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Estimados amigos de la comunidad Apalista:

s un gusto para mi el poder dirigirme a ustedes por
este medio de difusion cientifica, ahora moderni-

zado y digitalizado.
Hemos logrado, a través de esta metamorfosis, llegar
a un numero mayor de profesionales de salud mental que
pertenecen la comunidad médica apalista y que estan in-
teresados en la educacion médica continua, asi como en la
actualizacion cientifica y académica de sus conocimientos.
Por otro lado, les hago saber que el nimero de articulos
recibidos para su publicacion se ha incrementado, aun
cuando nuestro medio de difusion todavia estd en proceso
de indexacion. Médicos tanto del area clinica como de la
investigacion en el area de la salud mental, interesados
en difundir su trabajo, han realizado sus aportaciones.
Este sensible incremento ha permitido al Comité Editorial
efectuar un dictamen mas riguroso del material cientifico,

www.nietoeditores.com.mx

lo que hace mejor, por ende, la calidad de la revista. Los
miembros del Comité Editorial trabajan con profundi-
dad y detalle en el analisis de los articulos, hacen las
observaciones procedentes con base en los lineamientos
establecidos a los autores, quienes se apegan completa-
mente a los mismos para seguir asi los principios y reglas
de las publicaciones de excelencia. Nos queda camino
por recorrer; continuaremos mejorando los procesos con
el objetivo de mantener una publicacion digna de la Aso-
ciacion Latinoamericana mas importante de la region en
el campo de la salud mental.

Reciban un cordial saludo de su compafiero y amigo

Dr. Enrigue Camarena Robles
Presidente de la Asociacién Psiquiatrica
de América Latina

Bienio 2011-2012
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A proposito de la hipocondria, su fenomenologia y diagndéstico actual

ipocondria es el término hipocratico utilizado

para describir un exceso de flema en los hipocon-

drios (debajo de las costillas). En el siglo X VII,
se consideraba a la histeria una enfermedad propia de las
mujeres, y a la hipocondria, de los hombres. Sydenham,
en esa misma época, propuso que se trataba de enferme-
dades de la mente y no del cuerpo. En el siglo XVIII, el
autor del término neurosis, William Cullen, acuid otro
término, melancolia hipocondriaca, para incluir a todos
los trastornos en donde existian manifestaciones de am-
bos padecimientos. Jean Martin Charcot, en el siglo XIX,
considerd a ambos trastornos de origen cerebral, aun sin
saber mucho acerca de su naturaleza o localizacion. Ya en
el siglo XX, por influencia del psicoanalisis, se considerd
a los sintomas fisicos inexplicables como primariamente
psicologicos.?

La Asociacion Psiquiatrica Americana en el DSM- 11, al
clasificar a los trastornos mentales como sintomas fisicos
inexplicables, los dividié en: neurosis (en donde incluyd
a la hipocondria), trastornos psicofisiologicos y sintomas
especiales. En el DSM III puso a la hipocondria, junto
con el trastorno conversivo, el de somatizacion y el dolor
psicogeno, en los denominados trastornos somatomorfos.*
En el DSM- IV- TR® quedaron incluidos bajo este rubro
el trastorno de somatizacion, el conversivo, por dolor, la
hipocondria, el dismorfico corporal (dismorfofobia), el
de somatizacion indiferenciado y el no especificado. La
hipocondria o hipocondriasis esta contenida en la Clasi-
ficacion Internacional de las Enfermedades (CIE- 10) en
el grupo de Trastornos Somatomorfos con el nombre de
trastorno hipocondriaco.?*

La hipocondria y el trastorno por somatizacion, el
trastorno somatomorfo indiferenciado y el trastorno por

www.nietoeditores.com.mx

dolor tienen en comin sintomas fisicos y ciertas distor-
siones cognitivas. Por ello, la Asociacién Psiquiatrica
Americana propone para el nuevo Manual Diagnoéstico y
Estadistico (DSM 5) agruparlos bajo el nombre de Tras-
torno Sintomatico Fisico Complejo (Complex Somatic
Symptom Disorder, CSSD). Tal trastorno esta constituido
por la presencia de sintomas fisicos intensos en nimero
variable y pensamientos, sentimientos y comportamientos
exagerados relacionados con los sintomas somaticos o
preocupaciones relacionadas con la salud, de un tiempo
largo de evolucion.®

De acuerdo a esta nueva clasificacion, la hipocondria
puede quedar incluida en el Trastorno Sintomatico Fisico
Complejo “con ansiedad predominante respecto a la salud”
si el paciente presenta sintomas fisicos significativos. En
el caso de que el paciente tenga sintomas fisicos leves
o bien no existan, y solo presente la preocupacion de
padecer o temer adquirir una enfermedad, la hipocondria
corresponderia al trastorno de ansiedad respecto a pade-
cer alguna enfermedad (lliness Anxiety Disorder). Este
trastorno se caracteriza por la facilidad de considerarse
enfermo y sentir preocupacion por la salud, lo que lleva a
conductas consistentes en revisar sintomas de enfermedad,
buscar informacion, evitar consultar al médico pero visitar
amistades o familiares cuando estan enfermos, etc.*

La doctora Maria Lucrecia Rovaletti revisa esta patolo-
gia desde el punto de vista fenomenoldgico en el articulo
que lleva por titulo La hipocondria: un drama en forma
de preguntas.® En él sefiala que, aunque frecuente en la
clinica, la hipocondria tiende a desaparecer de los textos y
teorias; que se le describe en formas de hipocondria menor
(neurdtica), mayor (psicotica), paranoica (cenestopatica,
con delirios depresivos-melancoélicos) planteando distintos
planos para abordarla, tales como el de la percepcion, de la
sensacion, de la creencia y de los modos de organizacion
del psiquismo.

Revista Latinoamericana de Psiquiatria Volumen 11, nim. 2, enero-marzo 2012 31



Editorial

Con este enfoque, la autora enriquece y complementa
la nosologia acerca de la hipocondria pues describe: 1) la
ambigliedad del cuerpo, donde puntualiza como el cuerpo
constituye la experiencia mas profunda y al mismo tiempo
la mas ambigua; una presencia silenciosa que a la vez es
sujeto y objeto de la percepcion. 2) El poseedor poseido,
que sobrevalora desérdenes de escasa significacion e
imagina peligros que nunca llegan a presentarse, deja
de lado trastornos somaticos verdaderos, y hace uso de
practicas cuidadosas y restrictivas de la vida para lograr el
control y la disponibilidad absoluta del cuerpo. 3) Los mil
y un percances de los 6rganos, donde el hipocondriaco se
complace con la enumeracion de sus disturbios y cuida-
dos médicos, unificando todos los afectos en torno a una
tonalidad dolorosa donde se habla del dolor, pero no se
lo vive. 4) El estilo hipocondriaco, entre el padecimiento
y el goce, entre la afirmacion constante del sufrimiento,
la imposibilidad de decirlo y la incapacidad de poder
ser comprendido. 5) La ruptura en la trama histérica,
en donde establece como la hipocondria se presenta con
posterioridad a acontecimientos como duelo, pérdida,
separacion, enfermedad, cambio de status social o pérdida
de una funcion o capacidad, y se acentiia o aparece en
edades criticas, sin establecer la relacion con ellos. 6) El
culto a la curabilidad, por el que el enfermo no pretende
que el médico le cure, aunque reconozca en él, esta tarea
técnico-profesional.

De manera espontanea hace una diferencia entre la
hipocondria y la nosofobia, el miedo de ser alcanzado
por una enfermedad fisica, y establece como los enfermos
hipocondriacos viven en la certeza indiscutible de poseer
alguna dolencia, rechazan las tentativas de persuasion y el
riesgo de la no-enfermedad, algo imposible para quien ha
hecho del cuerpo enfermo su tinico verdadero compaiiero,
comparsa y colaborador (partner).

