proposicién y su negacién, una al menos es ne-
cesariamente verdadera; y esto vale para todos los acontecimientos futuros como un
determinismo absoluto.

Si esto fuera asi, dice Aristételes, ya no habria nada que deliberar ni de qué inquietar-
se.

“La preocupacion por conservar en su lugar la capacidad de decision humana obligaria, asi al
Estagirita a limitar la validez del tercero excluido a los acontecimientos pasados o presentes, ast



como a los acontecimientos futuros inicamente en el caso de que
fuesen efecto de un determinismo conocido” (Gardies).

Esta decisién es posible en légica tomista, en tanto pasaje
de la potencia al acto, ya que se presupone el acto en el
agente que causa este acto.

El acto analitico tiene su chance en lo posible de la caida de
lo necesario, que se inscribi6 contingentemente, como una
respuesta a lo imposible.

Lo necesario aspira a la serie, rechaza la secuencia, adora el
determinismo, reprime el consentimiento.

El Futuro Anterior o nuestro Futuro Perfecto, introduce en
la serie gramatical de los tiempos verbales, el agujero del
valor modal de probabilidad, situando un futuro que pue-
de valer como pretérito compuesto.

mmw Martin Heidegguer en “Ser y Tiem-
po”, en el pardgrafo 68, llamado

“La temporalidad del estado de
abierto en general”; va a abordar
la temporalidad del habla: “Uni-
camente partiendo de la temporalidad del habla, es decir,
del «ser ahi> en general, puede aclararse el origen de la signi-
ficacién y hacerse ontoldgicamente comprensible la posibi-
lidad de la formacién de conceptos” (M. H.)
Esta temporalidad del habla, se va a presentar en el pard-
grafo 79, bajo la modalidad del curarse del tiempo.
Si el “entonces” marca el “ya no”, el “luego” indica el “min
10", éstos dos (entonces y luego) se los comprende miran-
do simultdneamente a un “ahora”. El “presentar” tiene un
peso peculiar, porque este presente - presentar retiene el
pasado y estd a la expectativa del futuro, interpretdndose a
si mismo: “lo interpretado que se expresa en el ahora es lo
que llamamos tiempo” “ (M. H.)
Aqui Heidegguer caracteriza dos posiciones llamadas: “es-
tado de no resuelto y “estado de resuelto”. El primero, que
es de una existencia impropia, pierde el tiempo. El segun-
do, siempre tiene tiempo, no teniendo la direccién sino que
es “tenido en el advenir que va siendo sido”, no tiene no-
cién del tiempo que hace suyo, sino que “curandose” utili-
za el tiempo que hay, con que cuenta uno.
A este texto de 1927, Heideguer le va a responder en 1962,
con la Conferencia “Tiempo y Ser”.
“Tiempo” y “Ser”, tienen una determinacién reciproca, pe-
ro de tal modo que el “ser” no puede ser apelado como tem-
poral, ni el “tiempo” como un ente, implican el desocultar,
el “traer a lo abierto” en el “dejar - estar presente”.
(Por qué es esto? Porque “ser”, s6lo quiere decir estar pre-
sente “dejar estar presente”.
Pero presente y ahora no son sinénimos sino por el contrario,
remotamente distintos, y mds atn el presente no es deter-
minado por el “ahora”.
El “presente” atarie s6lo a los humanos: gegenwart (aguar-
darnos, a nosotros, los humanos) Gegenwart (presente).

Por lo tanto no todo estar presente es el tiempo Presen-
te.” Advenir como todavia no presente, extiende y aporta
simultdneamente lo ya no presente, el pasado y a la inver-
sa éste, el pasado, se extiende hasta alcanzar el futuro. La
relacién de cambio de ambos extiende y aporta simultdnea-
mente al Presente”.

Pero esto va a implicar una no tridimensionalidad (pasado
- presente - futuro) del tiempo, sino el cardcter tetradimensio-
nal del tiempo auténtico. Esta cuarta es en Heideguer, la pri-
mera, ya que determina todo, aporta el estar presente que
le es propio al pasado, al presente y al futuro.

