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Estudio sobre el
trastorno de ansiedad
fobico generado por
computadoras y
herramientas de
tecnologia digital
(tecnofobia), en sujetos
adultos cordobeses”®

Luque, Leticia Elizabeth

INTRODUCCION:

El avance de la tecnologia informética ha transformado la cotidianeidad hu-
mana; pueden sefialarse aspectos positivos surgidos del mismo, sin embar-
go, también tiene al menos un aspecto negativo: el ritmo vertiginoso de cam-
bio de la tecnologfa exige re-aprendizajes de c6digos y la consecuente adap-
tacion permanentes, generando conflictos y trastornos en personas que no
logran responder de manera adecuada a esta demanda del medio. Las “tec-
nofobias” son tan reales como el aumento de la productividad laboral debi-
da a las nuevas tecnologias (1); la esperada disminucién o extincién de la an-
siedad ocasionada por las mismas no se produjo cuando las computadoras
se convirtieron en parte de la vida actual, si no, por el contrario, ocasionaron
un aumento (2, 3, 4, 5). En distintos estudios se resefian las limitaciones de la
vida cotidiana personal y laboral de los sujetos que sufren algtin trastorno de
ansiedad provocado por las computadoras, asi como los disturbios o conflic-
tos que ocasionan estas personas en los lugares de trabajo (2, 4, 5, 6).

El DSM-IV (7) y CIE-10 (8) describen distintos trastornos de ansiedad, entre
los cuales encontramos: trastorno de angustia, fobia especifica, fobia social,
trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de ansiedad no especificado.
Dada las caracteristicas generales del trastorno que se analiza en esta inves-
tigacion, nos circunscribiremos a las fobias exclusivamente, o a los trastornos
de ansiedad fébicos. Se define “fobia” como el miedo persistente e irracional
a un objeto, actividad o situacién especifica que provoca en el sujeto la nece-
sidad imperiosa de evitar dicho objeto, actividad o situacién, a los cuales se
denomina estimulos fébicos. Los indicadores fundamentales que se deben
tener en cuenta al momento de evaluar la existencia de fobias, son: a) exis-
tencia de miedo desproporcionado en relacion con el cardcter amenazante de
la situacién; b) no existe una explicacién légica del fendmeno (cardcter irra-
cional), y hay conciencia de esta irracionalidad; ¢) miedo, ansiedad y disgus-
to sobrepasan el posible control voluntario de la situacién; d) el miedo con-
duce a la evitacién de la situacion temida; e) como consecuencia, se produ-
cen malestar o sufrimiento, escape, aprehension e incomodidad. Entre los

*

Este trabajo obtuvo
el primer premio en el
I Congreso Argentino

de Salud Mental que se
realiz6 en Buenos Aires
del 16 al 18 de marzo
de 2006.

CONEXIONES [



trastornos de ansiedad fébicos se encuentran las “fo-
bias especificas” y “fobias sociales”. Cuando la causa u
origen del miedo es un objeto identificado (por ej. las
computadoras), estamos en presencia de una fobia es-
pecifica (F40.2). Cuando hay ansiedad generada por
una situaciéon determinada, en la cual el sujeto queda
expuesto a la mirada de los demds (por €j. utilizar com-
putadoras en el trabajo), el trastorno es una fobia social
(F40.1). En ambos casos el individuo experimenta un
temor marcado, persistente y excesivo o irracional
cuando se encuentra en presencia de objetos o situacio-
nes sociales especificos, o bien cuando se anticipa su
aparicion. En presencia del estimulo fébico aparece de
forma inmediata una respuesta de ansiedad; el nivel de
ansiedad o temor suele variar en funcién del grado de
proximidad al estimulo fébico, y del grado en que la
huida se ve limitada La evitacién o ansiedad de antici-
pacién interfieren con las actividades cotidianas del in-
dividuo, trabajo, relaciones; y esto provoca un malestar
evidente.

Si bien la mayor parte de la literatura sefiala que la tec-
nofobia deberfa tratarse como una fobia especifica, re-
cientemente Thorpe y Brosnan (9) sugirieron que los
sujetos tecnofébicos presentan cogniciones distintas a
las que tiene un aracnofdbico (fobia especifica), y que
las mismas se asemejan mads a las que poseen los f6bi-
cos sociales. Debido a que los manuales de diagndstico
psiquidtrico sefialan que es preciso diferenciar ambos
trastornos fébicos entre si, y no teniendo certeza sobre
la categorfa de inclusion de la tecnofobia, indagamos
en primer lugar sintomas caracteristicos y variables re-
lacionadas, y luego intentar determinar ante qué tipo
de trastorno de ansiedad nos encontramos. Ahora
bien, para discutir al respecto es necesario que en pri-
mer lugar se caracterice el trastorno en cuestion: cuan-
do los esttmulos fobégenos o fébicos provienen de la
tecnologfa digital o de las computadoras especifica-
mente, y los indicadores sefialados para las fobias se
presentan en contingencia con situaciones o activida-
des referidas a aquellas, se producen comportamientos
de aversi6n y rechazo a las herramientas de tecnologia
digital, lo que denominamos tecnofobia.

Numerosos estudios han examinado un fenémeno co-
nocido como fobia a las computadoras, ciberfobia,
aversion a las computadoras, ansiedad hacia las com-
putadoras, miedo ante las computadoras, tecnoestrés,
tecnofobia, computer-stress, entre otros. Aunque en
distintos grados, todos hacen referencia a reacciones
negativas ocasionadas por la tecnologfa o computado-
ras. Por su precisién, utilizaremos la denominacién
“tecnofobia” o “fobia a las computadoras”, refiriéndo-
nos a la ansiedad ante, y la consecuente aversién a, las
computadoras y las herramientas que incorporan tec-
nologia digital. Esta ansiedad se manifiesta de muchas
formas; hay temor a dafiar la computadora o destruir
informacién vital; los tecnofébicos se sienten torpes, te-
men parecer esttipidos, catalogan las computadoras

como mds inteligentes que ellos; se sienten abrumados
por los avances de la tecnologfa, no sintiéndose ade-
mds capaces de aprender a utilizarlas. Se ha intentado
establecer un perfil del sujeto tecnéfobo (12,13,14), no
habiéndose logrado el objetivo. Variables como edad,
sexo, raza, nivel educativo, ocupacién, ndmero de cur-
sos de computadoras realizados, uso de Internet — en-
tre otras — han sido estudiadas con resultados dispares;
esto también ha ocurrido en los intentos de establecer
posibles asociaciones con otras fobias y trastornos de
ansiedad (fobia al cdlculo, las mateméticas, los exdme-
nes) (4,11,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24, 25,26). Se han
indagado ademads variables de naturaleza psicolégica y
social; se ha advertido que existe una resistencia hacia
la tecnologia que se manifiesta como “ansiedad exis-
tencial” (27, 28), y se ha indagado la relacién entre el
trastorno y los rasgos de personalidad (29).

En los primeros estudios se sefialaba que el fenémeno
estaba asociado a la edad (adultos mds ansiosos que j6-
venes porque no conocfan ni usaban computadoras),
suponiendo ademds que desapareceria con la popula-
rizaciéon de las computadoras. Actualmente sabemos
que la interaccién forzada con estas herramientas, més
que disminuir la ansiedad, la refuerza negativamente
(5,10). En la biisqueda de explicaciones del fenémeno,
se ha sugerido considerar el tipo y la cantidad de las
experiencias subjetivas con computadoras (16,30), las
areas en las cuales a los sujetos les gusta usar compu-
tadoras (31), la calidad de las experiencias iniciales que
los sujetos tienen frente a las computadoras (3,5,19,32),
o la actitud del instructor (5,6,16). Otro aspecto a con-
siderar es la percepcién que cada sujeto tiene de su
propio desempeifio en el uso de las computadoras, es
decir, la influencia de la autoeficacia — confianza en su
habilidad para controlar los pensamientos, sentimien-
tos y acciones, y sobre los resultados que esto produce
- (24,33,34,35,36,37,38,39). Ademads es necesario anali-
zar el sistema de creencias y cogniciones generales, ya
que la actitud puede incidir sobre el uso de computa-
doras y la intencién de hacerlo o evitarlo, en los nive-
les de experiencia y su calidad, afectar la motivacién
individual y la performance general, el consumo de
tecnologia, entre otras variables (3,25,32,40,41). Como
correlato aparece la aversién a las computadoras, sen-
timiento general de evitacion basado en distintos facto-
res; si la ansiedad se combina con poca confianza, baja
motivacion, y/o actitud negativa, los individuos se es-
fuerzan por evitar las interacciones con computadoras
(42,43,44,45).

Por dltimo, el constructo analizado se comportaria de
manera diferente en funcién del contexto cultural. Hay
culturas que valoran la tecnologfa, integran la misma
en el sistema de educacién formal, y promocionan la
utilizacién de tecnologias; en contraste, en otros paises
falta una clara identificacion politica o cultural con la
tecnologia, hay poca o ninguna exposicién educacional
a la tecnologfa, y esto lleva al miedo, la confusién, y al



sentimiento de aislamiento en relacién a la tecnologfa
(10,46); también se explican las diferencias por aspec-
tos sociales-legales, prioridades econémicas, infraes-
tructura bdsica, lenguaje-literatura, y recursos infor-
madticos (47). Estudios orientales sefialan que factores
lingiifsticos y afectivos determinan que tantos sujetos
se sientan incomodos en el uso de computadoras e In-
ternet, relacionados ademds con recursos econdmicos,
género, edad, ocupacién, raza, regién geografica, acce-
so a redes, entre otros factores (48,24).

Suponemos que el impacto de esta variable no ha sido
debidamente considerado y parece haber obstaculiza-
do el establecimiento de criterios diagndsticos genera-
lizables a toda poblacién, debido a que los instrumen-
tos que se utilizan no son validos para todas las cultu-
ras; suponemos que la definicién de criterios “locales”
haria posible la btisqueda de acciones terapéuticas es-
pecificas y efectivas. Por lo sefialado, el objetivo gene-
ral es describir los factores que condicionan el uso de
las herramientas digitales en sujetos adultos con nivel
educativo medio-superior, en Cérdoba-Argentina, a fin
de elaborar criterios diagndsticos locales que permitan
la deteccién y prevencién del trastorno en estudio.

MATERIALES Y METODOS:

En primer lugar se efectué una revisién tedrica sobre la
temadtica en estudio, a fin conocer los factores con posi-
ble incidencia en el trastorno estudiado reportados en
la literatura cientifica. Para llevar a cabo la recoleccién
de datos, se aplico la versién actual del instrumento
desarrollado por el autor, denominado “Escala argenti-
na para diagndstico de tecnofobia” (EADT), elaborado
en base a escalas extranjeras y modificado en funcién
de los resultados obtenidos. Los reactivos de la EADT
han sido redactados segtin el vocabulario y realidad
social de nuestra poblacidn; se refieren a ansiedad, co-
nocimientos, autoeficacia, uso de nuevos desarrollos
tecnoldgicos, aspectos existenciales y experiencias, va-
loracién de impacto social y laboral, tendencias de ac-
cién. Su administracién incluye la indagacién de as-
pectos como sexo, edad, nivel académico alcanzado,
auto-calificacién de conocimiento informaético, uso de
Internet, horas de uso diario de computadora, pose-
sién de una computadora en el hogar, y ocupacién. La
version actual consta de 67 reactivos; formato de esca-
la actitudinal tipo Lickert, donde 1 corresponde a “to-
talmente de acuerdo” y 5 a “totalmente en desacuer-
do”. Los items 26 y 43 son utilizados para indagar la
coherencia en las respuestas del sujeto; el item 39 ha si-
do incluido para evaluar si el trastorno es una fobia es-
pecifica o una fobia social. Para la dltima versién, se
indago la consistencia interna con una muestra de 295
sujetos; el alfa de Cronbach para la escala total es _=.67,
confirmando que el constructo es multidimensional,
con valores que van de _=.94 para el factor Ansiedad

a _=.65 para el factor Impacto Social. En funcién del
andlisis factorial, los reactivos se han agrupado en: An-
siedad, Aversion, Autoeficacia, percepcion del Impacto
Social, Valoracién experiencial, y Actitudes.