La hipocondria, en comparacion con otros trastornos
incluidos bajo la denominacion clinica general de sintomas

médicos inexplicables, tiene un pronodstico menos favora-
ble, pues se ha observado que so6lo se recupera entre 30%
a 50% de los pacientes hipocondriacos, en comparacion
con el 50% a 75% de los pacientes con otros sintomas
médicos inexplicables. La gravedad de los sintomas de
hipocondria es el principal predictor de la recuperacion o
no de estos pacientes. ’
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Evidencia de identidad alélica para el gene del receptor DRD4 a
dopamina en pacientes con esquizofrenia familiar de origen mexicano

Alma Delia Genis,*** Carlos Alfonso Tovilla-Zarate,*** Beatriz Camarena,**** Alejandro Aguilar,****
Julio César Flores-Lazaro,* Nuria Lanzagorta,” Daniel Santana-Vargas,' Ana Fresan,**** Carlos Campillo,*
Michael Escamilla,?2Humberto Nicolini***3

RESUMEN

Los estudios de asociacién alélica en esquizofrenia se han enfocado en diversas regiones cromosoémicas, las cuales contienen genes
que codifican para receptores dopaminérgicos. Dentro de éstas, los polimorfismos del gen del receptor de dopamina D4 (DRD4) han sido
ampliamente relacionados con la sintomatologia psiquiatrica. Existen algunos reportes de asociaciones entre el polimorfismo 48-bp-VNTR
en el exon |l y la esquizofrenia, aunque esta relacion aun es controvertida. La mayoria de los estudios han utilizado pacientes compara-
dos contra controles o familias tipo trios. Sin embargo, no se han presentado estudios con este polimorfismo usando familias con varios
afectados. En este estudio se analizé este polimorfismo VNTR del exén 11l del DRD4 en 60 familias con al menos un par de hermanos
afectados. Los datos se analizaron con el programa SIBPAL (software S.A.G.E). La estimacién promedio de alelos compartidos fue de
0.54 (p=0.014) y la proporcion estimada de parejas de hermanos/familiares con uno o dos alelos compartidos significativamente fue 0.499
y 0.208 (p=0.01, y p=0.004), respectivamente. Los resultados sugieren que el polimorfismo 48-bp-VTNR-DRD4 podria estar asociado con
la esquizofrenia en familias seleccionadas en la ciudad de México. La asociacién reportada en este trabajo podria ser positiva debido a
la particular mezcla poblacional en la ciudad de México.

Palabras clave: ligamiento, DRD4, esquizofrenia, alelos compartidos.

ABSTRACT

Allelic association studies in schizophrenia have focused on different chromosomal regions that contain genes coding for dopamine receptors.
The polymorphisms of the dopamine receptor D4 (DRD4) have been widely associated with psychiatric symptoms. There are some reports
of association between the polymorphism 48-bp-VNTR in exon Il and schizophrenia, although this relationship remains controversial. Most
studies have used patients comparing to controls or trios; however, there have been no studies on this polymorphism using families with
multiple affected subjects. In this study we analyzed the VNTR polymorphism of the DRD4 exon Il in 60 families with at least one pair of
affected siblings. Data was analyzed using SIBPAL (S.A.G.E. software). The average estimate of shared alleles was 0.54 (p=0.014) and
the estimated proportion of siblings with one or two shared alleles was statistically significant 0.499 and 0.208 (p=0.01, p=0.004). These
results suggest that the 48-bp-VTNR-DRD4 polymorphism may be associated with schizophrenia in Mexico City families. The association
reported in this work could be positive due to the particular population mix in Mexico City.

Key words: linkage, DRD4, schizophrenia, shared alleles.
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a esquizofrenia es una enfermedad psiquiatrica

muy compleja para la cual se han descrito multi-

ples genes asociados.! El gen que codifica para el
receptor a dopamina DRD4 fue clonado y mapeado en el
brazo corto del cromosoma 11 en el locus 11p15.5; esta
constituido por cuatro exones y tres intrones. Varios de sus
polimorfismos se han asociado con psicosis y en especial
con esquizofrenia.'>* El DRD4 es uno de los genes con
mayor variabilidad en el genoma y es uno de los més
estudiados en desordenes psiquiatricos.* Las regiones
polimérficas de interés en este gen se encuentran en la
region del promotor (-521, -516), en el exon I (120pb
R) y en el ex6n II1.%7 Aquellas regiones descritas en el
exon III presentan una region polimoérfica de un tipo de
polimorfismo llamado “niimero variable de secuencias en
continuidad”, y que por sus siglas en inglés se llama VNTR
(Variable Number of Tandem Repeats), con unidades de
repetidos de 48 pares de bases (pb). Dichas secuencias
repetidas pueden formar un asa citoplasmatica intracelular
con variacion de tamafio respecto al nimero de repetidos
que presente el individuo; se han reportado alelos de 2 a
11 repetidos.>* Este marcador se ha estudiado en varias
poblaciones tratando de asociar sus diversos alelos con
la esquizofrenia.

Se han realizado estudios de ligamiento para determinar
si el marcador dentro del cromosoma localiza en el mapa
del genoma la enfermedad, y se hereda de manera conjunta
con la misma, en este caso la esquizofrenia. Los resultados
de ligamiento en esquizofrenia han sugerido a la region
11p15.5 como locus candidato con la esquizofrenia, que es
el sitio donde se encuentra el gen del DRDA4. Sin embargo,
la esquizofrenia es una enfermedad compleja. En muchos
trabajos se propone al gen DRD4 como posible candidato
responsable de la enfermedad. 1011213141516 Sin embar-
go, no existe una replicacion consistente.® ES importante
puntualizar que varios de estos estudios fueron hechos en
poblaciones homogéneas, tales como la poblacion israeli
y sueca.®'® En la literatura, la mayoria de los estudios de
asociacion con el gen DRD4 publicados son estudios de
casos y controles,.>#6817.18.19.2021 yegde 1994 hasta la fecha
aproximadamente 12 estudios han usado este polimorfismo
sin encontrar consenso en los resultados. Los estudios de
asociacion basados en familias pueden ayudar a evitar
efectos de estratificacion poblacional, pero estos trabajos
han sido menos numerosos y también han arrojado resul-
tados ambivalentes.”!°

Hasta ahora no ha habido ningun estudio de asociacion
para este gen usando una muestra de pares de hermanos
afectados (disefio llamado “sib-pair”: familias que cuentan
por lo menos con un par de hermanos afectados con es-
quizofrenia). En este trabajo, se us6 esta metodologia para
obtener la segregacion de alelos compartidos mediante el
método de identidad por descendencia (IBD) y detectar
la implicacion de este polimorfismo con la enfermedad.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron a todos los hermanos afectados incluidos
en las familias. Se obtuvo la probabilidad del idéntico
por descendencia (IBD) y el indice del logaritmo de pro-
babilidades (LOD).

Muestra

Se reunieron 60 pares de hermanos (Sib-pairs) con esquizo-
frenia, de familias residentes en la ciudad de México. Las
familias reclutadas reunieron los criterios de inclusion, que
eran la presencia de por 1o menos dos hermanos afectados
con esquizofrenia y ser de descendencia tanto de padres
como de abuelos mexicanos.?>*

Todos los pacientes firmaron un consentimiento infor-
mado aprobado por los comités de ética de las instituciones
participantes en México y los Estados Unidos. Los pa-
cientes fueron evaluados por un psiquiatra entrenado que
les aplico la entrevista de diagndstico para los estudios
genéticos (DIGS) validada en espafiol.*