Esta cuarta dimensién “los mantiene esclarecedoramente sepa-
rados y los mantiene también juntos en la cercania”.

El tiempo auténtico -tetradimension- es la cercania de la tri-
ple unidad del don de “se da el tiempo”. Es lo cuddruple de
lo abierto, donde se revela la reciproca copertenencia del
tiempo y el ser. Copertenencia que es llama acaecimiento
(das ereignis).

“En la medida en que «tiempo> y «ser> sélo se dan en el
apropiar, a este tltimo pertenece lo peculiar que trae al
hombre a lo que el tiene de propio como aquel que se per-
cata del ser, mientras persiste en el interior del tiempo au-
téntico. Asi apropiado pertenece el hombre al acaecimiento
apropiador”

mmw Digamos primero: el acto -a se-
cas- ha lugar de un decir, cuyo su-
jeto cambia. Es acto porque anda,
pero no sélo por decir “eso anda”
y ni siquiera “andemos”, sino ha-
ciendo que “a ese llegué yo” se verifique en €l (J. Lacan Re-
sefias de Ensefianza).
Este acto que ha lugar de un decir es sélo posible a partir
de que el analista se haga producir de objeto a tal como es
formulado por Lacan en la misma resefia sobre el Semina-
rio del Acto Psicoanalitico.
Este a es el que da espesor al presente, espesor que provie-
ne de la libido, produciendo una consistencia, que parafra-
seando a San Agustin, lo lleva a Miller en su “La Erética del
Tiempo”, a decir: “El presente del futuro es la espera y el
presente del pasado, el recuerdo ;En qué lugar se desarro-
1la el presente? En el alma”. “Misteriosa extensién del alma,
que hace presente lo que le falta al futuro, en la espera; y lo
que le falta al pasado en el recuerdo.”(Miller)
Es por este sesgo, por donde entramos al modo en que Jor-
ge Alemdn aborda el a y la tetradimensionalidad.
En su elaboracion el a no serd la cuarta dimensién sino lo
que marca lo que falta a las otras tres dimensiones. El a lo-
calizado en el centro del nudo “da” tiempo. Este “da” se re-
fiere en su argumentaci6n a la relacién del “se da tiempo”
con la donaci6n heideggueriana, que permite la regalia es-
clarecedora. De este modo ese “hacerse presente”, dejar es-
tar presente, nombra los modos de semblar que tiene el a
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como lo real que ex - siste al sentido, lo imaginario que ex -
siste al goce fdlico, y lo simbdlico que ex - siste al goce del
cuerpo).

Goce Coce
del <——n » del
Cuerpo " Sentido

Goce Fdlico

Por su parte el tiempo auténtico como tetradimensionali-
dad, anuda a los tres tiempos, gracias a la operacién de la
llamada regalia esclarecedora - ocultadora.

Esta tetradimension dice de un presente que no es un aho-
ra, es tanto presencia como ausencia es el cuarto término
que retine a las tres dimensiones del tiempo en una estruc-
tura cuaternaria” (Aleman)

Efectivamente, al modo del Futuro Anterior o Perfecto, en
donde la accion futura anterior, puede estar tanto en el pa-

sado, como en el presente, como en el futuro y con su cardc-
ter de probabilidad abrir a una continencia, que no se crefa
posible desde lo necesario.

“Alllevar al analizante al discurso analitico, el psicoanalis-
ta hace que el objeto a ocupe el lugar del semblante. Al
semblar, el objeto a da tiempo al ser” (Alemén).

A su vez la tetradimensién heidegguereana da cuenta de
un tiempo no lineal, continuo, sino como el mismo dice:
agujereado. No como serie, sino como secuencia. Secuencia
que objeta al determinismo ya que no hay otro ser que el
del decir, segtin Heideguer y en ese decir hay consenti-
miento.

“Lo que se realiza en mi historia no es el Pretérito definido
(en el sentido de lo que fue), no es Perfecto, no es lo que ha
sido en lo que yo soy, es Futuro Anterior, es lo que habré si-
do para lo que estoy llegando a ser; esta accién venidera
que anticipa a otra accién venidera es la temporalidad que
corresponde al sujeto psicoanalitico, en clara resonancia
con la formula heidegueriana del adviniendo sido presen-
tado” (J. Lacan “Funcién y Campo de la Palabra y del Len-
guaje”).