Para la presente investigacion se aplicé la EADT a una
muestra final de 675 sujetos, de Cérdoba-Argentina, de
ambos sexos, 18-79 afios, alumnos universitarios (gra-
do, postgrado y extension), de instituciones educativas
superiores ptblicas y privadas. Se efectuaron procedi-
mientos estadisticos correspondientes al supuesto de
que la muestra no sigue la distribucién normal (segin
por la Prueba Kolmogorov-Smirnov para una mues-
tra). Por razones de espacio presentamos resultados
parciales.

RESULTADOS:

En la muestra estudiada, el 60.4% de los sujetos es de
sexo femenino. Las edades varian de 18 a 79 afios, con
una media de 28.19 (et= .485, ds= 12.6). E1 63% solo es-
tudia, el 73.6% cursa estudios de grado y el 77.5% cur-
sa sus estudios en la universidad ptblica. Las carreras
cursadas se han agrupado por dreas de formacion; des-
tacamos que las Ciencias Sociales representan un
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21.8%, mientras que un 11.7%, estudia Informadtica o
afines. En cuanto a la autoevaluacién del nivel de co-
nocimientos de informatica, el 49.5% indica que sus co-
nocimientos son buenos, y 25.5% afirma que estos son
regulares-malos. E1 75.9% de los sujetos indica que po-
see computadora en su casa. El 34.1% sefala que no
usa o usa menos de una hora diaria computadoras pa-
ra trabajar o estudiar. Si bien el 91.9% afirma usar In-
ternet, la mayoria se conecta menos de una hora diaria
(52.7%). El servicio de correo electrénico es utilizado
por el 91.3% y el de chat, por el 68.9%.

Si bien los niveles de ansiedad son bajos en un 58.4%
de la muestra, existe un 12.1% que presenta niveles al-
tos, esperables para un trastorno fébico. E1 8.1% alcan-
za niveles altos de aversion (ej: mejor hacer las cosas
con las manos que con computadoras). Solo el 7.3%
evalda que ha sido bajo el impacto de las tecnologias
digitales a nivel sociocultural en nuestro pafs, de ma-
nera que la mayor parte acuerda con afirmaciones co-
mo “las computadoras estdn quitando empleo a las
personas”. En sentido contrario, solo el 3.1% de los su-
jetos hace una valoracién existencial negativa de su re-
lacién con las computadoras, rechazando afirmaciones
del tipo “me gusta usar computadoras”. El 6.2% posee
muy bajos niveles de autoeficacia referidas al uso de
las nuevas tecnologias. Las actitudes negativas, en los
tres aspectos evaluados (afectivo, connativo, cogniti-
v0), solo se presentan en un 3.6% de la muestra. Se in-
cluyen graficos que ilustran el comportamiento de es-
tos seis factores en la muestra estudiada (Figs.1-6).

En btisqueda de un posible perfil, los factores que inte-
gran la EADT han sido correlacionados con distintas
variables sociodemograficas. Las variables edad, ocu-
pacién y estudios en curso no se asocian directamente
con ninguno de los factores evaluados. En cambio, pa-
ra las variables sexo, poseer una computadora, uso
diario de computadoras para trabajar o estudiar, drea
de formacién y nivel de conocimientos de informatica,
los estadisticos nos permiten suponer que tienen aso-
ciacién con los distintos factores analizados, con excep-
ciéon del Impacto sociocultural. Sin embargo, al anali-

zar la fuerza de las asociaciones, encontramos que los
valores son débiles para el factor Valoracién de expe-
riencias, y moderados para el resto de las variables (ta-
blas 1y 2).

A fin de proveer evidencia empirica sobre la validez de
la EADT, se han calculado las diferencias de media pa-
ra distintas variables, en relacién a los factores de tec-
nofobia, mediante la prueba Kruskall-Wallis; los datos
permiten rechazar — en la mayor parte de los casos - la
hipétesis nula. Se observa que hay no diferencias entre
varones y mujeres (sexo), quienes poseen y no una
computadora en su casa, y segun las cantidades de ho-
ras de uso diario de las computadoras para trabajar o
estudiar solo en relacién al factor “Impacto Social”.
Hay diferencias entre los sujetos segtin el nivel de co-
nocimientos de informdtica que posean, las dreas de
formacion y los grupos etarios a los cuales pertenez-
can, en relacion a todos los factores de tecnofobia. En
base a resultados reportados por distintos autores (y
no convergentes entre si) se han calculado las diferen-
cias de media para los grupos extremos de edades (me-
nos 21 y mds 55 afios), para sujetos que pertenecen a
dreas de formacion disimiles (Ciencias Sociales e Infor-
matica-tecnologfas), para quienes no usan la computa-
dora para trabajar o estudiar y quienes lo hacen més de
9 horas diarias, y entre quienes cursan carreras de gra-
do y de postgrado. Los datos indican que: no hay dife-
rencias de medias entre los grupos de edades extremos
en ninguno de los factores de tecnofobia, y tampoco
entre sujetos que cursan carreras de grado y de post-
grado. Si hay diferencias entre quienes tienen forma-
cion en Ciencias Sociales y en Informatica-tecnologfas
digitales, en todos los factores de tecnofobia, de la mis-
ma forma en que hay diferencias entre quienes no usan
las computadoras y quienes lo hacen mds de 9 horas
diarias para trabajar y/o estudiar.

Dada la relevancia que muestra el “nivel de conoci-
mientos” (o habilidad informdtica autoasignada por
los sujetos) se recategorizé la variable en “muchos”,
“conocimientos moderados” y “pocos conocimientos”;
la comparacién de grupos extremos indica que las di-
ferencias son significativas, salvo para el factor “Im-
pacto Social” (ver tabla 3).

Todos los resultados han sido confirmados con las
pruebas W (Wilcoxon-Mann-Whitney) y J (Jonckheere-
Tersptra), debido a sus implicancias.

El item 39 (prefiero usar computadoras cuando hay al-
guien cerca que puede ayudarme a resolver cualquier
problema que se presente) correlaciona fuerte y direc-
tamente con los niveles de ansiedad (_=.92, e.t.a.=.014,
p=-000), y aversién (_=.88, e.t.a.=.026, p=.000), e inver-
samente con autoeficacia (_= -.78, e.t.a.=.034, p=.000),)
y actitudes (_= -.67, e.t.a.=.040, p=.000).

Se han generado baremos para todos los factores, me-
diante transformacién no lineal de las puntuaciones
brutas a puntuaciones T (Terman), con k=10 y m=50.



DISCUSION:

En base a la literatura cientifica afirmamos que la tec-
nofobia existe, que es un trastorno de ansiedad fébico,
que es un fendmeno multifactorial, y que requiere de
diagnéstico especifico segtin el contexto sociocultural.
Siguiendo los criterios diagndsticos internacionales, se-
fialamos que la EADT serd aplicable para confirmar
tecnofobia cuando el sujeto vea limitada su vida perso-
nal, relacional, académica y /o laboral a raiz de conflic-
tos generados por herramientas de tecnologia digital.
Estas ultimas serdn consideradas el objeto fébico, fren-
te al cual se producen reacciones fisicas propias de los
trastornos de ansiedad, si el miedo ocasionado pueda
considerarse irracional y desproporcionado para el
riesgo real, habiendo ademds conciencia de esto en el
sujeto.

Si bien no hay asociaciones directas y fuertes entre las
variables demograficas analizadas y los factores de tec-
nofobia, confirmando que no hay un perfil caracteristi-
co del tecnofébico, es preciso atender a los resultados
ya que la interaccién de aquellas puede contribuir a la
explicacion de la presencia de este trastorno en nuestro
contexto. Por otro lado, la no correlacién de estas varia-
bles con la percepcién del Impacto Social es un buen
indicador de que el fendmeno tiene implicancias cultu-
rales, y que no se relaciona exclusivamente con algunas
caracteristicas especificas de los sujetos (edad, sexo,
educacion, etc).

Los resultados con el reactivo especial (item 39) nos
permiten suponer que estamos frente a una fobia espe-
cifica; esto implica que el sujeto buscard activamente
que otra persona lo ayude o realice la tarea por €l cuan-
do debe interactuar forzosamente o enfrentarse a una
computadora. Sin embargo, no debe realizarse un tra-
tamiento lineal de la informacién; consideramos que,
en primer lugar debe atenderse a la informacién que
provee este reactivo, y relacionarlo con otros indicado-
res; luego, un diagnoéstico preciso incluird una baterfa
diagnéstica que permita excluir otros trastornos de an-
siedad, particularmente fobia social, trastorno de an-
siedad generalizado, trastorno adaptativo con ansie-
dad, y trastorno de personalidad con evitacién. En la
valoraciéon multiaxial contribuird el instrumento desa-
rrollado localmente (EADT) y deberdn utilizarse los si-
guientes criterios para diagnosticar la presencia de tec-
nofobia.

La EADT permite detectar si existen niveles de ansie-
dad que puedan ser limitantes del desempefio del suje-
to. Sibien un T > 56 en la subescala “Ansiedad” es con-
siderado un monto elevado de ansiedad (a), solo su-
pondremos tecnofobia si va acomparfiado de un indice
bajo de autoeficacia (b) (T < 44), y presenta altos nive-
les de aversion (c) (T > 56). Estos indices deberdn estar
acompanados también de actitudes negativas (T< 45)
y/o valoracién existencial negativa (T< 43) (d). Los tres
primeros indicadores configuran el nicleo de la tecno-

fobia y el criterio d contribuye en la toma de decisiones
sobre la intervencion terapéutica que conviene realizar.
En funcién de los resultados, afirmamos que la percep-
cién del impacto social generado por las tecnologfas y
computadoras no serfa indicador de tecnofobia; sin
embargo, puede ser evaluado como el factor desenca-
denante de la misma cuando se presentan tanto actitu-
des como valoracién existencial negativas.

Dadas las caracteristicas del trastorno y el objeto fobé6-
geno, proponemos que sea considerada una fobia es-
pecifica del subtipo situacional, equivalente a fobias a
los aviones, ascensores, y similares.

Para la tecnofobia, el tratamiento adecuado debe in-
cluir un programa de reduccién de ansiedad, median-
te las técnicas de exposicién controlada, siendo bésico
el rol de quien gufa el re-aprendizaje. Consideramos
que es preciso iniciar la intervencion terapéutica con
un modelo operante que permita mostrar que el uso de
las computadoras no tiene consecuencias negativas,
para lograr que el sujeto acceda a usar computadoras,
y luego efectuar la desensibilizacién con actividades
que sean de su agrado, recordando siempre que el tra-
tamiento debe adecuarse a la persona que efectta una
demanda concreta y padece un trastorno especifico.
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ANEXOS:

Tabla 1: Asociaciones entre variables ordinales y factores de tecnofobia (a)

_ GAMMA ERROR TIP. T APROX(B) SIG. APROX.
Ansiedad -, 744 ,031 -17,349 ,000
Aversion -,598 ,040 -12,291 ,000
Nivel de Autoeficacia ,767 ,031 18,621 ,000
conocim. Actitudes ,745 ,034 16,863 ,000
Valoracién existencial ,683 ,042 12,929 ,000
Impacto Social -131 ,066 -1,973 ,048
Ansiedad ,410 ,049 7,901 ,000
Uso Aversion ,458 ,045 9,407 ,000
diario Autoeficacia -,482 ,046 -9,596 ,000
p/trabajar- Actitudes -,462 ,049 -8,712 ,000
estudiar Valoracién existencial -,301 ,055 -5,271 ,000
Impacto Social 121 ,063 1,912 ,056
(a) Solo se incluyen las variables que mostraron estar asociadas
(b) Los niveles de significacién son iguales para ambos estadisticos
Tabla 2: Asociaciones entre variables nominales y factores de tecnofobia (a)
_ 2 gl Sig.asin.bil Coef.cont (b)
Ansiedad 37,122 2 ,000 ,235
Aversion 38,606 2 ,000 ,239
Sexo Autoeficacia 34,117 2 ,000 ,225
Actitudes 25,431 2 ,000 ,194
Valoracién existencial 16,649 2 ,000 ,157
Impacto Social 5,401 2 ,667 -
Ansiedad 32,988 2 ,000 221
Aversion 45911 2 ,000 ,261
Poseer una Autoeficacia 53,818 2 ,000 ,282
computadora Actitudes 29,666 2 ,000 ,210
Valoracion existencial 25,760 2 ,000 ,195
Impacto Social 1,861 2 ,394 -
Ansiedad 93,393 16 ,000 ,349
Aversion 97,817 16 ,000 ,356
Area de Autoeficacia 84,716 16 ,000 ,334
formacion Actitudes 60,052 16 ,000 ,286
Valoracion existencial 47,649 16 ,000 ,257
Impacto Social 25,247 16 ,666 -