Esta muestra es parte de un proyecto multicéntrico de
ligamiento.”® Las muestras de sangre periférica fueron
recolectadas y el DNA fue extraido para genotipificacion
con un procedimiento estandar.* Se analizo el polimorfismo
48bp-VNTR que se encuentra en el exén 11 del gen DRD4
en 60 familias con la presencia de cuando menos un par
de hermanos afectados con esquizofrenia reclutados en la
ciudad de México. El nimero total de sujetos genotipados
fue de 245 individuos. De ellos, 131 tuvieron el diagnos-
tico de esquizofrenia, 54% eran varones con una edad
promedio de 32.8 afios (S5.D.=9) y una edad promedio de
inicio de la enfermedad de 20.4 afios (5.5 afios). La seve-
ridad de la esquizofrenia fue evaluada mediante la escala
de sintomas negativos y positivos (SANS y SAPS); sus
resultados promedio fueron de 12 (S.D.=6) y 6 (S.D.=5)
respectivamente. La genotipificacion se realizé por medio
de la técnica de la reaccion en cadena de la polimerasa
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(PCR) con un programa de ciclado.* Los genotipos fueron
resueltos en geles de agarosa/metafor al 2,2% 1:1, tefiidos
con bromuro de etidio y visualizados con luz ultravioleta.
Los alelos compartidos entre los hermanos afectados
fueron analizados con el paquete estadistico S.A.G.E,
version 5.3.1, por medio de los programas SIBPAL y
LODPAL.* El programa de SIBPAL analiz6 a todos los
hermanos afectados incluidos en la familia; con éste se
obtiene la probabilidad del idéntico por descendencia
(IBD), deduciendo genotipos que pudieran faltar. La pro-
babilidad de compartir el IBD entre la poblacion general es
de 0.5 y se espera que entre hermanos haya una desviacion
significativa al 0.5; de tal manera que si se observa esta
desviacion, se consideraria que el marcador esta ligado
etiologicamente con la enfermedad. El programa LODPAL
realiza su andlisis a partir de los hermanos afectados con
base en la formulacion del indice LOD. La implemen-
tacion del modelo logistico general, incluye el modelo
no-paramétrico; éste permite la inclusion de todos los pares
de hermanos afectados y los hermanos no afectados.?

RESULTADOS

La proporcion estimada del marcador compartido para
los alelos IBD fue de 0.54 (p=0.014), adicionalmente la
proporcion estimada con 1y 2 alelos present6 un IBD de
1 alelo: 0.499, (p=0.01) y dos alelos: 0.208 (p=0.004). El
indice LOD que se obtuvo a partir del programa LODPAL
fue 1.26, p=0.007 (ver Cuadro 1).

DISCUSION

Este es el primer estudio realizado con el polimorfismo
48-VNTR del gen DRD4 usando pares de hermanos y en
una poblacion de sujetos originarios de la ciudad de Mé-

Cuadro 1. Frecuencia de alelos compartidos (IBD) indice LOD para
el polimorfismo 48-VNTR del gen DRD4 en pares de hermanos
afectados con esquizofrenia de la Ciudad de México

SIBPAL ALELOS IBD P
0 0.54 0.01
1 0.49 0.01
2 0.20 0.004
LODPAL LOD
1.26 0.007

xico. El DRD4 es un gen que ha sido asociado con varias
enfermedades mentales por ser un blanco terapéutico
importante en el control de estas patologias, siendo el sitio
de accidn de varios antipsicoticos.??!

Algunos autores han propuesto al cromosoma 11 como
region implicada en la enfermedad, ya que contiene va-
rios genes dopaminérgicos (como el drd2 y el DRD4);
algunas de estas regiones se relacionana con la esqui-
zofrenia. 6112131519 Nanko y colaboradores analizaron
familias japonesas, proponiendo al marcador D11s35
como asociado con la enfermedad.'* Wang y colaborado-
res realizaron un analisis amplio del genoma en pacientes
con esquizofrenia y determinaron 16 marcadores en el
cromosoma 11; ninguno de estos marcadores evidenciaba
ligamiento genético. Sin embargo, reportaron un indice
LOD positivo de (1.35) para el gen drd2."

En una revision amplia del genoma, donde incluyeron
poblaciones con varios desordenes psiquiatricos, como
trastorno bipolar, alcoholismo y esquizofrenia, los cro-
mosoma 11, 14 y 15 reportaron regiones con resultados
significativos, y en el cromosoma 11 observaron evidencia
estadisticamente significativa de ligamiento para esqui-
zofrenia.® Sin embargo, otros estudios No encontraron
ligamiento genético en esta misma regiéon cromosomi-
Ca.IZ,ZZ,ZS

Recientemente nuestro grupo realizo dos tamizajes
genéticos en poblacién latina provenientes de EU, México,
Guatemala y Costa Rica; en el primero, con 99 pares de
hermanos diagnosticadas con esquizofrenia,?? encontramos
evidencia significativa de ligamiento en los cromosomas
Ipter-p36 y ligamiento sugestivo en el cromosoma 18p11
y 5q35; en otro estudio posterior, utilizamos 191 familias
de los mismos sitios de estudio y encontramos evidencia
significativa de ligamiento para otro loci en 17q21,% pero
no se detectd evidencia que apuntara a el cromosoma 11.
Por lo que podriamos pensar que la contribucion del gen
DRD4 sea de un efecto pequetio en la varianza del fenotipo
o0 bien como un gen modificador de la expresion de genes
principales de la vulnerabilidad a la esquizofrenia.

Para los datos presentados en este articulo se incluyd el
polimorfismo 48-VNTR del gen DRD4, y utilizamos una
muestra de este estudio multicéntrico incluyendo Unica-
mente personas de la Ciudad de México. Esta seleccion
secundaria puede disminuir la heterogeneidad genética que
presenta toda la muestra y posiblemente aumentar el poder
estadistico, ya que este polimorfismo puede ser relevante
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en esa poblacidn en particular.>?’ La poblacién mexicana
es una poblacion mezclada, con semejanzas genéticas a
la poblacién mexicana-americana de los Estados Unidos
y a la poblacion de Costa Rica de América Central =2 El
proceso de la mezcla en la poblacién mexicana fue con
antepasados del continente europeo (sobre todo espaiiol) y
de Amerindios en América latina. Sin embargo, la mezcla
ha sido compleja y heterogénea. Como resultado de esta
variabilidad, en la actualidad se podria encontrar una ho-
mogeneidad mas alta dentro de la poblacion de la Ciudad
de México comparada con la muestra que fue incluida en
estudios mas amplios, descritos anteriormente, y en don-
de se utilizaron muestras de otros paises. Considerando
unicamente las familias de esta ciudad, contamos con la
ventaja de que el andlisis de la asociacion se realizd en
una sub-muestra menos heterogénea.?®

CONCLUSIONES

En varias ocasiones se ha sugerido que el cromosoma 11
se encuentra implicado en la etiologia de la esquizofrenia.
No obstante, nunca se ha probado que el ligamiento fuera
significativo y nunca se ha replicado de forma consistente.
Nuestros resultados demuestran que los alelos del polimor-
fismo 40-VNTR del gen DRD4 se comparten con mayor
frecuencia entre los hermanos afectados con esquizofrenia
en una sub-muestra poblacional de la Ciudad de México.
Debido a su particular disefio, este estudio puede indicar
un gen candidato para estudiarse con mayor detalle en
el futuro, especialmente en la poblacion de la Ciudad de
Meéxico.

Las limitaciones principales de nuestro estudio es el
pequefio tamafio de la muestra y la inclusion de solamente
un polimorfismo en este gen. En estudios futuros se debe
analizar si la asociacion de este gen se reproduce en mues-
tras mas grandes de familias con esquizofrenia obtenidas
de la poblacién mexicana.
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Nifos criados en cautiverio
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RESUMEN

Antecedentes: Uruguay sufrié una dictadura militar de 1973 a 1985. Durante ese lapso de tiempo, algunos nifios nacieron o fueron criados
en cautiverio junto a sus madres presas.

Objetivo: explorar los efectos del cautiverio a través de la evaluacién de diez de aquellos nifios, actualmente en la tercera década de la vida.
Material y método: se midi6 el apego y la sintomatologia psicolégica en este grupo de diez nifios y en otro similar, que sirvié como control.
Los instrumentos utilizados con este fin fueron: la Entrevista de Prototipo de Apego Adulto (EPAA) y el Listado Revisado de 90 Sintomas
(SCL-90-R). La investigacion es un trabajo internacional, pues involucra participantes de la Universidad de la Republica, de la Universidad
Catolica del Uruguay y de la Universidad del Desarrollo de Santiago de Chile.