Este semblar el objeto “a”, implica,como nos ensefia Lau-
rent, ocupar el lugar de lo traumatico mismo, respecto a la
ultima ensefianza de Lacan sobre el sintoma.

“Traumatizar el discurso comun, para hacer posible el del
Inconciente”(Laurent), es el verdadero estatuto de la Regla
de Abstinencia, en tanto esta implica no satisfacer los su-
brogados. Operacién contra el sentido, “para dejar subsis-
tir las fuerzas pulsionantes”(Freud). Operacién de “absti-
nencia”que marca el “Mds alld del Principio de Placer”, el
mds alld de la Neutralidad.
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La asistencia a
pacientes con
patologia mamaria
por parte del equipo
de psicoprofilaxis
quirargica

Irma Zurita*

Gustavo Nahmod**
Caso clinico ilustrativo

El objetivo de este articulo es transmitir las observaciones realizadas en el curso de
un trabajo interdisciplinario, conformado por el Equipo de Patologfa Mamaria y el
Equipo de Psicoprofilaxis Quirtdrgica, que se encuentra actualmente en desarrollo,
iniciado en febrero del afio 2005.

Brindamos asistencia psicol6gica a pacientes que se les ha detectado nédulos mama-
rios, y que por lo tanto deberfan ser sometidas a una biopsia con eventual mastec-
tomfa.

LA INTERDISCIPLINA SE CONSTRUYE...

“...desde una posicién abierta, sin fundamentalismos...”*1, con el respeto mutuo por
el saber del otro, movilizados por un objetivo en comtin: deseando que nuestro tra-
bajo redunde en beneficio del paciente.

“En tal sentido, dice Fernando Lolas Stepke (1997): “Las profesiones son ademds de
un saber hacer, un saber estar. Un saber estar supone conocer los propios limites, te-
ner un comportamiento acorde con la dignidad del oficio que se profesa”*2.

“...La experiencia proporciona, a nuestro entender, un modo privilegiado de repen-
sar el trabajo interdisciplinario,(...) desde la especificidad de ambas ciencias, sus
puntos de interseccion, confluencias y divergencias”*3.

Esta experiencia nueva nos enfrenté a un desafio diferente desde nuestra especiali-
dad. Ya no es el paciente que solicita un tratamiento psicolégico, sino que llega de-
rivado por el médico. Es un punto de crucial importancia, porque la demanda ini-
cial no es del paciente. La transferencia es pieza fundamental del tratamiento psico-
l6gico, el paciente nos adjudica un saber sobre su padecimiento, sin su estableci-
miento lo que intentemos trabajar puede caer en un espacio vacio.

Actuar en este dmbito que no es el psicoldgico, sino un drea médica, implica consi-
derar las caracterfsticas con respecto a la enfermedad y el tratamiento médico a se-
guir. Para ello se requieren conversaciones, discusiones e intercambios del Equipo
Interdisciplinario. Los médicos brindan informacién sobre la enfermedad, tipos de
operaciones, anestesias y también comentan la relacién entre los hallazgos anatomo-
patolégicos intraoperatorios, la tdctica quirdrgica y las complicaciones y secuelas
que puedan ocurrir.

* Presidente del Capitulo:
“Psicoprofilaxis Clinica y
Quiriirgica” de la Asociacion
Argentina de Salud Mental.
Instrumentadora Quirdrgica.
Lic. en Psicologin (LIBA).
Psicéloga de Planta en
Consultorios Externos de
Adultos y Coordinadora del
Equipo de Psicoprofilaxis
Quiriirgica del Hospital
General de Agudos

Dr. “Teodoro Alvarez”,

** Tesorero del Capitulo
“Psicoprofilaxis Clinica y
Quiriirgica” de la Asociacion
Argentina de Salud Mental.
Lic. en Psicologin

(U.A.].E. Kennedy)
Profesor universitario

(U. Del Museo Social
Argentino)