(a) Solo se incluyen las variables que mostraron estar asociadas
(b) Los niveles de significacion son iguales para ambos estadisticos
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Tabla 3: Resumen de la Prueba Kruskal-Wallis para Edad y Nivel de conocimientos (a)

_I Estadist.Contraste gl Sig.asin
Ansiedad 49,541 5 ,000
Aversion 53,485 5 ,000
Edad Autoeficacia 63,069 5 ,000
(N = 675) Actitudes 31,095 5 ,000
Valoracion existencial 24,064 5 ,000
Impacto Social 43,038 5 ,000
Ansiedad 0,248 1 ,619
Edad: Aversion 0,891 1 ,345
Menores de 21 Autoeficacia 2,042 1 ,153
-Mayores de 55 afios Actitudes 0,063 1 ,802
(N=245) Valoracién existencial 1,293 1 ,255
Impacto Social 0,097 1 ,755
Ansiedad 252,313 4 ,000
Nivel de Aversion 158,290 4 ,000
conocimientos Autoeficacia 268,868 4 ,000
de informdtica Actitudes 239,288 4 ,000
(N = 675) Valoracién existencial 160,138 4 ,000
Impacto Social 18,585 4 ,001
Ansiedad 182,674 1 ,000
Nivel de conocimientos: Aversion 134,226 1 ,000
Muchos conoc. Autoeficacia 190,914 1 ,000
— Pocos conoc Actitudes 186,718 1 ,000
(N=341) Valoracién existencial 132,844 1 ,000
Impacto Social 4957 1 ,026

(a) Estos resultados ejemplifican los cdlculos de diferencias de medias realizados
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CASO 1:

Llamaremos al paciente Nahuel, de 5 afios de edad, derivado de Violencia Fami-
liar. Motivo de Consulta: “pega a madre y hermana”. Padres separados, madre
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perito forense), violento, alcohdlico, adicto a cocaina, marihuana y con sexuali-
dad promiscua; tiene amigos “con sida”.

La hermana de 6 afios, tiene bajo rendimiento escolar, aislamiento, pica de pe-
quefia, infeccién urinaria y conductas hipersexualizadas entre los hermanos. Los
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sintomas de Nahuel son: trastorno conductual, hiper-
kinesia, sobrepeso, trastorno psicosomdtico, colecho
con hermana, enuresis, coprolalia y masturbacién
compulsiva. Identificacién con figura paterna. En hora
de juego, con plastilina marrén dice a terapeuta: “gu-
sanitos blancos se te meten por la nariz, te dejan los
0jos rojos y te convertfs en un robot”, perfecta alusién
a una o varias lineas de cocaina.-

CASO 2:

Llamaremos a la paciente Natalia de 4 afios. Motivo de
Consulta: “come goma-pluma, chupa cordones y la
hermana de dos, empieza a hacer 1o mismo, come has-
ta arena...” Hay violencia familiar. Madre “borracha y
prostituta” al decir del esposo. Padre “vago y chorro”
al decir de su esposa, adicto a marihuana y cocaina, y
tuvo dos intentos de suicidio. Viven con abuelos ma-
ternos que agraden al padre. El abuelo es alcohdlico y
la abuela se queja: “una boca mds para mantener”. La
hermana de dos afios, tiene pica y anorexia selectiva.
Los sintomas de Natalia son: pica, anorexia selectiva,
trastorno conductual, enuresis y encopresis. Vivieron
un tiempo con abuela paterna que toma calmantes, los
abuelos paternos estdn separados por violencia fami-
liar.-

CASO 3:

Llamaremos a la paciente Agustina de 3 afios y medio.
Motivo de Consulta: “introduce elementos en nariz y
oidos, tizas, bolitas de papel...” Los padres estan sepa-
rados por violencia familiar. Padre alcohélico, adicto a
marihuana y cocaina. Madre con obesidad, fue abusa-
da por su hermano “esquizofrénico”, actualmente
adicto, preso y “con sida”. Los sintomas de la paciente
son: pica, tomé pastillas de Emotival, su primer intoxi-
cacion. La segunda fue con detergente, y la tercera con
6xido de zinc, justamente “un polvito blanco” al decir
materno. Presenta onicofagia, insomnio, colecho y
enuresis nocturna.-

CASO 4:

Llamaremos al paciente Herndn de 5 afios. Motivo de
Consulta: “pega a pares y roba”. Hay violencia fami-
liar. Padre violento, adicto a cocaina y alcoholismo, tra-
tado en CENARESO. Madre con conductas de someti-
miento. Los hermanos: la de 13 afios, presenta tricoti-
lomania, y el de 11 afios, hurguetea la nariz y “come los
mocos”, antes presenté pica: “comia hormigas, tie-
rra...” Los sintomas de Herndn son: “mete objetos en
nariz”, pica (come goma-pluma, chupa hilos, y en una
sesion intenta hacerlo en actino comunicativo). Sobre-
informado en lo que le acontece a la familia.-

Como interrogante y a modo de Conclusién: Cuando
la adiccién de los progenitores, era sélo oral, los nifios
realizaban conductas de pica, y cuando era por via na-
sal, se metian diferentes elementos en sus fosas nasa-

les, preferentemente “blancos”, y cuando la adiccién
era mixta, presentaban ambos sintomas. Por lo cual, se
puso en evidencia una coincidencia significativa de PI-
CA o RINODACTILOMANIA, en estos pacientes con
progenitores que presentaban sintomatologifa adictiva.
La identificacién es un proceso normal y estructurante
del desarrollo del Sujeto. Los mecanismos de la “Iden-
tificacién Primaria” son primitivos, su esencia es ima-
ginaria, se apoya en la diada madre-hijo, asienta en el
Yo, es psicoldgica, coincide con el Yo Ideal. La Identifi-
cacién Secundaria pertenece a la trfada madre-padre-
hijo, es predominantemente simbdlica, aunque siem-
pre contenga elementos “imaginarios”, coincide con el
Ideal del Yo, asienta en el Superyo y son efecto de la
elaboracién y sepultamiento del Complejo de Edipo.
Estos nifios dan muestras de su necesidad imperiosa
de comunicar situaciones incomprensibles para ellos
(las conductas vistas en sus padres, durante la ingesta
0 aspiracion, y sus consecuencias), que no pueden ser
digeridas, elaboradas o metabolizadas por estos nifios.
En los casos de hijos de padres adictos, encontramos lo
que llamaremos “equivalentes adictivos”. Es sobre es-
tos hallazgos que queremos intercambiar con otros
analistas. Creemos que estos “equivalentes adictivos”
son una suerte de “acting out comunicativo” destinado
presuntivamente a alguna clase de repeticion transge-
neracional si no fuera como proponemos, tomado a
tiempo como un elemento comunicativo que necesita
urgente despliegue para su elaboracién. Creemos que
las conductas incomprensibles del adicto, funciona co-
mo un elemento traumatogénico muy dificil de ser ela-
borado en soledad por el nifio a través de sus juegos.
Toda conducta de los adultos que fuera transgresiva,
funciona como elemento traumatogénico, por el mero
hecho de no estar legalizada por el consenso. El nifio
con dichos equivalentes, encuentra un punto de con-
tacto con el progenitor y ademads es el punto que le sir-
ve para comunicar algo de lo que le ocurre. El factor
traumatogénico es la transgresion del progenitor y con
los “equivalentes adictivos”, el nifio busca comprender
lo que no entiende.

Nuestra tarea es difundir que ademads del tratamiento
de los pacientes adictos, se observe a los hijos de éstos,
y que se tenga en cuenta su comunicacion. La situacién
debe ser abierta, discutida, para evitar que quede feti-
chizada en esos equivalentes y ulteriores identificacio-
nes. La comunicacién apunta a la Prevencién Primaria
en el tema adicciones de consecuencias graves.-
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Mi pregunta surge desde la practica clinica cotidiana; en relacién a lo que pare-
ciera ser una ‘epidemia; con visos de transformarse en ‘pandemia’.

Esta alusion irénica (porque remite a la terminologia médica; y lo médico entre
en relacion directa con ‘lo corporal’) alude a la demanda actual de los ‘adolescen-
tes que se cortan’. Y no resulta en vano ironizar sobre esto; ya que en la ironfa
misma subyace un trasfondo agresivo; y es precisamente esa ‘agresién’ lo que pa-
recerfa estar en juego predominantemente en el ‘corte’. Sentimiento o afecto que
no puede ser puesto en circulacion mediante la palabra.

¢Qué es lo que lleva a los adolescentes a cortarse?

¢Se trata de una moda?

¢Es un llamado (grito) desesperado de atencién?

¢(Es una forma de pertenencia a un determinado grupo o tribu, con el cual se
identifican, a falta de referentes véalidos consistentes?

¢Es la puesta en juego del cuerpo; alli donde no alcanzan las palabras; o en su
acepcién més grave; alli donde el valor del discurso ha caido en descrédito?

Es muy fécil caer en un reduccionismo de la clinica psiquiatrica. Clasificar segin
los sintomas; y que estos se adecuen a un manual de clasificaciones diagnésticas.
Por momentos esto parecerfa calmar nuestra ‘incertidumbre’ diagndstica o mds
bien, el ‘horror’ que nos produce ver esos ‘cuerpos cortados’ que nos estan ha-
blando... ;Pero de qué? ;Qué nos quieren hacer entender? A mi entender (plan-
teandolo como uno de los objetivos terpéuticos); creo que hay que mantener una
actitud expectante (activa) para poder asf ir trazando un camino. Un camino con
proyeccion a futuro; allf donde ‘no existe un futuro’. Digo bien: no es un futuro
incierto. ‘No existe’, o al menos asi lo parece.

Porque si no nos paralizamos. Si no nos asustamos e indicamos inmediatamente
una internacién; se puede generar un ‘espacio’. Un ‘espacio de confianza’ donde
‘el corte” comience a hablar.

Propongo aqui un ‘maternizaje’; con una ‘madre lo suficientemente buena’; que
propicie un ‘medio ambiente facilitador’. Tratando de meterse en ‘su mundo’ lo-
grando un perfodo de simbiosis; re-editando la difada madre-bebé; para luego
trazar un camino de separacién-individuacién no patolégica. Esto en los casos
pre-edipicos. Mientras que en aquellos casos en que se vislumbra que ha habido
una pasaje edipico; tratar de elaborar la castracién. Ya que en esos casos el ‘cor-
te’ representa lo real sin recubrimiento simbdélico. Existirfa una imaginarizacién
con la ‘profundidad del corte”: “quien se corta mds”; surgiendo como mecanis-
mo: la “desmentida’.

Si logramos llegar a esto el ‘corte’ comienza a hablar. Nos va a hablar de cosas ‘de
las que no se hablan’; de las que estd prohibido mencionar por convencién.
(Convencién? Si. Socialmente, tradicionalmente y familiarmente: “De eso no se
habla”; y por supuesto, como de ‘eso no se habla’; surge en su lugar el “pasaje al
acto’. Con caracteristicas mds primitivas, y por ende de mayor gravedad en cuan-
to a la urgencia que suelen suscitar. Urgencia en que nos sittia a nosotros como
terapeutas, que si caemos en ‘el engafio’; nos lleva a ‘actuar’ en consecuencia. Y
eso es precisamente lo que debemos evitar: ‘actuar’. Porque para actuar ‘lo que
no se nomina’; ya estén ellos.