Resultados: a) apego: 50% de la muestra de cautivos presentd el prototipo predominante excesivamente sobreprotector (P4) de apego
inseguro. En cambio, 80% de los sujetos del grupo control presentd apego seguro y sélo 20%, apego preocupado/ambivalente (P2, P5). El
grupo constituido por sujetos que sufrieron cautiverio tuvo puntuaciones significativamente mas altas que el grupo control en los prototipos
3,4, 5y 6. b) sintomas psicolégicos: ese grupo también tuvo puntajes mas altos en el SCL-90-R, en comparacién con el grupo control.
Conclusiones: se observé una correlacién significativa entre los sintomas psicolégicos y el apego; es decir, los puntajes altos en sintomas
psicoldgicos se correlacionaron con los de apego inseguro, y los bajos, con el apego seguro.

Palabras clave: apego, cautiverio, crianza, EPPA, SCL 90-R.

ABSTRACT

Background: Uruguay suffered a military dictatorship (1973 - 1985). During this period some children were born or raised in jail together
with their mothers.

Obijective: Explore the possible effects of captivity on the early lives of ten of those children, now in their thirties, who agreed to take part
in this study.

Method and material: We measured the attachment and psychological symptoms in this group of former children raised in captivity and in
a sample control group using the Prototype Adult Attachment Interview (EPPA) and the SCL 90-R. This paper is an international enterprise
involving researchers from the Universidad de la Republica and the Universidad Catolica of Uruguay and the Universidad del Desarrollo
of Santiago de Chile.

Results: a) attachment: 50% of the captivity sample subjects obtained values of predominant insecure attachment prototype P4 (over-
protective). The control group showed predominant secure attachment in 80% of the subjects, and concerned/ambivalent attachment in
20% (P2, P5). b) psychological symptoms: there are statistical differences in prototype 3, 4, 5 and 6 between the captivity sample and the
control group, with high scores in the captivity group. The SCL-90-R shows a high level of psychological symptoms in the captivity sample.
Conclusion: There is a correlation between attachment and psychological symptoms. Higher psychological symptom scores correlated
with insecure attachment whereas low symptom scores correlated with secure attachment.

Keywords: attachment, EPPA, SCL 90-R, captivity.

* Catedratico en psicologia de nifios y adolescentes y psi- 8 Psicdloga, Universidad Catélica (Uruguay), rubiapey@gmail.com
coterapeuta psicoanalitico, Universidad Catdlica (Uruguay)
macherro@mednet.org.uy Correspondencia: Miguel Cherro-Aguerre. Correo electrénico:
**  Catedratico asociado, psicologo, Universidad de la Republica macherro@mednet.org.uy
(Uruguay) carlaf@hc.edu.uy Recibido: enero 2012. Aceptado: marzo 2012.
*** Catedratico, psicélogo y psicoterapeuta psicoanalitico, Uni-
versidad Catdlica (Uruguay) delfinamiller@edu.org.uy Este articulo debe citarse como: Cherro-Guerre M, Francolino C,
**** Psicologo, Universidad del Desarrollo (Santiago de Chile), Miller D, Torregrosa C, Lecannelier F, Arrieta Ml y col. Nifios cria-
consuelotorregrosa@gmail.com dos en cautiverio. Rev Latinoam de Psiquiatria 2012;11(2):38-45.
! Catedratico y psicologo, Universidad del Desarrollo (Santiago
de Chile) flecannelier@udd.cl www.nietoeditores.com.mx

2 Universidad Catolica (Uruguay), arrietam@adinet.com.uy

38 Revista Latinoamericana de Psiquiatria Volumen 11, niim. 2, enero-marzo 2012



Niflos criados en cautiverio

n Uruguay, durante la dictadura de 1973 a 1985,

hubo nifios que padecieron cautiverio junto a sus

madres privadas de libertad en cuarteles. Actual-
mente aquellos nifios tienen entre 32 y 36 afios de edad
y parecen bien integrados socialmente, pero durante afios
evitaron hablar de los dolorosos momentos vividos, tal cual
ocurre comunmente con los sobrevivientes de situaciones
traumaticas.

Recién hace mas o menos dos afios, esos nifios de-
cidieron constituirse como grupo y pudieron empezar a
hablar del sufrimiento vivido. Pensamos que se cumpli6
en ellos lo que sostiene Moskovitz: aquellos que sufrieron
cautiverio en las tempranas etapas de la vida, como mu-
chos nifios durante la Segunda Guerra Mundial, tardaron
muchos afios en poder referirse al tema.t

Al enterarnos de la existencia del grupo, procuramos
contactarlo con mucha cautela, pues existia el tremendo
desafio de enfrentar el sufrimiento padecido por ellos con
una auténtica postura ética. Se realizaron varias reuniones
para conocerlos y crear un clima de confianza mutua en
el que fuera posible hablar de hechos que previamente
habian evitado mencionar.

Seguin Krell, el poder contar su historia a alguien que
la valora y escucha con respeto puede hacerlos sentirse
bien,? por lo cual nos atrevimos a imaginar que nos sen-
tiriamos gratamente recompensados si los ayudabamos a
mitigar, por lo menos en parte, el intenso dolor que habian
sufrido durante afios. Luego de haber acrecentado nuestra
mutua confianza al cabo de varias reuniones, propusimos
al grupo llevar a cabo una investigacion que tuviera por
objetivo conocer el tipo de impacto que la experiencia de
haber nacido en cautiverio o haber permanecido por algun
tiempo en €l junto a sus madres pudo tener en sus vidas.
El resultado de esa investigacion es lo que presentaremos
a continuacion.

Fundamentos de la investigacion

Coincidimos con Zeanah y Smyke,* que sostienen, ci-
tando a Bowlby, que la calidad del cuidado parental que
un nifio recibe en los primeros afios de vida es de vital
importancia para su salud mental futura. El apego juega
un rol importante en la vida y el desarrollo de los seres
humanos, como muestran los resultados de importantes
investigaciones. Un ejemplo es el trabajo de Schore, que
demuestra la importancia del apego seguro en la estructu-
racion del hemisferio derecho del cerebro y en la capacidad

de enfrentar el estrés.*’ Otros autores exploran la relacion
entre el apego seguro y los niveles dptimos de cortisol que
se segregan para enfrentar el estrés.”#° Desde otra pers-
pectiva, Fonagy resalta la importancia del apego seguro
en el desarrollo de la funcion reflexiva y en la habilidad
de desentrafiar intenciones.!*!"? Guttmann-Steinmetz y
Crowell dicen que la teoria y la investigacion enfatizan
la contribucion del sistema de apego en el dominio de la
regulacion emocional, de las atribuciones sociales, de
la socializacion, del desarrollo moral y de la trasmision
intergeneracional de conductas; todos hechos relevantes
con respecto a los desordenes externalizados. '

Numerosos estudios indican que el apego seguro a
un cuidador se asocia con alta sociabilidad, elevado
cumplimiento de los requerimientos parentales y mas
efectiva regulacion emocional. Egeland,' citando a Bron-
fenbrenner, enfatiza la importancia de una aproximacion
ecologica para considerar los vinculos de apego en razon
de los variados contextos y condiciones que pueden afectar
a las madres, a los niflos y a las relaciones entre ellos.

Algunas influencias son importantes para promover o
distorsionar el apego seguro infante-cuidador; por ejemplo,
los eventos vitales estresantes, el soporte familiar y social
y la psicopatologia materna. Sabemos que a partir de estas
primeras relaciones los infantes forman representaciones
mentales de si mismos, de los otros y del vinculo entre
ambos. Por lo tanto, no es dificil suponer que en el caso
de nifios criados en cautiverio puede aparecer algln tipo
de disturbio que afecte la calidad del apego.