Cursando Post-grado de
Especialidad en Psicologia
Clinica UAJFK
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A su vez nosotros, adoptamos el rol de mediador, facilitan-
do “al médico comprender sentimientos, reacciones, con-
ductas y emociones del enfermo”*4 intentando que pueda
ir estableciéndose, un vinculo de confianza entre ellos.
También, el psicélogo transmite al médico nuevos datos
esenciales que pudieran surgir de las entrevistas. La entre-
vista de admisién psicoldgica, adquiere asi suma importan-
cia como instrumento de diagnéstico, para evaluar la es-
tructura de personalidad de la paciente, sus recursos para
afrontar la operacién y tratamientos necesarios, asi como
los posibles conflictos psicoldgicos que pudieran obstaculi-
zar el acto quirtrgico o tratamiento médico en general.
Hemos confeccionado para tal fin, un protocolo que anexa-
mos a la historia clinica de la paciente, que contiene los da-
tos registrados previamente por el médico. Con lo cual am-
bos, médico y psicélogo nos manejamos con una historia
clinica unificada, que permite la integracién de la historia
de un sujeto, donde quedan registrados datos no solo de su
enfermedad sino también de su vida, su estado emocional,
angustias, ansiedades, temores, etc. Ya no se trata s6lo de
su patologfa, sino que hablamos de una persona, que sufre
y siente.

Nuestro trabajo consistird entonces, en proporcionar al pa-
ciente un dispositivo psicoldgico que dé lugar al cambio de
posicion subjetiva, permitiéndole asumir un rol activo an-
te la enfermedad.

Es preciso considerar que, si bien toda cirugfa lleva impli-
cita una accién reparadora, el solo hecho de comunicérsela
al paciente provoca cierto monto de ansiedad. Particular-
mente en estas pacientes en quienes el 6rgano a extirpar tie-
ne especial importancia, por estar intimamente vinculado
con la femineidad e involucrado en la sexualidad, como en
su funcién en la maternidad y la lactancia. Y también des-
pierta, podrfamos decir en el 99% de los casos, ansiedades
relacionadas en forma directa o indirecta con el miedo a la
muerte.

La situacién paraddjica por la cual tienen que atravesar,
operarse para curarse, pero con la posibilidad de que la ci-
rugfa pueda derivar en una mastectomia decidida cuando
la paciente estd anestesiada, genera mayor ansiedad y mie-
dos inconscientes, pudiendo hasta llegar a dificultar el des-
pertar anestésico.

Tratamos de que la paciente pueda elaborar anticipada-
mente la dificil alternativa que tendrd que atravesar, ya que
esto tiene implicancia directa con la alteracion de su esque-
ma corporal, pérdida que podria resignificar también otras
pérdidas. Es un momento donde prevalece el funciona-
miento de ansiedades y defensas primitivas.

Brindar escucha analitica, luego de recibir la noticia tan te-
mida, permite que se abra un nuevo espacio, donde la pa-
ciente pueda decir lo que siente y nombrar lo que le angus-
tia, dando lugar a partir de alli y durante el tiempo que tra-
bajemos con ella, a favorecer preguntas y encontrar otro
modo de respuesta diferente a aquel hasta ahora utilizado.
Permitir la posibilidad de verbalizar sus miedos, ocupa el
primer lugar el temor a la muerte, también a lo desconoci-

do, a la anestesia, al dolor y al futuro, permite en primera
instancia reconocerlos, para después poder elaborarlos y
procesarlos. Se trata de que puedan empezar a vislumbrar
y trabajar con nosotros sobre algiin proyecto que permita
conectarlas con “lo vital”, ya que luego en el curso del tra-
tamiento es la propia recuperacion la que formard parte de
este proyecto.

Realizamos también una intervencién citando a la paciente
de ahi en mds por Consultorios Externos en Salud Mental.
Trabajamos con la paciente desde la enfermedad, en tanto
sintoma corporal, para integrarlo a su vida, con la posibili-
dad en otra instancia de lograr una rehabilitacién esperan-
zadora, que la reintegre nuevamente a su vida cotidiana.
Como Equipo Interdisciplinario pudimos obtener resulta-
dos beneficiosos en las pacientes. Los médicos por su par-
te, pudieron vislumbrar que la recuperacién de las mismas
depende de un méds alld de lo orgénico, porque organismo
y cuerpo no son idénticos...