(Qué es de lo que no se habla? “De historias de amor, locura y muerte’ (parafra-
seando a Horacio Quiroga).

Lo ‘hablan’ desde sus escritos; desde las letras de las canciones de sus bandas fa-



voritas (idealizadas hasta el punto de ‘1o mistico’); des-
de su fotologs; desde las pdginas oficiales de cada ban-
da. En fin, apelan a mdltiples recursos, donde no me-
dia ‘lo hablado’; sino un interlocutor con el cual se es-
pecularizan, que les devuelve lo que ellos quieren o
necesitan escuchar. Estos actuarian como ‘precursores
o mediadores del objeto externo’; tratando de evitar
los riesgos que presupone la ‘inter-subjetividad’ que
son: ‘la pérdida de los limites y el equilibrio narcisista’.
Estos objetos actuarian como ‘fetiches’, obturando la
falta y afirmando la completud narcisista. Funcionan-
do el adolescente con la desmentida; que admite y ala
vez re-niega la castracién.

Significativamente parecerian encontrarse en un ‘esta-
do crepuscular’ (como de confusién o semi-incons-
ciencia) en relacién a lo exterior, y paraddjicamente pa-
recen regirse con el inconsciente; aquello a lo que las
personas con una estructura neurdtica tratan de eludir
constantemente.

Es asi, como bien ha sido expresado por el psicoan4li-
sis: “las resistencias son del analista; y no del paciente’.
Reina el principio del placer; un placer que estd entre-
mezclado con un displacer. Como en una relacién sa-
domasoquista con “‘uno mismo’.

Es en estos casos donde encontramos como mecanis-
mo psiquico a la “desestima’; ya que la parte del Yo que
sostiene el juicio de realidad resulta desorganizada o
abolida. Solo se mantiene el Yo-placer; como una es-
tructura arrogante y narcisista que es proyectada fue-
ra del Yo, volviéndose el Yo a la vez en su victima.
¢(Estarfamos hablando de un ‘narcisismo patoldgico’?.
Sin embargo por sobre todo se me plantea el siguiente
interrogante: ;Estamos hablando de patologia consoli-
dada o, en su defecto de cémo “ser adolescente’” en es-
tos tiempos que atravesamos de la pos-modernidad?
A modo de reflexién final: ... En tiempo antafios habia
mayor ‘claridad’. Eran tiempos de optimismo, de pen-
sar positivamente. Se pensaba en un proyecto a futuro,
porque crefamos y sabiamos (porque asi nos lo demos-
traba lo que nos circundaba), que habia un futuro.
Eran tiempos de estabilidad en lo politico, econémico,
familiar, cultural, religioso y social. Nuestras identifi-
caciones se realizaban sobre esa base: ‘iluminada’; ‘cla-
ra’ y ‘estable’.

Actualmente, en los tiempos que corren se presentan
con mayor ‘oscuridad’. Son tiempos de pesimismo; de
pensar en negativo. No existe una proyeccién a futuro

en cuanto a lo afectivo familiar; académico y laboral.
No existen referentes identificatorios validos; consis-
tentes; bien delimitados en el ambiente que rodea a los
adolescentes (mediato y/o inmediato).

Se perdi6 la ‘ilusién de estabilidad” en los diferentes
4dmbitos. Reina la confusién, la incertidumbre. Se deni-
gran ciertos principios, otrora fundantes y sustentado-
res de cierta estructura. Surge la “crisis’, una “crisis’ que
tiende a cronificarse.

Son tiempos de ‘oscuridad’; y la ‘oscuridad’, ;no es un
elemento que produce temor en las poblaciones mds
jovenes (y en las mds primitivas)?.

¢Como afrontar lo que es temido?; cuando se comprue-
ba que quiza: *...no venga mamd a calmar esos temo-
res que se suscitan durante la noche...’

No es tal vez que identificindose con esa oscuridad se
haga frente a lo que mds se teme; que por otro lado
causa hostilidad, cuando se torna insostenible por su
duracién prolongada en demasia.

La puerta queda abierta para empezar a conjeturar y
tratar de establecer una significacién a lo que les suce-
de a los adolescentes actuales.

Mi apreciacién personal desde el trabajo clinico con
ellos, es que se debe apelar a una multiplicidad de dis-
ciplinas; ya que es imposible sustentar como ‘tnica
verdad’, la del psicoandlisis; y tratar de enriquecerse
con las visiones que nos brindan: la historia; epistemo-
logfa; antropologfa y sociologfa; para asi poder enfocar
al joven como un sujeto inmerso en un contexto deter-
minado socio-histéricamente; para asi poder arribar a
al tratamiento mds adecuado a implementar.
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Liliana Lopez

La subjetividad:
Variable fundamental
en el tratamiento
antiretroviral

El sida no es s6lo una enfermedad producida por un virus, es también una cons-
truccion producida por los discursos que la determinan. No implica sélo virus,
linfocitos, infecciones oportunistas, cronicidad, muerte... implica también sexo,
prejuicio, discriminacién, drogas, temor, estigma. La aparicion del sida tuvo un
impacto subjetivo, social y cultural multiple no sélo por su virulencia sobre el so-
ma sino por el peso de los significados simbélicos que comporta.

Hay un cuerpo infectado por un virus, un cuerpo, sustancia viviente, que estd
bien vivo y es a la vez producto de un discurso. La clinica con estos pacientes nos
enseié que minimizar o desconocer cualquiera de estos niveles trae sus proble-
mas. Porque no es lo de menos que un paciente tenga un CD4 de 2 6 3 digitos o
que su carga viral sea alta o indetectable y porque por otro lado la manera singu-
lar en que cada sujeto significa la infeccién y la anuda a su historia, incide en la
evolucién de la misma.

El cuerpo que la ciencia considera uno y trata de ordenar y que se desordena, es-
td tejido, entramado en tres desde el punto de vista psiquico. Entendido esto en
tres registros, imaginario: otorga unidad, superficie; simbélico: recortado por el
lenguaje y real: hecho de los agujeros pulsionales que persisten pese al esfuerzo
de unidad corporal de la imagen (del yo). El soma, cuerpo bioldgico, sustancia vi-
viente, base material sobre la que se asienta lo real de la vida, se alcanza como
forma por la via de lo imaginario. En tanto el lenguaje desde el lugar del Otro im-
pacta la sustancia viviente opera una transformacién que no hace desaparecer
aquella opacidad donde las palabras tropiezan. Esa opacidad, oscuridad frag-
mentaria, informe, real cadtico e inaprensible de la biologfa — del que tenemos
una radical ignorancia — estd ahi, ni la eficacia imaginaria, ni siquiera la eficacia
simbdlica nos protegeran por completo.

Las afecciones sométicas evocan ese caos, el retorno de esa informidad de un mo-
do material en la carne, en la sangre, en el semen...

De esa fragmentacién testimonian los pacientes cuando tiene que ir a ver a distin-
tos especialistas, infect6logo, dermatdlogo, oftalmélogo, reumatdlogo, ginecélogo,
etc. También allf se entiende la necesidad y la importancia del vinculo fuerte con
uno de ellos, con el médico tratante de manera singular y sostenida en el tiempo.
El diagnéstico de seropositividad habla de la materialidad de un cuerpo atacado
por un virus que genera modificaciones en el sistema inmunoldgico y que reque-
rird controles y cuidados, por ej. la realizacion de un tratamiento antiretroviral de
alta eficacia.

Ese cuerpo no es sélo bioldégico sino el cuerpo libidinizado en el que el desampa-
ro y la indefensién originaria lo han ubicado en la dependencia de un otro para
la satisfaccion de sus necesidades, abriendo a partir de ello el circuito demanda-
—deseo y la constitucion de la subjetividad.

El dato del diagnéstico de seropositividad como variable extrinseca se conjuga
con una realidad subjetiva que moviliza la representacion del cuerpo. El anoticia-
miento de la seropositividad causa una ruptura, una brecha en el saber que con-
mueve, sacude la organizacion imaginaria, simbélica y real de cualquier sujeto.



El quiebre de un cierto equilibrio subjetivo modifica
los lazos sociales y amorosos. Un dato —irreversible
hasta ahora- entra en su vida, la modifica y escande
irremediablemente: la presencia de un virus y conse-
cuentemente la presencia inevitable de estudios y tra-
tamientos, el deambular por los hospitales, la secuen-
cia de medicamentos, el impacto sobre otros y funda-
mentalmente la manera en que cada sujeto logra subje-
tivar la infeccién. Algo en el sujeto se transforma pa-
sando a ser portador de un virus transmisible, de un
elemento de discriminacion social, de un virtual dete-
rioro fisico y de una eventual muerte por alguna do-
lencia resultante del colapso del sistema inmunolégico.
Esto afecta drdsticamente las circunstancias del sujeto,
pero no se traduce en una transformacién de su orga-
nizacién psiquica previa. Es esta organizacion previa la
que aloja un nuevo hecho que es la seropositividad y la
reaccién frente a ella estd determinada por la estructu-
ra previa del sujeto. El impacto y la vacilacién fantas-
madtica consecuente construyen con elementos concien-
tes e inconscientes la posicion subjetiva frente a la en-
fermedad que incidird luego en la adherencia al trata-
miento.

Si un psicoanalista ofrece su presencia serd para que el
sujeto se posicione frente al real con que tiene que vérse-
las. No se trata del retorno de lo trdgico, sino de que al-
guien pueda, frente a una serie de perspectivas, orientar-
se de otro modo que con el sentimiento de no disponer
de ninguna libertad, de estar privado de toda iniciativa.
En realidad un enfermo de sida o de cualquier otra en-
fermedad no sabe mds acerca de su muerte que cual-
quier otro ser hablante. El real alojado en el cuerpo la
torna mdés avizorable, instalando una incertidumbre
profunda, la de saber que nada sabemos de lo que nos
espera. Incertidumbre comtin a toda la humanidad pe-
ro generalmente no presente en la conciencia.

El diagnéstico de la infeccién toma para cada sujeto
una significacion particular que permitird leer sus
apuestas, cémo se juega en cada uno la tensiéon parado-
jal entre el no saber cudndo puede enfermar y el saber
que si puede contagiar. La presentificacién de un limi-
te puede conducir a detener cualquier proyecto futuro
e incluso cuestionar la necesidad de tratamiento algu-
no, pero tal presentificacién puede operar también des-
pertando el sujeto y extremando las posibilidades que
su deseo pueda abrirle.

La inclusién de drogas en el tratamiento de la infeccién
en 1996 fue sin duda revolucionaria y dio origen a una
modificacién de las posibilidades de vivir con HIV, ya
que la existencia de estos recursos alter6 la ecuacion si-
da=muerte. Sin embargo la significacién de ese cambio
no puede ser generalizada, no sélo por el hecho con-
creto, politico y econémico de que no todos tienen ac-
ceso a esos recursos, sino porque el impacto a nivel
subjetivo es singular y depende no sélo de esa realidad
factica/material sino de la realidad psiquica de cada
sujeto, esto es de su deseo inconsciente y de las fanta-

sfas con él relacionadas, lo que para cada sujeto ad-
quiere en su psiquismo valor de realidad, de verdad.
Luego de dos décadas de epidemia en algunos pacien-
tes las angustias y los temores vinculados a la muerte
inminente persisten y se reactivan por ejemplo cuando
algtin examen de laboratorio (CD4 o carga viral) tiene
resultado desfavorable o no experimenta el progreso es-
perado. Si bien la aparicién de la terapia combinada en
1996 mejor6 de modo significativo la calidad de vida, la
toma de la medicacién exige mucha rigurosidad en los
horarios y presenta gran variedad de efectos adversos
que pueden llevar al abandono del tratamiento. Las
drogas producen efectos indeseados y es el cuerpo el
que evidencia la capacidad de tolerar y responder al
tratamiento. En algunos casos la dificultad de tolerancia
orgénica a la medicacién en un momento inicial puede
ser superada, en otros no. Los obstdculos en la toleran-
cia a las drogas no pasan sélo por su toxicidad recono-
cida sino también por cuestiones subjetivas. Segtin c6-
mo haya sido subjetivada la seropositividad a veces la
vivencia que tienen los pacientes ante el malestar es la
de que el tratamiento los “descompone”, les “hace
mal”, es amenazante, peligroso y no puede ser tolerado
como no puede ser elaborada la situacién de enferme-
dad. En ocasiones la fantasfa de cobayo puede impedir
el acceso a un tratamiento o bien su prosecucion.