En el otro extremo, hay trabajos que buscan relacionar
el tipo de apego desarrollado por el infante con ciertos
tipos de psicopatologia que puede aparecer mas tarde.
Zeanah y Smyke insisten en que aunque trabajos muy
importantes hayan postulado el mayor riesgo de tras-
tornos de ansiedad, desoérdenes de conducta disruptiva,
desordenes disociativos, abuso de sustancias, delincuencia
y trastornos de personalidad, entre los nifios con apego
inseguro, y especialmente apego desorganizado hacia sus
cuidadores primarios, hasta ahora no se ha podido asociar
las clasificaciones de apego con secuelas de desordenes
psiquiatricos especificos. Hecha esta salvedad afirman,
sin embargo, que los disturbios tempranos del apego se
asocian con un mayor riesgo de trastornos psiquiatricos. 3

Guttmann-Steinmetz y Crowell afirman que el apoyo
inadecuado de los cuidadores es hipotéticamente el mayor
factor de riesgo de que aparezcan desérdenes externaliza-
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dos porque existe, entonces, una débil “red de seguridad”
que, por falta de supervision y por escaso compromiso,
no protege al nifio de los riesgos del entorno, con la consi-
guiente indiferencia del nifio hacia el cuidado de si mismo
y hacia los valores parentales y sociales."

Entendimos relevante preguntarnos si nuestro grupo de
nifios cautivos sufrid distorsiones en sus vinculos de apego
como consecuencia del trauma que experimentaron y si
arrastraban alguna forma de psicopatologia.

MATERIAL Y METODO

En este estudio se aplicaron dos instrumentos: La Escala
de Prototipos de Apego Adulto (EPAA) y la Symptom
Checlist-90-R (SCL-90-R).

La EPAA de Strauss, Lobo-Drost y Pikonis,'* validada
en Chile por Martinez Guzman y Nufiez Medina en el afio
2007, permite una evaluacion cuantitativa de patrones
de apego adulto en tres categorias. Una categoria corres-
ponde a un indice global de apego seguro y las otras dos
constituyen indices globales de apego inseguro, bajo dos
submodalidades: una es preocupado/ambivalente, y la
otra, evitativo/rechazante. Con base en esta categoriza-
cion, el instrumento permite describir siete prototipos de
apego, uno seguro y seis inseguros. Los prototipos son:
P1, prototipo seguro; P2, excesivamente dependiente; P3,
relaciones inestables; P4, excesivamente sobreprotector;
P5, excesivamente autocontrolado; P6, excesivamente
auténomo; P7, emocionalmente indiferente. Para codifi-
car la evaluacion es necesario establecer todos los valores
de apego seguro e inseguro. El prototipo 1 es seguramente
apegado; los prototipos 2, 3 y 4 corresponden a apego
inseguro tipo preocupado/ambivalente, y los prototipos
5, 6 y 7 corresponden a apego inseguro tipo evitativo/
rechazante.

Symptom Checlist-90-R (SCL-90-R) de Derogatis,'”
validado en Uruguay por Najson, Francolino y Viera en
el afio 2004,'® es un cuestionario autoadministrado que
mide nueve dimensiones sintomdticas primarias: somati-
zacion (SOM), obsesivo-compulsivo (O-C), sensibilidad
interpersonal (I-S), depresion (DEP), ansiedad (ANX),
hostilidad (HOS), ansiedad fobica (PHOB), ideacion para-
noide (PAR), psicoticismo (PSY). Mide otros tres indices
globales que son: el indice de severidad global (GSI), que
mide el malestar psicoldgico general; el indice de sintomas
positivos de malestar (PSDI), que mide la intensidad de

los sintomas, y el total de sintomas positivos (PST), que
es el nimero de sintomas autoevaluados.

La investigacion se llevo a cabo con dos muestras de
10 individuos cada una.

La muestra A: “nifios cautivos”, compuesta por seis
mujeres y cuatro hombres de edades comprendidas entre
32 y 36 afios, todos los cuales compartieron el cautiverio
con sus madres. Dos personas en la muestra eran mellizas
no idénticas. Una de las personas de la muestra fue con-
cebida en cautiverio.

La muestra B: el grupo control, compuesta por seis
mujeres y cuatro hombres de edades comprendidas entre
34 y 36 afios, cuyo nivel sociocultural y educacion eran
comparables con los de la muestra A, pero que no habian
sufrido cautiverio. Dos personas de la muestra eran her-
manas.

Los integrantes en su conjunto firmaron un consenti-
miento informado y tuvieron la oportunidad de conocer
individualmente los resultados de la investigacion. Todos
los individuos de las muestras llenaron fichas de identifica-
cion con sus datos. A cada ficha se le asign6 un numero a
manera de codigo para preservar el anonimato de quienes
participaron de la investigacion. S6lo dos personas en el
equipo tenian conocimiento de la identidad de los inte-
grantes de la muestra.

En la primera etapa de la investigacion se entrevisto a
los veinte miembros de la muestra. Todas las entrevistas
fueron conducidas por dos integrantes del equipo. Las
entrevistas fueron grabadas y luego borradas por otros
dos miembros del equipo. Las transcripciones de las en-
trevistas fueron codificadas por dos miembros del equipo
de la Universidad del Desarrollo de Santiago de Chile.
Los cuestionarios de la SCL-90-R llenados durante la
entrevista fueron codificados por una docente del Depar-
tamento de Psicologia Médica de la Universidad de la
Reptiblica. La comparacion entre los dos grupos (grupo
de “nifios cautivos” y grupo control) se analizo estadis-
ticamente aplicando pruebas de Mann Whitney y T-test
y se hicieron, ademas, correlaciones estadisticas por el
Coeficiente de Pearson.

RESULTADOS

La EPPA en la muestra de cautivos y no cautivos
La mitad (50%) de los casos obtuvieron una mayor pun-
tuacién en el prototipo P1; lo que indicaria que mantienen
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relaciones estables, significativas y satisfactorias en el
tiempo. El individuo confia en que otros estaran alli para
ayudarlo, apoyarlo o entenderlo si €l se los pide; se siente
comodo tanto al estar con otros como al estar solo, y tiene
un buen sentido de su propia identidad.

Aquellos casos en los cuales el puntaje es dos desvia-
ciones estandar mas alto que la mediana corresponde a los
P2, P3 y P4 de la estrategia preocupado/ambivalente, o sea,
presentacidn incoherente de experiencias de vinculacion,
excesiva preocupacion en aspectos problematicos de su
historia, indices de una negativa imagen de si mismo y
positiva imagen de los otros; y los P5 y P6 de la estrate-
gia evitativo/rechazante, que se refieren a la carencia de
recuerdos de vivencias relacionales, esfuerzo por mostrar
independencia, dificultad para compartir sentimientos de
otros. En 70% de los casos se obtuvo dos puntajes de apego
inseguro por encima de la mediana.

Analisis estadistico de la EPAA en la muestra de cau-
tivos y no cautivos

Al comparar los puntajes de las medias entre la muestra
de cautivos y no cautivos, se encontr6 una diferencia esta-
disticamente significativa en los P3, P4 P5 y P6 mediante
la prueba de Mann Whitney. La muestra de cautivos ob-
tuvo puntuaciones altas en los P3, P4, P5, P6; esto es, su
estrategia de apego es de tipo preocupado/ambivalente y
evitativo/rechazante, correspondientes a apegos inseguros.
Como se observa en el Cuadro 1, la muestra de no cau-
tivos tiene valores del P1 mas altos que la muestra de no
cautivos, pero la diferencia entre ellos no fue significativa.