El cuerpo pulsional al ser atravesado por el lenguaje, afec-
ta al sujeto y a su imagen corporal.

Quisiéramos relatar un caso clinico. Se trata de una pacien-
te con la que estamos trabajando actualmente. La llamare-
mos Ana, tiene 47 afios de edad. La entrevistamos por pri-
mera vez en la sala de internacién del Servicio de Gineco-
logia del Hospital, un difa antes de ser intervenida quirtr-
gicamente.

La derivacién por parte de los médicos se sintetiza en la
frase: “algo mas debe haber”, se le habia realizado una ma-
mograffa en febrero de este aflo, sin registrarse ningtn tipo
de anomalia y en mayo, los médicos observan un nédulo
palpable en su mama izquierda.

Cabe aclarar que previo a la intervencién a la que debfa ser
sometida, existieron otras dos: una mastectomia de su ma-
ma derecha y una histerectomia.

Al momento de la entrevista, la paciente habia sido infor-
mada por el médico, que en esta operacién le realizarfan la
otra mastectomia.

Lo que prevalecia en esta paciente era una gran confusion:
“Hace un afio murié mi mamd, que no era mi mamd, que
erami tfa”.

De esta manera, la paciente expresa en forma desordenada,
la sintesis de las pérdidas y duelos no elaborados a lo largo
de su vida. Una cadena de angustia, muerte y enfermeda-
des que no encontrd en la palabra una via de expresién, al
no estar tramitado por la palabra, parecerfa que la via pri-
vilegiada elegida es la del cuerpo.

De éste modo, lentamente van apareciendo aquellos pasa-
jes traumaticos de su historia: “mi mamd se suicid6 cuando
yo tenifa 7 afios, se tiré al rfo... yo estoy remando”; “lo que
me destruyd fue cuando fallecié mi hijo, tenia 8 afios”. Ana
comienza a ponerle palabra a su desorden interno. Este de-
sorden que la habita comienza a ser mediado por el lengua-
je, alli donde habia solo un dolor profundo y silencioso que
se trasladaba en forma directa a su cuerpo. La paciente va
aprendiendo a dar significado, a encontrar otros modos de
expresion.



Encontramos en la mayoria de las pacientes que hemos tra-
tado, duelos sin elaborar de pérdidas significativas padeci-
das a lo largo de su historia.

Las conclusiones a las que hemos podido arribar son que
esta experiencia terapéutica permite a las pacientes una
descarga emocional directa, al tomar conciencia de una an-
siedad por lo general negada, llegar a la cirugfa en las me-
jores condiciones psicolégicas para afrontarla, posibilitar la
elaboracién del proceso quirdrgico y médico de su enfer-
medad y la tendencia a una mds pronta rehabilitacién emo-
cional y ffsica.

Contar nuestra experiencia permitié tener un proyecto
también como Equipo Interdisciplinario: realizar grupos
coordinados por un médico y un psicélogo y con las pa-
cientes que desean transmitir su nueva experiencia a otras
que deberdn pasar por instancias similares, desde una en-
fermedad que hoy puede tener tratamiento y /o curacion.
Por otro lado resultaron de esencial eficacia nuestras reu-
niones de Equipo, tanto las semanales del equipo psicol-
gico, como las mensuales interdisciplinarias y las supervi-
siones que hemos implementado recientemente, donde la
contencién y el soporte recibidos fueron fundamentales,
para la atencién de algunos casos graves que estamos tra-
tando y que no dejan de afectarnos intimamente.

El trabajo propuesto estd sostenido y no puede funcionar,
sino es en Equipo.