UN FRAGMENTO CLINICO:

Una paciente asintomatica dice “Ayer estuve en el hos-
pital, fui a ver a la Dra. X. y me indicé otro CD4... Es-
toy confundida y llena de bronca: no hay reactivos en
el Htal., me dijeron que debia ser por el cambio de au-
toridades, que mientras tanto para el andlisis fuera a
otro lado, pero no tengo plata... no voy a ir mds a ese
Hospital pensé en ir a otro y empezar todo de nuevo;
pero... ;no estaré haciendo una macana? Me dijo que
no sélo el CD4, también la carga viral y como puedo
saber yo si eso esta bien, como puedo evaluar lo que es
mds conveniente, yo no soy médica. Intervengo:” Pero
la Dra. X. si, ;qué sucede?”. La paciente: “No sé, me
parece que me pasé algo, que no sé qué fue, que deje
de confiar de golpe”. “Qué golpe?”, le pregunto. “Se-
gin como den los resultados del CD4 y la carga viral
me dijo que empezara a tomar medicacién... De acuer-
do a las tltimas investigaciones estdn probando cocte-
les en pacientes que tienen determinadas caracteristi-
cas. Pero me siento un conejito de Indias, estdn experi-
mentando (se angustia mucho), también sé que es la
tnica opcién, pero me resulta muy dificil tomar la de-
cision... Ademads los efectos colaterales (enumera una
larga lista), le pedi a la médica que me dijera estadisti-
camente qué cosas me iba a producir y no puede hacer-
lo... pero si sigo asi, el problema van a ser los efectos
que tenga en mi cabeza... tengo miedo de que el reme-
dio sea peor que le enfermedad”. Retomo esto: que
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efectivamente para ella el remedio era peor que la en-
fermedad ya que habia relatado todos los efectos se-
cundarios y no mencioné ninguna accién terapéutica.
Respondié entonces que el remedio era peor que la en-
fermedad porque al tomar las pastillas todos los dias y
cada difa iba a tener presente la enfermedad y le resul-
taba insoportable tanto como quedar sujeta a la inves-
tigacién y a la experimentacion.

Otros pacientes realizan interrupciones regulares del
tratamiento por su cuenta, por ej.: un paciente varén
de 34 afios que rigurosamente tomé su medicacién por
largo tiempo, dejé de hacerlo los dias domingo porque
era el dia “libre” segtin sus palabras “libertad y vaca-
ciones de la medicacién y de la enfermedad” y con un
factor agregado: sin comunicarle nada de esto al infec-
télogo, ; Cémo incluir este dato fundamental en la rela-
cién con su médico?.

El conocimiento médico es una interpretacién “objeti-
va” del cuerpo o de los sintomas del enfermo pero pa-
ra el paciente, el cuerpo no es simplemente un objeto
fisico o un estado fisiolégico. Comprender la enferme-
dad es partir de que estd necesariamente contenida en
una experiencia. Es a través de representaciones e im-
presiones producidas por el malestar fisico y/o psiqui-
co que los individuos se constituyen en enfermos, con
lo cual la enfermedad deviene no sélo un hecho sino
una significacion. Las estadisticas no dan cuenta de la
enorme variabilidad de singulares posiciones subjeti-
vas, ni de lo constitucional diferente de cada organis-
mo, ni de la existencia de contencién familiar y social,
de contar o0 no con un proyecto de vida, ni de la estig-
matizacién o aceptacién social que pueda tener un su-
jeto como tal. Son diversos factores que pueden pluri-
determinar una evolucién singular.

La falta de participacion activa, la puesta a disposicién
y entrega pasiva del cuerpo desubjetivizado puede
obstaculizar el tratamiento. Los pacientes llamados
naives, no pueden ser considerados naives/ingenuos.
La apuesta ha de ser a la autonomia y la responsabili-
dad de las personas, el avasallamiento subjetivo con-
duce a lo peor.

La ciencia deja de lado lo que se refiere a las posiciones
subjetivas del médico y del enfermo. Lo que les queda
de subjetividad son sélo unos jirones y esos jirones son
siempre sospechosos: en el paciente hacen intervenir

sentimientos del orden del pudor; el miedo, la angustia,
que pueden llevarlo a rechazar los andlisis y los trata-
mientos médicos; en el médico perjudican la necesaria
objetividad para el diagndstico y para que en las deci-
siones a adoptar cuenten sélo los imperativos terapéu-
ticos. El fenémeno de Burn-out testimonia de esto en
los profesionales: el sufrimiento en el equipo de salud.
La ciencia ocupada en la enfermedad no contempla en
su verdadera dimensién al sujeto que sufre. El sufri-
miento remite al sujeto que lo experimenta y a lo que
constituye su fantasma, esto es a su propia historia y al
discurso que puede sostener sobre su historia y su en-
fermedad. ;Cémo recuperar algo de la subjetividad, de
ese sufrimiento —clave en la demanda del enfermo-
que tantas veces retorna en expresiones corporales que
escapan al dominio de la medida, la estadistica, la
cuantificacién y se muestran imposibles de auscultar,
monitorear y radiografiar?

Los diferentes aspectos que configuran la situacién de
vivir con HIV/Sida se imbrican y plurideterminan
constituyendo la complejidad que caracteriza a la pro-
blemdtica. Las dificultades en la adherencia surgen
muchas veces como expresion de una resistencia (psi-
quica) en la elaboracién de la situacién, en ocasiones
puesta en el cuerpo.

Los puntos particulares a partir de los cuales una per-
sona habla de su seropositividad proveen claves que
permiten situar la posicién subjetiva que lo caracteriza
en la enfermedad. Leer esas apuestas y volver a poner-
le de algtin modo esas claves a disposicién tal vez le
permitan orientarse de otro modo, desenvolverse un
poco mejor.

Para finalizar diremos que las drogas antiretrovirales
de alta eficacia han cambiado la marcha de la enferme-
dad. Entre los mayores desafios hoy: la potencia, la re-
sistencia (viral), la toxicidad y los efectos secundarios
son aun materia de intensa investigacién para poder
triunfar sobre las limitaciones actuales de los farmacos
disponibles, junto a estas variables nos parece necesario
considerar que la adherencia no es un problema de dis-
ciplina sino una cuestién inherente al tratamiento anti-
retroviral que depende fuertemente de factores subjeti-
vos y también de la relacién médico-paciente. Este eje
es central y concierne tanto a la singularidad de cada
persona infectada como a la marcha de la epidemia.
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RESUMEN

El periodo premenstrual, el postparto y el climaterio se caracterizan por bajas
concentraciones de hormonas esteroideas, lo cual repercute en el estado de dni-
mo con manifestaciones que incluyen irritabilidad, ansiedad y depresién. En
contraste, el reemplazo hormonal mejora el estado de dnimo de la mujer. Con
el empleo de modelos experimentales de depresién en la rata se ha encontrado
que durante la fase de proestro-estro del ciclo estral, la gestacién o cuando se
administra progesterona o sus metabolitos, es decir, cuando existen concentra-
ciones elevadas de estas hormonas los sujetos son menos susceptibles a desa-
rrollar desesperanza. En paralelo, ocurre un incremento de la actividad neuro-
nal del nicleo septal lateral, de manera semejante al efecto producido por los
antidepresivos clinicamente eficaces. La progesterona y sus metabolitos neu-
roactivos modulan el estado de d4nimo a través de acciones sobre el receptor
GABAA localizados en estructuras cerebrales involucradas en la fisiopatologfa
de la depresién, ademds, estas hormonas interacttian con sistemas de neuro-
transmisién modulando el estado de dnimo, lo que abre el espacio hacia la bts-
queda de nuevas alternativas terapéuticas para el manejo de la depresion.

Palabras clave: Antidepresivos, depresién, modelos animales, neuroesteroides.

INTRODUCCION

La importancia clinica de los neurosteroides fue reconocida desde los afios
70's[14], sin embargo, el estudio de sus implicaciones en enfermedades como la
ansiedad y la depresién surgi6 la tltima década del siglo pasadol[9]. Las hor-
monas esteroideas son compuestos lipofilicos que se sintetizan en las génadas
y las glandulas adrenales a partir del colesterol. Los neuroesteroides se sinteti-
zan en el sistema nervioso central a partir del esterol[2]; mientras que los este-
roides neuroactivos son esteroides que, independientemente de su origen, atra-
viesan la barrera hematoencefdlica y modifican la actividad neuronal median-
te acciones sobre el receptor GABAA[1]. Los neuroesteroides y los esteroides
neuroactivos participan de una forma solo parcialmente conocida en la fisiopa-
tologia de la depresién[24]. Por lo que, resulta atractivo su estudio desde el
punto de vista neuroquimico, neurofisiolégico y conductual con la finalidad de
entender el papel que juegan en la modulacién del estado de dnimo.
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NEUROESTEROIDES Y DEPRESION

Las mujeres en el periodo premenstrual, el postparto y
el climaterio sufren una mayor incidencia de irritabili-
dad, ansiedad y depresion, lo cual se ha relacionado
con el descenso de las concentraciones plasméticas de
hormonas esteroideas como el estradiol, la progestero-
na y la alopregnanolona(9,24]. La depresion postparto
ocurre en aquellas mujeres que tuvieron niveles anor-
malmente elevados de progesterona durante la gesta-
cién, representando tal vez, un posible sindrome de
abstinencia a dicha hormona[13]. En algunas mujeres
con depresién postparto existe una correlacién negati-
va entre la severidad de la depresién y los niveles cir-
culantes de hormonas esteroideas, es decir, entre me-
nor es la concentracién de progesterona y alopregna-
nolona plasmadtica, mayor es el puntaje en la Escala de
Depresién de Hamilton[17]. En contraparte, la admi-
nistracién oral de progesterona en mujeres con sindro-
me premenstrual desminuye los sintomas de ansiedad
y depresion[8], al restaurar las concentraciones circu-
lantes de la alopregnanolona[11]. En pacientes con de-
presion mayor también se han encontrado concentra-
ciones disminuidas de alopregnanolona en el liquido
cefalorraquideo[23], mientras que los pacientes depri-
midos tratados con inhibidores selectivos de la recap-
tura de serotonina como la fluoxetina y la fluvoxamina
mejoran su estado de dnimo, en paralelo a la restaura-
cién de las concentraciones plasmaticas de alopregna-
nolona[23]. Los datos antes sefialados muestran una
relacién entre las concentraciones de hormonas esteroi-
deas y el estado emocional del individuo.

EFECTO DE NEUROESTEROIDES EN LA PRUEBA
DE NADO FORZADO

En apoyo a las observaciones clinicas, la investigacién
bésica ha puesto en evidencia que las hembras son las
que mejor responden a los antidepresivos con respecto
a los machos, lo cual podria estar relacionado con la
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presencia de progesterona y otras hormonas en la fase
de proestro-estro del ciclo estral[4]. En efecto, en la
prueba de nado forzado, un modelo experimental de
depresién[18], las ratas en esa fase del ciclo estral o en
los dias 14-16 de gestacién cuando incrementan las
concentraciones plasmadticas de progesterona y sus me-
tabolitos, incrementan su motivacién para escapar de
la situacién de apremio a la que son enfrentadas; un
efecto semejante al producido por los antidepresivos
clinicamente eficaces[5]. Por otro lado, la administra-
cién intraperitoneal de progesterona o alopregnanolo-
na en la rata y el ratén también incrementan la motiva-
cién del animal por escapar a una situacién estresante,
al igual que los antidepresivos clorimipramina y fluo-
xetina[15,16], efecto que es bloqueado por antagonistas
del receptor GABAA. Estos datos sefialan que las con-
centraciones elevadas de neuroesteroides, en condicio-
nes fisiolégicas normales o por administracién exdge-
na, ejercen un efecto tipo antidepresivo a nivel experi-
mental, lo cual reproduce los datos encontrados en el
ser humano. A pesar de que las acciones de las hormo-
nas esteroides no son del todo conocidas, existen evi-
dencias de que sus acciones se establecen sobre recep-
tores localizados en estructuras cerebrales involucra-
das en la fisiopatologfa de la depresion y en las que los
antidepresivos ejercen algunas de sus acciones.