Andlisis de la SCL-90R: sintomas psicoldgicos en la
muestra de cautivos
El Cuadro 1 muestra los valores de las medias del SCL-
90-R obtenidos en la muestra de cautivos comparados con
los valores de las medias de poblacion general uruguaya
y de poblacion psiquiatrica de acuerdo con los valores de
la norma validada en la poblacion uruguaya.'®

Como se aprecia en el Cuadro 2, los valores obtenidos
por la muestra de cautivos son mas altos que los de la
poblacion general uruguaya de mujeres y hombres en
todas las dimensiones, y son muy similares a los valores
obtenidos por la poblacion psiquiatrica uruguaya, a ex-
cepcion de la dimension de hostilidad, en la que el valor
en la muestra es menor. La poblacion cautiva obtiene un
puntaje en la dimension de ansiedad fobica (PHOB) de

Cuadro 1. Comparaciéon medias cautivos, no cautivos

Muestra de Muestra de Valor de P

cautivos no cautivos

(media) (media)
P1 8.55 12.45 0.138
P2 12.75 8.25 0.082
P3 13.00 8.00 0.047
P4 13.85 7.15 0.007
P5 13.25 7.75 0.035
P6 13.35 7.65 0.029
P7 11.70 9.30 0.393

P1: prototipo seguro, P2: excesivamente dependiente, P3: re-
laciones inestables, P4: excesivamente sobreprotector, P5: ex-
cesivamente autocontrolado, P6: excesivamente auténomo, P7:
emocionalmente indiferente.

la SCL 90R ligeramente mas alto que el presentado por
la poblacidn psiquiatrica uruguaya, tanto femenina como
masculina. La muestra femenina de cautivos alcanza
puntajes de la SCL90R que corresponden a la norma uru-
guaya de pacientes femeninos psiquiatricos ambulatorios,
excepto para la hostilidad (HOS) y el psicoticismo (PSY).
La muestra masculina de cautivos alcanza puntajes de la
SCL 90- R similares a la norma uruguaya de pacientes mas-
culinos psiquiatricos ambulatorios en indice de severidad
general (GSI), somatizacion (SOM), obsesion compulsion
(OBS), depresion (DEP), ansiedad fobica (PHOB) y con
puntajes que representan patologia en total de sintomas
(PST), indice de sintomas positivos (PSDI), sensibilidad
interpersonal (I-S), ideacion paranoide (PAR). Alcanza
puntajes sin patologia en ansiedad (ANX), hostilidad
(HOST) y psicoticismo (PSY).

La muestra de no cautivos presenta valores similares a
las medias de la poblacion general uruguaya tanto feme-
nina como masculina.

La comparacion de las medias observadas en el SCL-
90- R de la muestra de cautivos y la de no cautivos por la
prueba t de Student se describe en el Cuadro 3.La muestra
de cautivos presenta diferencias estadisticamente signifi-
cativas con puntajes altos en: sintomas totales positivos
(PST), indice de severidad global (GSI), indice de sinto-
mas positivos de malestar (PSDI), somatizacion (SOM),
sensibilidad interpersonal (I-S), depresion (DEP), ansiedad
(ANX) e ideacién paranoide (PAR).

En el Cuadro 4 se muestra la correlacion entre los
prototipos seguro e inseguro y la SCL-90-R a través del
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Cuadro 2. Comparacion de las medias de los puntajes de las dimensiones del SCL- 90- R de la poblacién cautiva, no cautiva, la poblacién

general y la poblacion psiquiatrica

Muestra de  Muestra de no Poblacién general Poblacién general ~ Poblacién Psiquiatrica  Poblacion psiquiatrica
cautivos cautivos femenina masculina femenina masculina

PST 51 31 28 28 90 51

GSlI 1.16 0.59 0.4 0.4 1.5 0.95
PSDI 1.97 1.48 1.4 1.25 25 1.95
SOM 1.23 0.31 0.5 0.3 1.4 0.75
O-C 1.60 0.97 0.6 0.7 1.75 1.10
I-S 1.44 0.76 0.55 0.6 1.6 1.10
DEP 1.37 0.79 0.6 0.5 2 1.20
ANX 1.07 0.49 0.35 0.3 1.7 0.90
HOS 0.73 0.45 0.3 0.35 1.8 0.85
PHOB 0.87 0.27 0.1 0.1 0.6 0.35
PAR 1.1 0.53 0.4 0.4 1.8 1.20
PSY 0.48 0.42 0.15 0.15 1.4 0.95

Sintomas totales positivos (PST), indice de severidad global (GSI), indice de sintomas positivos de malestar (PSDI), somatizacion (SOM),
sensibilidad interpersonal (I-S), depresion (DEP), ansiedad (ANX) e ideacién paranoide (PAR).

Cuadro 3. Comparacion de las puntuaciones medias de las dimen-
siones del SCL- 90- R

Cautivos No cautivos Valor de p
PST 51 31 0.00
Gsl 1.16 0.59 0.00
PSDI 1.97 1.48 0.01
SOM 1.23 0.31 0.01
Oo-C 1.6 0.97 0.07
I-S 1.44 0.76 0.01
DEP 1.37 0.79 0.02
ANX 1.07 0.49 0.00
HOS 0.73 0.45 0.17
PHOB 0.87 0.27 0.07
PAR 1.1 0.53 0.00
PSY 0.5 0.42 0.64

Sintomas totales positivos (PST), indice de severidad global (GSlI),
indice de sintomas positivos de malestar (PSDI), somatizacion
(SOM), sensibilidad interpersonal (I-S), depresién (DEP), ansiedad
(ANX) e ideacion paranoide (PAR).

coeficiente de Pearson. El prototipo P1 se correlaciond
negativamente con las dimensiones GSI, PSDI, DEP, PAR
(p=0.05). Los puntajes mas altos de sintomas psicoldgicos
se correlacionaron con un menor puntaje de P1. El proto-
tipo P2 se correlacion6 positivamente so6lo con depresion;
cuanto mas alto el puntaje de P2, mas alto el puntaje de
DEDP. El prototipo P3 se correlacion6 con GSI, PST, PSDI,
SOM, I-S, DEP, O-C, ANX, HOS y PHOB. El prototipo 4

se correlaciond con GSI, PST, PSDI, HOS, PHOB y SOM.
El prototipo 5 s6lo se correlacion6é con PAR. El prototipo
6 se correlaciond con GSI, PST, SOM, O-C, DEP, HOS,
PAR. El prototipo 7 se correlacion6 con GSI, PST, SOM,
PHOB, PAR y HOS. De P2 a P7 la correlacion mostrd que
cuanto mas altos puntajes habia en los prototipos, mas
altos puntajes se daban en la SCL 90-R, es decir, mayor
cantidad de sintomas psicolégicos.

En sintesis, se puede concluir que el apego seguro predo-
mind en 50% de aquellas personas que vivieron en cautiverio;
el apego preocupado/ambivalente en 30% de los casos, y un
apego evasivo/rechazante en 20% de los casos. En 50% de
la muestra de cautivos con apego inseguro el prototipo pre-
dominante fue el excesivamente sobreprotector (P4).

En el grupo control, en 80% de los casos el apego se-
guro fue predominante, y en 20%, el apego preocupado/
ambivalente (P2, P5).

Se observaron diferencias significativas en los proto-
tipos 3, 4, 5 y 6 entre la muestra de cautivos y el grupo
control. Los puntajes mas altos se registraron en el grupo
de cautivos.

La SCL-90-R registrd un nivel elevado de sintomas
psicologicos en la muestra de cautivos con puntajes altos
de malestar.

Los sintomas predominantes fueron somaticos, sen-
timientos de inadecuacion personal e inferioridad en
comparacion con los otros, autodesvalorizacion y ma-
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Cuadro 4. Correlacion de las puntuaciones del apego en sus distintas modalidades y el SCL 90- R.

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
GSl -0.461(*) 0.279 0.670(**) 0.512(*) 0.333 0.526(*) 0.508(*)
PST -0.377 0.223 0.579(**) 0.519(*) 0.389 0.575(**) 0.555(*)
PSDI -0.521(%) 0.423 0.676(**) 0.452(* 0.403 0.429 0.403
SOM -0.393 0.254 0.633(**) 0.754(**) 0.049 0.521(*) 0.493(*)
o-C -0.424 0.329 0.507(*) 0.301 0.398 0.459(*) 0.300
I-S -0.428 0.410 0.696(**) 0.346 0.270 0.424 0.392
DEP -0.484(*) 0.445(%) 0.762(**) 0.366 0.282 0.475(*) 0.425
ANX -0.315 0.151 0.508(*) 0.429 0.375 0.341 0.406
HOS -0.268 -0.114 0.453(*) 0.501(*) 0.209 0.492(*) 0.608(**)
PHO -0.249 0.014 0.454(*) 0.513(*) -0.002 0.430 0.463(*)
PAR -0.456(*) 0.157 0.414 0.399 0.510(*) 0.555(*) 0.445(*)

*Nivel de Significancia 0.05 ** Nivel de Significancia 0.01

lestar en el curso de interacciones personales, sintomas
de ansiedad, depresion y hostilidad. Dentro de la tltima,
predominaron agresion, irritabilidad y resentimiento,
pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida
de autonomia y desencanto.