TRABAJO distinguido con la “Mencidén Trabajo Libre” en las
XL JORNADAS CIENTIFICAS DEL HOSPITAL ALVAREZ
Realizadas del 3 al 7 de octubre del 2005.
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INTRODUCCION

Existe actualmente una enorme presién para imponer la legalizacion de la marihuana
desde distintos sectores de nuestra sociedad, a pesar del impacto creciente que tiene
su uso en la poblacién adolescente donde junto con el alcohol y el tabaco representan
las drogas de inicio mds frecuentes en el consumo de sustancias psicoactivas. Tal vez
porque tanto el tabaco como el alcohol son drogas “legales” se pretende legalizar tam-
bién la marihuana, tal vez porque se la siga considerando erréneamente en algunos
sectores como una droga “blanda”, tal vez por el formidable negocio en ciernes, tal vez
porque la creciente masividad de su utilizacion pretenda imponer como “normal” a
una conducta que, aunque estadisticamente frecuente resulta sumamente riesgosa pa-
ra la salud individual y la ptiblica: la tasa de accidentes aumenta notablemente con el
uso del alcohol y la marihuana.

En los dltimos diez afios se ha investigado mucho sobre la accién de la marihuana y
sus consecuencias sobre el cerebro, por lo que daré un resumido panorama de dicho
conocimiento actual.

LA ENSENANZA DEL CANNABIS

El uso de marihuana en la actualidad tiene enormes diferencias con la modalidad uti-
lizada a comienzos de la década del ‘60. Por aquellos afios, representaba un estandar-
te del movimiento pacifista que se oponfa a guerras colonialistas como en Vietnam,
asociado a los primeros megafestivales de rock como Woodstock y en clara relacién
con la rebeldia adolescente de esa época. Actualmente ha sido incorporada en muchos
grupos como una “ tnica y exclusiva forma” de “diversion, relajacion y placer”, igno-
rando que la manipulacién y mejora de los cultivos de cannabis sativa han potencia-
do la concentracién de los alcaloides responsables de sus efectos sobre el organismo,
principalmente el A9- tetra hidro cannabinol o A9 THC. En efecto este alcaloide es el
responsable de la capacidad adictiva de la marihuana pero también lo es de los efec-
tos sobre el psiquismo y la conducta. Existen también otros alcaloides como cannabi-
diol, cannabinol, cannabigerol, cannabichromene y cannabicyclol; el primero de ellos,
ausente en una variedad sudafricana de cannabis conocida com dagga, tendrfa poten-
cial acci6n antipsicética y ansiolitica ya que se ha observado que con la utilizacién de
dagga que no contiene dicho alcaloide aumenta notablemente la incidencia de cuadros
psicéticos y de panico. Del estudio y observacién cientifica de la accién de estos alca-
loide sobre el sistema nervioso central (SNC), y del mismo modo que ocurriera con el
opio y sus derivados, se postulé la existencia de un sistema endégeno que funcionara
con sustancias similares a las presentes en la marihuana, con accién de verdaderos
neurotransmisores y actuando sobre receptores especificos. Si bien el origen de esta hi-
pétesis se vio modificado como resultado de las investigaciones, dio origen a lo que
conocemos hoy como sistema endocannabinoide (ECB).



EL SISTEMA ENDOCANNABINOIDE

Hasta la fecha han sido descritos cinco ligandos endégenos
o endocannabinoides (ECB), que actdan sobre receptores
especificos de membrana, conocidos como receptores can-
nabinoideos (R-CB) de los que se han descrito dos varieda-
des. Son sustancias enddégenas con actividad lipofilica que
actuan generando una modulacién rdpida de la neuro-
transmision; es virtualmente un sistema de sefializacién re-
trégrado que puede influir sobre sinapsis en un radio de
40_m de didmetro. Este sistema ECB incluye enzimas bio-
sintéticas y de degradacién, de las cuales la mds importan-
te es una hidrolasa (FAAH) encargada de su metaboliza-
cién (Fig. 1y 2). Ademds Los endocannabinoides intervie-
nen en las transformaciones enzimaticas que conducen a
prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos.