ACCION DE LOS NEUROESTEROIDES EN
ESTRUCTURAS CEREBRALES INVOLUCRADAS
EN LA DEPRESION

En la fisiopatologfa de la depresion participan estruc-
turas limbicas como el septum lateral y el hipocampo
dorsal, entre otras estructuras cerebrales[7,22], en las
que las hormonas esteroideas ejercen algunas de sus
acciones. Por ejemplo, en ratas en la fase de proestro-
estro las concentraciones extracelulares de alopregna-
nolona incrementan en el hipocampo dorsal[12], mien-
tras que las neuronas del septum lateral incrementan
su tasa de disparo, lo cual se relaciona con el aumento
de la motivacién del animal en la prueba de nado for-
zado[5]. Mds atn, la dosis de alopregnanolona que
ejerce un efecto antidepresivo a nivel experimental, in-
crementa también la tasa de disparo neuronal del sep-
tum lateral[20], de manera semejante al antidepresivo
fluoxetina[6]. Lo anterior sugiere una relacién entre el
incremento de la tasa de disparo neuronal del septum
lateral y el efecto antidepresivo a nivel experimental.

Por otro lado, la aplicacién in situ de progesterona o
alopregnanolona en el septum lateral o el hipocampo
dorsal, pero no en el septum fimbrial, de la rata tam-
bién ejerce un efecto tipo antidepresivo en la prueba de
nado forzado, que es bloqueado por antagonistas del
receptor GABAA[10,19]. Nuestros datos confirman
que el septum lateral y el hipocampo dorsal participan
en el efecto antidepresivo de progesterona y alopreg-



nanolona, como ya se ha identificado
para los antidepresivos clinicamente
eficaces[5].

LA APORTACION
DE LA INVESTIGACION BASICA

Los datos obtenidos en animales de ex-
perimentacién permiten formular hi-
pétesis que ayudan a entender las alte-
raciones que subyacen a una determi-
nada patologfa, asi como de los meca-
nismos por los cuales diversas sustan-
cias ejercen sus efectos terapéuticos.
Las alteraciones en el estado de dnimo
de la mujer durante el periodo pre-
menstrual o el postparto sugieren un
posible sindrome de abstinencia a la
progesterona o sus metabolitos. En es-
tudios recientes, encontramos que la
suspension brusca de progesterona en
ratas induce estados de ansiedad en la
prueba de enterramiento defensivo y
de depresién en la prueba de nado for-
zado, mientras que la reduccién gra-
dual de esta hormona ejerce un efecto
ansiolitico y antidepresivo[21]; este ul-
timo efecto se reproduce también en la
mujer al usar un esquema de reduc-
cién gradual con clormadinona, un de-
rivado sintético de progesterona, cinco
dias antes de la menstruacion[3].

En el caso particular del estudio del
papel que juegan los neuroesteroides
en la depresion, se ha encontrado que
interactdan con sistemas de neuro-
transmision que modulan el estado de
dnimo, lo que abre el espacio hacia la
bisqueda de nuevas alternativas tera-
péuticas. Sin embargo, a pesar de los
avances en el entendimiento de la mo-
dulacién del estado de danimo por los
neuroesteroides y de que se estdn de-
sarrollando estudios adicionales con la
idea de generar una nueva clase de an-
tidepresivos, el camino aun es largo.
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Podrfamos pensar la relacién entre dos campos tan diversos como el deporte y la sa-
lud mental como la intersecciéon de dos conjuntos, cada uno de los cuales es a la vez,
heterogéneo. Con el término deporte aludimos muchas veces a situaciones tan dife-
rentes como el deporte recreativo, la aplicacion del ejercicio en la promocién de la sa-
lud y el deporte de alto rendimiento practicado por los atletas de elite. Por otra parte,
bajo el rétulo "salud mental" agrupamos disciplinas tan diversas como la neurocien-
cia, distintas escuelas de psicoterapia y técnicas complementarias, por mencionar sé-
lo algunas. En nuestro capitulo estudiamos varias de las posibles articulaciones que
pueden establecerse entre estos dos conjuntos, pero en este articulo por razones de es-
pacio dejaremos de lado tanto los aportes que pueden hacerse a este tema desde el es-
tudio del funcionamiento cerebral, como los determinantes y repercusiones sociales
del deporte, y con la intencién de comenzar a plantear algunas cuestiones, sélo nos re-
feriremos a

1. La inclusién del ejercicio en los programas de promocién de la salud.

2. Algunos conceptos de la psicologia del deporte aplicada al alto rendimiento.
Destacaremos también la relacién entre la nutricién y los dos puntos precedentes.

El término "encrucijadas”, en su doble acepcién de cruce y acechanza, nos permite
pensar la relacién entre el deporte y la salud mental tanto con una connotacién posi-
tiva de complementariedad y enriquecimiento mutuo como con una connotacién ne-
gativa que remite a los posibles efectos perjudiciales de esta interaccién.

1. La actividad fisica es aceptada y considerada desde hace tiempo como un recurso
terapéutico de primera linea en la prevencion y tratamiento de patologias como hiper-
tension arterial, diabetes y obesidad . A estas indicaciones ya cldsicas, tltimamente se
ha agregado la aplicacién de la actividad fisica en el abordaje del stress y algunos cua-
dros depresivos. Por otra parte, gracias al interés despertado por las patologias liga-
das al envejecimiento, hoy se sabe también que el ejercicio no extenuante retrasa el
mencionado proceso. Sin embargo existen dificultades para que el paciente lleve a ca-
bo esta indicacién, ya sea por cuestiones inherentes a si mismo (apego a habitos se-
dentarios), a su medio ambiente (conflictos familiares o laborales) como por una ina-
decuada prescripcién médica. En relacién a esto tltimo citamos dos ejemplos:

a) A pesar de ser conocidos y demostrados cientificamente los beneficios del ejercicio
en el tratamiento de la enfermedad coronaria, en una encuesta reciente, sélo el 28%
de los pacientes coronarios recibié consejo médico para desarrollar actividad fisica, y
por otro lado, sélo a 4 de cada 10 de éstos pacientes se les proporcioné ayuda a la ho-
ra de establecer un programa de ejercicio 10.

b) En Gran Bretafia, y en el 4mbito de la préctica de los médicos clinicos generalistas,
un trabajo revela que sélo el 5% de los pacientes depresivos reciben la indicacién de
ejercicio, mientras que al 92% les son indicados antidepresivos 15. De esta manera, los
profesionales estarfan desoyendo el consejo "deporte y no pildoras" que, propuesto
por la Oficina de Salud inglesa, buscaba mejorar la eficacia del tratamiento de cuadros
depresivos leves y moderados.

Si bien se puede pensar que la subprescripcién de ejercicio se debe a multiples moti-
vos, entre ellos falta de informacién, creencia por parte del profesional de que el pa-
ciente no cumpliria la indicacién o razones vinculadas al marketing y/o econémicas,
podria ocurrir también que profesionales de la salud sedentarios no pensaran en el
ejercicio en el momento en que podria ser adecuado prescribirlo.

Por otra parte el equipo de salud , buscando conseguir mejores resultados de adhe-
rencia, ha intentado comprender un poco més el perfil de personalidad de sus pacien-
tes. Asi por ejemplo, se han aplicado al estudio de la obesidad conceptos tales como
"vicisitudes de la pulsién oral", "baja tolerancia a la frustracién", o "dependencia y
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Simposium central
Transformaciones en el Psicodiagndstico
Lic. Nélida Alvarez, Ps. Helena Lunazzi, Ps. Fernando Silberstein

ACTIVIDADES PRE-CONGRESO
Aulas Magnas de la Facultad de Psicologia y la Facultad de

Ciencias Econdmicas Universidad del Salvador : Marcelo T. de Alvear 1312.

Dia 4 de Octubre de 2006 de 9:00 a 13:00 Hs.

Lic. Beatriz Mercado: "Alcance Diagndstico del WAIS III"

Lic. Silvia Castelao: "La préctica del Psicodiagndstico en el Dafio Psiquico”

Dia 4 de Octubre de 2006 de 14:00 a 18:00 Hs.

Mgter: Marta Diaz de Dragota: "Evaluacion Psicodiagnéstica para portar armas y licencias de conducir."
Dra. Renata Frank de Verthelyi: "Publicar con éxito en el area de Evaluacién Psicoldgica”

SECRETARIA E INFORMES:
SANTA FE 1752 - 2° B Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Martes y Jueves de 18 a 21 hs. TE: 011-4811-2122
congresoadeip06 @yahoo.com.ar

adiccién”. Existe ya en la sociedad una toma de concien-
cia bastante generalizada respecto de la necesidad del tra-
tamiento de la obesidad, a partir de que prestigiosos estu-
dios mostraron la correlacién que tiene el sobrepeso/ obe-
sidad con el mayor riesgo de morbimortalidad. Sin em-
bargo parece menos conocido que también existen impor-
tantes trabajos que demuestran el alto riesgo que tienen
de enfermar o morir los individuos sedentarios con peso
normal o bajo 17. Mds atn, las personas con sobrepeso y/
o obesidad que realizan actividad fisica en forma regular
y modifican sus hébitos alimentarios enferman y mueren
menos que los hombres y mujeres con peso dentro de los
valores considerados como normal sin entrenamiento y
con malos hdbitos alimentarios.8 El riesgo de padecer in-
farto de miocardio disminuye mas del 60% en las perso-
nas activas versus las sedentarias.11 Sin embargo, son ca-
da vez més las horas dedicadas a mirar television llegan-
do en algunos paises a 42 horas semanales, tiempo que es
restado a la actividad fisica.

Pensamos que los integrantes de los equipos de salud
mental estamos mds acostumbrados a prestar atencién a
los sintomas "ruidosos" como compulsiones o pasajes al
acto, como los que pueden verse en la obesidad y mds re-
cientemente en la "adiccién" a la computadora. Quizés de-
bamos ocuparnos también de los silenciosos procesos
mentales que podrian estar determinando la conducta de
las personas sedentarias.

Tanto la Asociacién Americana del Corazén como el Cole-
gio Americano de Cardiologfa y la Asociacién Americana
del Deporte recomiendan una actividad fisica moderada
no menor a media hora diaria o una hora 4 veces a la se-
mana. Dichas instituciones sostienen que esta actividad
debe ser acorde con la edad del paciente, favorecer la ad-
herencia y crear un hébito. 12 En este punto pensamos
que en ocasiones, y con la intencién de promover el cum-
plimiento de la indicacién de actividad fisica, los profesio-
nales del equipo de salud "empujan" a personas que du-
rante toda su vida han mantenido un estilo de vida seden-
tario, a realizar un cambio para el que podrian no estar
psiquicamente preparados. Este trabajo de adaptacién a
una nueva situacién , que muchas veces acompafia a la to-
ma de conciencia de una condicién patolégica ( enferme-
dad cardiovascular, diabetes, obesidad), deberia ser con-
tenido y orientado cuidadosamente.