CONCLUSIONES

Como conclusion general, se puede decir que hubo una
correlacion entre los sintomas psicologicos y el apego. Los
altos puntajes de sintomas psicoldgicos se correlacionaron
con el apego inseguro; los bajos puntajes de sintomas, con
el apego seguro.

El primer objetivo de este estudio fue trasmitir la ne-
cesidad de estar siempre alertas ante situaciones como las
que se vivieron en Uruguay durante la dictadura, en la cual
algunos nifios debieron padecer la dura experiencia de vivir
junto a sus madres en cautiverio. El segundo objetivo fue
demostrar la posible consecuencia negativa que pudo haber
tenido esa mala experiencia sobre los modelos internos de
trabajo (Internal Working Models) del apego de esos nifos
y si dicha experiencia habia dejado consecuencias en ellos
desde el punto de vista psicopatologico.

Nos fue imposible incrementar el tamafio de la muestra,
pequefio para extraer conclusiones cientificamente vali-
das, por razones éticas (se respetd la voluntad de quienes
no se mostraron dispuestos a participar) y practicas (el
numero, en ultima instancia, estaba determinado por la
realidad vivida). Por otra parte, no se puede afirmar cate-
goricamente que las diferencias significativas encontradas

entre la muestra de cautivos y la de no cautivos se debid
exclusivamente a la situacion de cautiverio. Es posible que
causas anteriores al cautiverio puedan estar incriminadas.
También es cierto que el peso de la evidencia es tan fuerte
como para llevar a pensar que la terrible experiencia del
cautiverio y del terror y estrés que la acompaifiaron dan
cuenta de los resultados demostrados.

Algo sorprendente al inicio del trabajo, cuando se
establecio contacto con el grupo, fue encontrar personas
que a pesar de la terrible experiencia vivida se habian
integrado a la sociedad y eran, mas alla de las dificultades
que pudieran tener, seres calidos, empaticos y solidarios.

Quizas el propio grupo que constituyeron puede haber-
los ayudado a tener esta actitud. Sin embargo, el grupo
lleva s6lo dos afios de funcionamiento, corto tiempo para
explicar este resultado. Mas bien, parece probable que
una red familiar y social fuerte y consistente los ayudé a
desarrollar vinculos de apego significativos.

Mas alla de los resultados de la presente investigacion,
;es posible pensar que la experiencia de haber nacido o
haber vivido en cautiverio no tuvo consecuencias para
ellos? Escuchemos lo que dicen:

P. una de las nifias expresa: "A muchos nifios no se les
permitia jugar conmigo o me acosaban con comentarios
sobre mis padres [...] era evidente que resultaba riesgoso
estar conmigo y yo debia estar muy agradecida con aque-
llos que aceptaban estar conmigo. Creci considerandome
a mi misma un riesgo y deseando no ser rechazada en
ningun lugar al que fuera”. Resulta muy claro que padecid
segregacion y discriminacion.
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J. otra de las nifias dice: “yo hacia todo lo posible por
ser normal como cualquier otra [...] y siempre buscaba
hacer nuevos amigos, porque asi me aseguraba que ellos
no sabian nada acerca de mi vida”.

Moskovitz habla acerca del hecho que muchos so-
brevivientes ocultan su condicion a efectos de evitar ser
estigmatizados o danados o ser considerados diferentes;*
a cambio, procuran lucir comunes y normales y orientan
sus esfuerzos en esa direccion, al punto de que al adoptar
esa actitud constituyen lo que Krell denomina habilidad
camalebnica.?

J. otro nifio del grupo, cuyos padres emigraron a un
pais extranjero, explico que ¢l hablaba naturalmente con
otros nifios acerca de la prision que habian sufrido sus
padres, pero cierta vez los padres lo oyeron decirlo y lo
reprendieron; a partir de ese momento, su familia jamas
lo oy6 mencionar el hecho.

M. otra nifia del grupo, que no particip6 de esta inves-
tigacion, evitaba hablar “porque hay dolores que, si se
hacen publicos, pueden causar gran sufrimiento a seres
que uno quiere”. Por eso, ella no pudo contar su historia
hasta que se cred el grupo; entonces pudo hablar mucho
mas de lo que lo habia hecho antes, pero reconocidé que
solo hasta cierto punto, mas alla del cual no puede pasar.

Parece obvio al escuchar estos relatos que, a pesar de
los justos reparos que desde el estricto punto de vista cien-
tifico se pueda hacer a la investigacion, los nifios cautivos
debieron sufrir consecuencias negativas de la tremenda
experiencia vivida junto a sus madres en sus primeros
afios de existencia, en que compartieron con ellas el terri-
ble hecho del cautiverio. Quizas nuevas investigaciones
con instrumentos mas finos y casuisticas mas numerosas
puedan traer una mayor certeza.

Hay otros dos aspectos por considerar vinculados al
tema que merecen mayor consideracién en procura de
esclarecimiento.

Un aspecto es la demora en tomar conciencia de la
importancia de estos hechos para encararlos con la preocu-
pacion y el respeto de la aproximacion cientifica. Quizas
este tipo de actitud estuvo provocada por el mismo tipo de
mecanismo que hizo que los “nifios cautivos” demoraran
tantos afios en poder hablar de su experiencia o que los
sobrevivientes del holocausto judio también demoraran
afios en hacerlo.

El otro aspecto que tal vez guarda relacion de continui-
dad con el anterior, porque puede constituir la explicacion

de base para el mecanismo invocado, es la entrada en
escena del terror. El clima que acompaii6 al cautiverio
estuvo marcado por el terror. No era so6lo estar presos; era
a la vez estar enfrentar la incertidumbre y el sin sentido.
Esto produce consecuencias en quienes lo sufren y aun,
segln algunos autores, en los descendientes de quienes lo
sufren 2% Esta ultima afirmacion deja la puerta abierta a
una pregunta final: ;hasta qué punto nuestra sociedad sufre
hoy las consecuencias del nefasto periodo de dictadura
que padecimos?
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Fenproporex en el tratamiento de la obesidad y la hiperfagia por estrés

Wazcar Verduzco Fragoso*

RESUMEN

Antecedentes: la prescripcion de medicamentos para tratamiento de pacientes obesos es objeto de gran debate. Ante la prohibicion
de las anfetaminas, el fenproporex (3-[1-metil-2-feniletilamina] propionitrilo) es una de las primeras moléculas que se desarroll6 como
sustituto por su accion anorexigénica. No obstante su potencial adictivo, es muy prescrito en muchos paises. Se ha planteado que su
combinacién con diacepam deriva de la importante asociacién entre hiperfagia y estrés como causa de obesidad; por ello este ansiolitico
mejora los resultados de eficacia.

Obijetivo: determinar el lugar que actualmente ocupa el fenproporex como alternativa farmacoldgica en el tratamiento de pacientes con
obesidad y su combinacion con diacepam en el de la hiperfagia por estrés.

Metodologia: busqueda automatizada de palabras clave en OVID: fenproporex, diazepam, hiperfagia, estrés, obesidad y salud mental.
Resultados: se encontraron 63 articulos con evidencia que sustenta la prescripcion de fenproporex y su combinacion con diazepam en
el tratamiento de pacientes con obesidad.