* Anandamida (agonista mixto R-CB1 y R-CB 2)

*  2-araquidonoil-glicerol 6 2-AG (agonista mixto R-CB1 y
R-CB2)

Noladin eter (agonista selectivo R-CB1)

* N-araquidonoil-dopamina (NADA)

Virodhamina

Existen R-CB de localizacion predominantemente central
(R-CB1) y receptores periféricos (R-CB2), de importante ac-
cién en el sistema inmunolégico (Tabla 1y 2).

Los RCB1 estan localizados en axones y terminales nervio-
sas a nivel presindptico, y median los efectos inhibitorios
del THC y otros cannabinoides sobre la liberacién de acetil-
colina, glutamato, GABA, NA, dopamina y serotonina. Son
receptores acoplados a protefna Gi, y tienen un rol en la
modulacién de la liberacion de NT.

Estos efectos, gatillados por influjo de Ca2+, generan los
DSI (depolarization-induced suppression of inhibition) y
DSE (depolarization-induced suppression of excitation),
siendo con el mecanismo de inhibicién de la recaptacién de
neurotransmisores el principal mecanismo fisiolégico para
la finalizacién de las sefiales quimicas mediadas por éstos.
Ademés, sabemos hoy que existe co-localizacién de R-CB1
con receptores opioides, que explican que tanto el THC co-
mo la morfina acttian sinérgicamente en los efectos analgé-
sico y antiinflamatorio.

Del conocimiento cientifico sobre el funcionamiento fisiol6-
gico del sistema ECB surge claramente que la utilizacién de
marihuana generard cambios en dichos circuitos. Estos
cambios no difieren de los que se producen con la utiliza-
cién de cualquier otra sustancia con capacidad adictiva, ya
que utilizados con alguna periodicidad determinada y du-
rante un tiempo suficiente, generardn los cambios neuro-
plasticos subyacentes a lo que definimos como “adiccién”.
Este concepto resulta crucial para comprender las bases
biolégicas inherentes a los mecanismos adictivos, dando
por tierra con ciertos mitos atin existentes sobre supuesta
inocuidad de la marihuana; por el contrario, considero que
la lenta progresién de la accién de la marihuana juntamen-
te con la menor espectacularidad de sus efectos agudos en
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comparacién con otras sustancias, ha contribuido a mini-
mizar peligrosamente los riesgos de su utilizacion.

MARIHUANA: COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS

Por regla general siempre que existe el diagndstico de Tras-
torno por dependencia de sustancias, sea la que sea, encon-
tramos comorbilidades varias con otros trastornos psiquia-
tricos. Independientemente de la vieja discusion sobre la
preexistencia o no de estos tltimos, la misma accién de las
sustancias adictivas sobre el SNC y los cambios neuroplds-
ticos generados, conducirdn invariablemente a la génesis
de diferentes trastornos psiquidtricos. Aqui deben conside-
rarse distintas variables que resultan muy dificiles de pre-
decir, como frecuencia de consumo, concentracion de alca-
loides (mayor en las partes distales de la planta de canna-
bis), mayor o menor retencién del aire inspirado durante su
utilizacién, diferencias de vulnerabilidad entre distintos in-
dividuos. En funcién de estas variables, serdn de aparicién
més temprana o no las complicaciones psiquidtricas, las
que en el caso del uso de la marihuana son las siguientes:
¢ Sindrome amotivacional

¢ T. depresivo mayor

¢ T. de angustia

e T. psicético inducido

A pesar de que atin se discute si el sindrome amotivacional
por marihuana es una entidad clinica especifica (Tabla 3),

no hay duda que su aparicion es consecuencia de las accio-
nes de la marihuana sobre el SNC. Algunos piensan que en
realidad es una forma de enfermedad afectiva, con los ele-
mentos comunes a un trastorno depresivo mayor; otros
postulan que en realidad son los prédromos de un trastor-
no psicético con expresion predominante de sintomatologfa
negativa y del drea cognitiva. Pero independientemente de
estas hipétesis, no debemos seguir considerando al uso de
la marihuana como algo inocuo ya que el notable aumento
de su utilizacién entre los adolescentes implica un enorme
riesgo desde el punto de vista de la salud mental, que debe
recibir nuestra mayor atencién como profesionales.
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