2. Las primeras hipétesis con las que se comenzé trabajan-
do en el campo de la psicologia del deporte sostenfan que
existia una estrecha correlacién entre el perfil de persona-
lidad y una determinada eleccion deportiva (clase de de-
porte, puesto de juego, etc.); y viceversa, eran inferidas
variables de personalidad a partir del andlisis del gesto
deportivo (Nachén, Nascimbene, 1998). Esta perspectiva
constitufa una extrapolacién del modelo clinico al &mbito
del deporte. El acento en la indagacion de la personalidad
fue luego decreciendo a la par que era profundizado el
énfasis en el estudio de las variables ambientales. En los
tardios afios setenta y comienzos de los ochenta se agrega
la consideracién de la importancia de los factores cogniti-
vos del atleta y su performance, destacandose la interven-
cién de estructuras y procesos de pensamiento, toma de



decisiones (decision-making), resolucién de problemas
(problem-solving), y su interaccién con las emociones. Ac-
tualmente, el paradigma interaccional o constructivista
constituye el enfoque mds estudiado y generalizado en el
cual existe una mayor plausibilidad de operacionaliza-
cién (transformacién de constructos tedricos en unidades
empiricas mensurables y transmisibles) de las variables
psicodeportivas, asi como de los procedimientos y resul-
tados de la Psicologia del Deporte. 12

Las técnicas psicoldgicas creadas por el psicélogo especia-
lizado son beneficiosas si se hacen proyectos posibles y
adecuados a las posibilidades del atleta. Estas estrategias
seran llevadas a cabo de forma integrada junto con el en-
trenador, el equipo médico con todos los especialistas y
con el deportista. Es para esto necesario hacer un plan de
trabajo que se adaptard a todas las demandas y situacio-
nes que surjan. En este caso es fundamental que el entre-
nador comprenda que lo ayudaré trabajar con un psicélo-
go especializado en deportes ya que sus tareas se comple-
mentan; pueden ser "intervenciones indirectas" a partir
del asesoramiento por parte del psicélogo al entrenador,
fisioterapeuta, médicos, padres, directivos y todas las per-
sonas relevantes en el entorno del deportista que, sumado
ala "intervencién directa" con el deportista permita alcan-
zar el estado psicolégico éptimo necesario.

Los puntos mds importantes a trabajar son: motivacién,
confianza , concentracién , control de presiones y entrena-
miento mental.

Lo primero que hay que tener en cuenta desde que se co-
mienza a trabajar con el deportista a partir de la primera
entrevista es la motivacién y por ende la autoconfianza.
La psicologia de la motivacién se interesa por la cuestién
del origen, direccién y persistencia de la conducta. Cabe
marcar la diferencia entre motivo y motivacion 2.

Los motivos, que se definen como las razones para hacer
algo, son caracterfsticas relativamente estables que indu-
cen a una persona a iniciar determinadas actividades. Se
vuelven activas bajo circunstancias especificas o se reali-
zan en la conducta.

La motivacion se relaciona con el estado del organismo al
que se considera responsable de la realizacion de una de-
terminada actividad en un punto preciso del tiempo 16.
Tal estado del organismo es una combinacién de factores
personales (internos) y de situacién (externos). Cuando
los motivos son realizados se habla de motivacién. Esta
dltima depende en gran parte del establecimiento de ob-
jetivos. Los objetivos mantienen a cada deportista dedica-
do a aquello que se propuso. Estos gufan al deportista y
deben ser lo suficientemente altos para motivar, aunque
no deben ir més alld de la realidad, o sea deben ser reali-
zables. El compromiso del deportista se verd modificado
si se le pide al mismo que acepte el objetivo pidiéndole su
participacion en el establecimiento del mismo, en el entre-
namiento, en la seleccién de los incentivos y las recom-
pensas. Gran parte de la actividad humana se realiza por
el placer que supone o por el interés que su ejecucién con-
lleva. La propia actividad constituye el premio y es tam-
bién objetivo en si mismo y no un medio para un fin espe-
cifico. Esto es lo que se deberia lograr con los deportistas
ya que las conductas intrinsecamente motivadas son

aquellas que una persona acomete para sentirse compe-
tente, autodeterminante y cuyo valor radica en la propia
conducta. La motivacién intrinseca es una forma positiva
de que el deportista esté motivado, ya que los sentimien-
tos de aptitud y el interés persisten en él. Si solo esta ex-
trinsecamente motivado el interés desaparece con el pre-
mio. Un reforzamiento externo creciente llevard a una
persona a percibir su conducta como sometida al control
del reforzamiento y ello determina a su vez una disminu-
cién en la motivacién intrinseca.

El papel motivador que tiene la percepcién de uno mismo
acttia como agente capaz de llevar a término determina-
das acciones. Se utilizan técnicas cognitivas 3 para lograr
una reestructuracién cognitiva, ya que éstas proporcionan
procedimientos especificos para identificar y modificar el
paradigma personal del deportista: identificacién y moni-
toreo de pensamientos automdticos disfuncionales, reco-
nocimiento de la conexién entre pensamientos, emociones
y conductas, evaluacién de la razonabilidad de los pensa-
mientos automaticos, sustitucién de las inferencias auto-
maticas disfuncionales por interpretaciones mds razona-
bles e identificacién y modificacion de los supuestos dis-
funcionales implicitos. Cuando el atleta descubre la cons-
truccién de su realidad se motiva para centrarse en los
acontecimientos reales y en los significados que les atribu-
ye, pudiendo éstos adquirir un significado nuevo concor-
dante con la realidad y abierto al tipo de satisfacciones y
objetivos que persigue. Este trabajo se complementa con
otras técnicas, entre ellas, el uso de la imaginacién, me-
diante técnicas de visualizacién , que se realizan siempre
después de una sesién de relajacion y ensefianza de respi-
racién diafragmal.

Pensamos que el atleta no es un paciente 9, y la tarea del
psicologo deportivo consiste en ayudarlo a mejorar des-
trezas, habilidades y superar obstdculos desarrollando ca-
pacidades que el deportista utilizard en los momentos en
que lo valore necesario. La ensefianza de las habilidades
psicolégicas necesarias para que el atleta pueda enfrentar-
se a las situaciones de competiciéon deportiva con mayores
recursos hace que el psicélogo del deporte sea al mismo
tiempo un educador.

A pesar del sostén y orientacién que el equipo profesional
les provee, muchas veces los atletas se ven presionados a
exceder sus limites. Los desérdenes alimentarios y las
conductas patoldgicas para mantener o reducir el peso se-
rian un ejemplo actual de esta extralimitacién. La preva-
lencia de patologias alimentarias es mayor en mujeres de-
portistas que en las no deportistas, siendo mds suscepti-
bles las que compiten en deportes donde la magreza o un
peso corporal especifico son un factor determinante del
rendimiento, en comparacién con atletas que compiten en
deportes donde el peso no es tan importante.

Las investigaciones sugieren que aproximadamente un
tercio de las atletas mujeres luchan con conductas patolé-
gicas para controlar su peso 4,7; si bien el deporte no es la
"causa" de estos trastornos puede ser parte integral de la
patogénesis y contribuir a perpetuarlos.4 Sin embargo,
entre las deportistas que practican disciplinas deportivas
en los cuales el peso es considerado un factor poco impor-
tante, también existen desérdenes alimentarios.
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Un trabajo de investigacién realizado en Argentina corro-
bora estos datos. Fueron evaluadas 270 mujeres deportis-
tas de 11 a 24 afios, con el objetivo de determinar sintomas
de trastornos alimentarios y los factores que podrian pre-
disponer a ellos. Los resultados fueron que el 31 % de la
poblacién estudiada sufria sintomas de anorexia, el 4,4%
sintomas de bulimia, el 31% estaba insatisfecha con su
imagen corporal y un 21% tenfa conductas perfeccionistas,
siendo en todos los casos mds prevalentes en el rango de
15 a 18 afios. No se comprobaron diferencias significativas
de sintomas de anorexia en el grupo que practicaban de-
portes de mayor riesgo de desarrollar trastornos alimenta-
rios (atletismo, gimnasia artistica, danza, etc.) con respec-
to a las que practicaban deportes considerados de menor
riesgo de padecer trastornos alimentarios (hockey, voley,
etc.), concluyendo que ambos grupos eran de riesgo. Sin
embargo si fueron significativamente diferentes los dos
grupos respecto a la bulimia, el 91,6% se encontraban en el
grupo considerado de no-riesgo. En esta investigacién se
pudieron corroborar como factores predisponentes o pre-
cipitantes de patologfas alimentarias; el motivo de elec-
cién estético del deporte, el nivel de exigencia personal,
los cambios de peso corporal mayores al 5% y las presio-
nes para mantener un bajo pesol.

Pensamos que las problemdticas de las patologias vincu-
ladas al sedentarismo por un lado y el stress generado por
el alto rendimiento por el otro, requieren abordajes espe-
cificos a través de diferentes disciplinas incluidas en el
campo de la salud mental, cada una con su propio cuerpo
de conocimientos. Sin embargo, consideramos que no de-
bemos olvidar que todo este conjunto de variaciones se
presentan en personas, cada una de ellas con una historia
singular , con una significacion estrechamente ligada a las
experiencias de cada sujeto. Podemos por ejemplo, pensar
la obesidad sin incluir la dimensién de los vinculos tem-
pranos de ese determinado paciente? Del mismo modo, se
puede estudiar la formacién de un atleta, su apogeo y re-
tiro, aisladamente del interjuego identificatorio y posibles
conflictos con su familia, entrenadores y compafieros de
equipo?

Las raices del concepto de Psicologia del Deporte descan-
san en la Grecia Cldsica y en las culturas asidticas. En ellas
no sélo eraconocida la interdependencia mente-cuerpo
puesta en acto en el gesto deportivo, sino que la misma
era enfatizada como tépica central en el sentido de dos

orientaciones, que a posteriori devendrian basales para
esta disciplina de las Ciencias del Deporte: el desarrollo
integral de la persona y su rendimiento atlético. (Nachon,
C.; Nascimbene, F. 1998). Ulteriores investigaciones nos
permitirdn seguir realizando aportes -desde una perspec-
tiva interdisciplinaria y pluralista- a la compleja encruci-
jada entre el Deporte y la Salud Mental.
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En el acto de apertura del

I Congreso Argentino de Salud
Mental se realizé el dia 16 de
marzo de 2006 a las 8.30 hs. y la
mesa estaba integrada por el

Dr. Pablo Fridman,

la Lic. Silvia Raggi,

el Lic. Alberto Trimboli,

el Dr. Roger Montenegro y

el Dr. Pablo Berretoni

También estaban presentes el
Dr. Néstor Saborido,

el Dr. Eduardo Grande y el
Dr. Juan Carlos Fantin.

Uno de los oradores fue el
Dr. Pablo Berretoni, Director
General de Salud Mental del
Ministerio de Salud de la
Ciudad de Buenos Aires.

Entre el 16 y 18 de marzo de 2006 se realiz6 en Buenos Aires el I Congre-
s0 Argentino de Salud Mental organizado por la AASM (Asociacion Ar-
gentina de Salud Mental). Ademds de contar con el auspicio de la World
Federation For Mental Health (WFMH) y la adhesién de la Direccién Ge-
neral de Salud Mental del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos
Alires, el evento contd con el auspicio de 89 organizaciones e institucio-
nes cientificas de la Argentina y del exterior.
Durante los tres dias que duré el congreso se expusieron mas de 800 tra-
bajos seleccionados, no solo de nuestro pafs, sino también de Brasil, Pe-
1, Colombia, Venezuela, Bolivia, Cuba, Uruguay, Paraguay, Espafia,
Bélgica, Suiza, Panamd, Puerto Rico, México y Estados Unidos.
Asimismo, contamos con casi 2000 inscriptos provenientes de variados
puntos del planeta, cantidad inédita para un primer congreso. Esto nos anima a seguir tra-
bajando en la misma linea, poniendo nuestro empefio en el deseo de realizar eventos que
coloquen el nivel cientifico y académico en un claro primer lugar de prioridades, algo que
parece obvio pero en la actualidad muchas veces es dejado de lado. Para ello, es necesario
soportar las tensiones de las diferencias en un campo tan amplio como es el de la salud
mental y propiciar un debate cientifico que consideramos, comenz a partir de la fundacién
dela AASM y se consolidd a partir de este congreso.
Nos sentimos orgullosos de haber reunido todas las profesiones que forman el drea de sa-
lud mental. Creemos que la participacién de profesionales de otras asociaciones y socieda-
des cientificas, como sucedid en este congreso, solo puede tomarse como enriquecedoras de
nuestro proyecto y no como antagénica.
La respuesta obtenida en esta convocatoria nos llena de orgullo y nos pone de manifiesto
que el mensaje fue claro.
Agradecemos la valiosa colaboracién de los laboratorios Elea, Bagg,
Roche, Abott, Baliarda, Souberian Chobet, Gador y Rafo, a las editoriales
Paidos, Del cifrado, Akadia y Salerno, a Moebius Difusién Psi y a la
Universidad John F. Kennedy por su generosa participacién.
Dentro del marco del congreso se han entregado diferentes premios y
menciones en las diferentes categorfas a saber:

TRABAJOS CON OPCION A PREMIO:
Se presentaron 25 trabajos en sobre cerrado, con seudénimo, con opcién a
ser premiados. Todos tuvieron un nivel excelente. Los premiados fueron
los siguientes:
1° Premio: “Estudio sobre el trastorno de ansiedad fobico generado por compu-
tadora y herramientas de tecnologin digital (tecnofobia, en sujetos adultos cordo-
beses)”
Leticia Elizabeth Luque - Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de Cérdoba
2° Premio: “Triangulacion ciencia, sujeto y economia de mercado”
Elena O. Vasine
3° Premio: “Acerca de nuestras prdcticas en situaciones limites”
Alicia Beatriz lacuzzi - Asociacién Psicoanalitica Argentina (APA)
1° Mencidn: “Una aproximacién a In historia de las infancias: la infancia leida en clave tiempo”
Betty Korsunsky - Asociacion Psicoanalitica de Bs. As. (APdeBA)
Asociacion Escuela Argentina de Psicoterapia para Graduados (AEAPG)
2° Menci6n: “La huella de nuestros actuales miedos sexuales: HIV | SIDA”
Carlos Gustavo Motta - Escuela de Orientacién Lacaniana (EOL)
Centro de Estudios Superiores en Psicoandlisis y Psiquiatrfa
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MENCION PARA POSTERS

Se presentaron 45 posters provenientes de Argentina, Brasil, Cuba, Co-
lombia, México, Estados Unidos, Espafia y Puerto Rico. El jurado otor-
g0 los siguientes premios y menciones:

1° Premio: “Influencia de las visitas sobre los puntaje de depresion de muje-
res reclusas”
Frank Pulido-Criollo, Juan Francisco Rodriguez-Landa

(Universidad Veracruzana, Instituto de Neuroetologfa, Laboratorio de Neurofar-
macologfa - Veracruz / México)

2° Premio: “Propiedades psicométricas de la version espariola del Perceived
Stress Questionnaire en una muestra de estudiantes universitarios de la
Ciudad de Buenos Aires”
Sonia Lahoz i Ubach, Maria Forns i Santacana - (Universidad de Barce-
lona - Espafia)

3° Premio: “La insercién del psicdlogo en la atencion de embarazas de alto
riesgo”
Marfa Renée Alessia, Paula Suaya - (Hospital Penna - Bs. As. / Argenti-
na)

1° Mencion: “Autismo, Emocién y Cognicion: un dispositivo terapéutico
para analizar y reconstruir las relaciones intersubjetivas entre el nifio y
sus padres y generar un reposicionamiento simbdlico que potencie la sali-
da del autismo en nifios pequerios”
Liliana N. Kaufmann - (Bs. As. / Argentina)

2° Menci6n: “Subjetividad infancia y prdctica social
Elda N. Fornari, Griselda B. Santos, Catalina D. Saragossi, Maria E.
Pizzo, Gonzalo Clerici, Karina Krauth - (Bs. As. / Argentina)

3° Menci6n: “Percepcion de ln gravedad de un estresor causado por el uso
de drogas y uso diferencial de las estrategias de afrontamiento en adoles-
centes”
Angela Marfa Trujillo Cano, Marfa Forns i Santacana, Carlos An-
drés Trujillo Valencia - (Universidad de Barcelona - Espafia)

”

MENCIONES PARA COMUNICACIONES LIBRES, MESAS RE-
DONDAS Y TALLERES.

MESA REDONDA “Psicoprofilaxis quiriirgica: I construccion de un es-
pacio interdisciplinario” - PRESIDENTA: Irma Zurita- SECRETA-
RIA: Patricia Oliveira- DISERTANTES: Maria del Carmen Mucci,
Osvaldo Salhé, Silvina Pantaleone (Buenos Aires)

MESA REDONDA “Unidad abierta de psiquintria un nuevo y eficaz mo-
delo asistencial” - PRESIDENTE: José Herndndez Martinez - DISER-
TANTES: José Herndndez Martinez (Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca - Universidad de Murcia - Espafia) - Francisco Toledo Romero
(Universidad de Murcia - Espafia) - Mateo Campillo Agust{ (Hospital
Morales Meseguer de Murcia - Espafia) - Ignacio Herndndez Alvarez
(Hospital del Perpetuo Socorro de Albacete - Espafia)

MESA REDONDA “El Abordaje Plurimodal en Musicoterapia”- PRESI-
DENTE: Diego Schapira - DISERTANTES: Diego Schapira, Mayra
Hugo, Karina Ferrari (Programa ADIM, Asistencia, Desarrollo e
Investigacién en Musicoterapia - Bs. As. / Argentina)

COMUNICACION LIBRE: “La joven homosexual de Freud: transferencia
y pasaje al acto” Pablo Diego Mufioz (Universidad de Buenos Aires - Bs.
As. | Argentina)

COMUNICACION LIBRE: “E! suerio como elaboracidn de lo inconscien-
te” Ivan Samaniego (Centro Médico Vista Alegre- Panamé)

MESA REDONDA “Abordajes en Salud Mental en escenarios complejos.
Experiencia en New Orledns (huracdn Katring)” PRESIDENTE: Clau-
dia Gomez Prieto - DISERTANTES: Claudia Gémez Prieto, Susana
Chames, Mirta Holgado (SAPSED, Sociedad Argentina de Psicologia en
Emergencias y Desastres - Bs. As. / Argentina)

MESA REDONDA “Equivalentes de la angustia en I época (marcas sub-
jetivas de lo social y cultural)” PRESIDENTE: Marfa Cecilia Gasbarro
- DISERTANTES: Marta Toppelberg, Liliana Cazenave, Leonor Fe-
fer (Bs. As. / Argentina)

COMUNICACION LIBRE: "Os centros de apoio Psicossocial: w1 imodelo
de assiténcia piiblica em saiide mental em expansio no Estado de Alagoas
- Brasil” Adélia Augusta Souto de Oliveira, Damris Gusmao, Julia-
no Almeida Bastos (Universidad Federal de Halagaos - Maceio / Brasil)

CONFERENCIA “Delirio re-presentacién y psicosis”

José Antonio Lara Peinado (UNIVA, Universidad del Valle de Atemajac -
Puerto Vallarta - México)
MESA REDONDA “Juegos en In oscuridad”
PRESIDENTE: Liliana Verénica Moneta
"Escrito en el cuerpo”. A propdsito de 'los cortes” en los adolescentes.
Liliana Verénica Moneta
"Marca que marca la exclusion”. Acerca de los tatuajes.
Marilt Garcia Colado
"El doctor pide ayuda”
Rosa Marfa Giachero
"Tribulaciones, lamento y ocaso”. Acerca de las tribus urbanas.
Carmen Susana Macri

MESA REDONDA "Taller de creatividad del Hospital de Dia de adicciones
(Hospital Alvarez)”

PRESIDENTE: Maria Julia Cebolla Laceras
SECRETARIA: Nancy Pefialosa

"Diario de dos miradas”

Carolina Ferndndez Saldafia, Elisa Soto Gutiérrez
"La mirada materna en lns adicciones”

Marfa julia Cebolla Lasheras

"La adolescencia y las adicciones”

Nancy Pefialoza, Fernanda Cohen Bale

(Hospital Alvarez - (Bs. As. / Argentina / Espafia)

TALLER "“Taller de Creacion Actoral: Borges en el Sur”
(Actividad teatral con Adultos Mayores)

DIRECCION: Zulema Caldas (Grupo del Centro Municipal de Salud N°
12) Marta Méndez - COORDINACION: Noemi Gonzélez
(Capitulo de Psicogerontologfa de la AASM - Bs. As. / Argentina)
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Dentro del marco del congreso
se realizo la
GALERIA DE ARTE ELEA,
donde expusieron sus obras
los artistas pldsticos
GESILDE BONACCl y
OSCAR DANTE GUASTAVINO
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Alberto Trimboli, Jorge Beckerman,
Juan Carlos Fantin, Eduardo Grande,
Roberto Mazzuca, Pablo Fridman,
Gustavo Bertran, Silvia Raggi,

Néstor Saborido, Maria Belén Baudron,
Olga Sdnchez, Héctor Ferrari y
Leonardo Peskin

Homenaje a Sigmund Freud a
150 anos de su nacimiento

Organizada por la Asociaciéon Argentina de Salud Mental y la Divisiéon Salud Mental del Hospital Alvarez, el
lunes 8 de mayo de 2006, se realizé en el Aula Magna del Hospital Alvarez de Buenos Aires, una jornada en
homenaje a Sigmund Freud a 150 afios de su nacimiento.

Con la coordinacién de Pablo Fridman (Hospital Alvarez y AASM), la mesa la integraron Héctor Ferrari
(APdeBA), Roberto Mazzuca (EOL), Leonardo Peskin (APA) y Jorge Bekerman (Comunidad Russell).

La jornada abri6 con la exhibicién de un video familiar del creador del Psicoanadlisis donde se lo veia en esce-
nas junto a familiares y amigos, otro en diferentes actividades cientificas, y finalmente, un reportaje radial efec-
tuado a Freud por la BBC de Londres unos meses antes de su muerte.

Luego de las palabras de apertura efectuadas por el Presidente de la AASM, los disertantes repasaron la vida
y obra de Freud, uno de los mas grandes pensadores del ultimo siglo.

REGLAMENTO DE PUBLICACION DE ARTICULOS

e Los trabajos deberdn ser enviados al director de la Re- Los autores son los responsables exclusivos de toda la
vista Conexiones, Dr. Eduardo Grande. informacion que se incluya en el articulo.

e El Comité Editorial de la revista se reserva el derecho * Resumen del trabajo y palabras clave en castellano y en
de rechazar los originales que no considere apropiados inglés y no excederd las 200 palabras.
o cuando no cumplan con los requisitos minimos. e Si el articulo fuera resultado de un trabajo de investi-

e Los trabajos serdn evaluados por el comité cientifico de gacion, deberd constar de las siguientes partes: Intro-
la revista. duccién, Material y Método, Resultados y Conclusio-

e Los trabajos no deberdn haber sido publicados anterior- nes.
mente ni presentados simultdneamente a otra publica- * Referencias bibliograficas: Bibliografia de Revistas:
cion. Si fue publicado anteriormente, y el articulo sea Apellidos e iniciales de todos los autores (a partir de
considerado de sumo interés, el autor deberd presentar tres autores se ailadird "y cols.”), titulo del trabajo en
la autorizacion del editor que lo haya publicado con an- su idioma original, nombre de la revista, niimero de vo-
terioridad. lumen, primera pdgina y afio. Bibliografia de Libros:

e Se presentard el trabajo original acompaiiado de tres Apellidos e iniciales de todos los autores, titulo del libro
copias (texto, grdficos e ilustraciones si las hubiere) en en su idioma original, paginas, editorial, ciudad y afio,
diskette o CD, aclarando el formato de los mismos. en este orden.

o Deberd tener una extension total de entre 4 y 7 pdginas * Las publicaciones presentadas para que sea considerada
con letra arial N° 14. su publicacion que no cumplan con los requisitos expli-

e Deberid figurar: Titulo del articulo, nombre y apellido citados anteriormente serdn remitidos al autor respon-
de los autores, institucion a la que pertenecen, localidad sable para su modificacion.

y pais. Direccion, teléfono, e-mail y fax de los autores.
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