Conclusiones: si bien la indicacion de estas formulaciones sigue siendo motivo de controversia, siguen teniendo su lugar en la farmacopea
para tratamiento de la obesidad. La experiencia del clinico y su amplio conocimiento del mecanismo de accién y el perfil del paciente, entre
otros factores, son determinantes para su prescripcion y para evitar su mal uso y sus posibles efectos adversos graves. Los pacientes
deben ser controlados y vigilados periédicamente por el clinico.

Palabras clave: fenproporex, diazepam, hiperfagia, estrés, obesidad y salud mental.

ABSTRACT

Background: The use of drugs for the treatment of obesity is object of great discussion. Following the ban on amphetamines, fenpropo-
rex (3 - [1-methyl-2-phenylethylamine] propionitrile) is one of the first molecules developed as a substitute due to its anorexigenic action.
Despite its addictive potential, it is currently used in many countries. It has been suggested that its combination with diazepam is derived
from the significant association between stress and hyperphagia as cause of obesity and therefore the combination with this anxiolytic
could improve the efficacy.

Obijective: To determine the current role of fenproporex as a pharmacological alternative for the treatment of obesity and its combination
with diazepam in the treatment of hyperphagia due to stress.

Methodology: An automated search was carried out in OVID with key words: fenproporex, diazepam, polyphagia, stress, obesity and
mental health; 63 articles were chosen.

Results: Evidence supporting the use of fenproporex and its combination with diazepam for the treatment of obesity is found in medical
literature.

Conclusions: Although the use of these formulations is still controversial, they have a place within the pharmacopoeia as treatment of obesity.
Factors such as clinical experience, a broad knowledge about the mechanism of action and the patient profile, are crucial for its prescription;
likewise, patients should be controlled and monitored periodically by the clinician to avoid misuse and potential serious adverse effects.
Key words: fenproporex, diazepam, hyperphagia, stress, obesity and mental health.
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Hoy dia la controversia prevalece, de tal forma que una
postura sigue asumiendo que la indicacion de psicoestimu-
lantes debe limitarse por sus posibles efectos indeseables
severos y su potencial de abuso. Puesto que se consideran
peligrosos, su prescripcion debe restringirse, aun cuando
en principio es el médico especialista quien los indica.?

Otros la consideran una opcioén que vale la pena apro-
vechar, sobre todo si se consideran las caracteristicas
de cronicidad, comorbilidad y el riesgo asociado con la
obesidad.

Ante esta perspectiva, es importante actualizar la infor-
macién acerca de los medicamentos antiobesidad, sobre
todo en México, donde se vende la mayor parte de los com-
puestos que se consideran Utiles para su tratamiento.?#3

ANTECEDENTES

Con la prohibicion de las anfetaminas, el fenproporex
(3-[1-metil-2-feniletilamina] propionitrilo) es una de las
primeras moléculas desarrolladas con la intencidn de susti-
tuirlas como parte del tratamiento de de pacientes obesos.
® La intencidn era mantener la accion anorexigénica pero
sin la estimulacion cortical y otros efectos indeseables de
las anfetaminas, como la adiccion.”

Existe poca informacion cuantitativa relacionada
con el abuso de medicamentos en la poblacidon general;
esto a pesar de que la dependencia de medicamentos de
prescripeion con potencial adictivo conocido incluye una
proporciodn significativa de la misma. La falsificacion de
prescripciones médicas puede ser un indicador del abuso.®

Estos farmacos llevan a posibles resultados positivos
para anfetaminas aunque éstas no sean utilizadas, por lo
que debe contemplarse tal situacion al interpretar estudios
de laboratorio. Esto que constituye un reto para el clinico
y la toxicologia forense por diversas razones; por ejemplo,
muchas sustancias son metabolizadas a metanfetamina o
anfetamina, entre ellas anfetaminil, benzfetamina, clo-
benzorex, deprenyl, dimetilanfetamina, etilanfetamina,
famprofazona, fencamina, fenetillina, fenproporex, fur-
fenorex, mefenorex, mesocarb y prenilamina.®!%!!

El fenproporex aparecié como anorexigénico por su
efecto sobre el hipotalamo, en los centros del hambre y
saciedad, y falta de accion sobre la corteza cerebral, por
lo que inicialmente se considerd que produciria menos
insomnio y excitacién.? Enseguida se menciona que este
compuesto tiene efecto lipolitico, ademas de la accion

central anorexigénica.'? Se ha propuesto que al activarse
la adenilciclasa del tejido adiposo, el fenproporex activa,
a su vez, la lipasa sensible a la hormona que rompe los
triglicéridos en acidos grasos libres y glicerol, lo que
permite su rapida oxidacion.'* Otros estudios sugieren una
interferencia del fenproporex en el transporte de leptina a
través de la barrera hematoencefalica.'®

Por las razones expuestas, el fenproporex es en la actua-
lidad uno de los farmacos anorexigénicos mas prescritos
en muchos paises.

Fenproporex y obesidad

Los estudios clinicos iniciales del fenproporex aparecieron
a finales del decenio de 1970 y en ellos se demuestra su
efecto en pacientes obesos a dosis de 11.2 mg dos a cuatro
veces al dia con pérdidas ponderales de 1 a 2 kg a la semana
61213 9 reduccion importante del hambre.!* En estos estu-
dios se incluyeron pacientes ambulatorios y hospitalizados
con alteraciones ahora consideradas como comorbilidad de
la obesidad: hipertension arterial, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, diabetes y otras, sin que hubiera
efectos negativos en esos padecimientos.®!>!*La falta de
fortaleza cientifica de esos estudios deriva de la variabili-
dad o falta de informacidn de los procedimientos seguidos
en cuanto duracion del tratamiento (1-12 semanas), tipo
de dieta (normal, restrictiva, hipoglucidica, etc.), actividad
fisica (prohibida, permitida, ambulatorios, hospitalizados),
ademds de que se tratd de estudios abiertos sin grupos
control con placebo.

Un factor que quiza contribuye a la percepcion negativa
de este farmaco antiobesidad es su metabolismo. Alrede-
dor de 30% del fenproporex administrado se convierte
en anfetamina y es posible detectarlo en la orina luego
de cuatro o cinco dias posteriores a la administracion de
una dosis Unica. A este respecto, debe considerarse una
ventaja adicional de las formulaciones de liberacion lenta
que eviten las concentraciones elevadas asociadas con los
fenomenos de dependencia y, con ello, el potencial mal
uso o abuso que se ha informado de este compuesto en
algunos paises.®

Hoy se acepta que con reducciones de peso de 5%
mejora el perfil metabdlico de los pacientes obesos
en relacion con la resistencia a la insulina, presion
arterial e hiperlipidemia;* con pérdidas de peso sensi-
blemente mayores se tienen ventajas adicionales con
fenproporex.
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Por lo que se refiere a otros efectos indeseables, un
estudio brasilefio!” muestra que las crias de ratones Swiss
hembras expuestas a fenproporex durante el embarazo
tuvieron conductas caracteristicas de alteraciones en la
trasmision dopaminérgica, lo que sugiere que los hijos de
mujeres que abusan del fenproporex durante la gestacion
podrian manifestar una alteracién permanente de la neu-
rotransmision dopaminérgica que podria expresarse como
enfermedad neuropsiquidtrica o como falta de respuesta a
medicamentos psicotropicos. Los resultados de otro estu-
dio brasilefo en ratones'® sugieren que fenproporex exhibe
una baja toxicidad materna y bajo potencial teratogénico.

El polimorfismo genético del citocromo P450 (CYP)
o las interacciones farmacoldgicas son relevantes en la
farmacocinética del fenproporex. En la actualidad siguen
sin poder evaluarse objetivamente debido a la falta de
suficientes datos en humanos.*

Se ha propuesto que el fenproporex no comparte las
propiedades estimulantes de las anfetaminas,'2° razén
para su recomendacion como farmaco de eleccion en el
tratamiento de la obesidad de pacientes con enfermedad
cardiovascular.'* En contraparte, se ha observado que su
administracion a animales y humanos implica la forma-
cion de cantidades considerables de anfetamina, con sus
concomitantes efectos estimulantes. Con base en estos
hallazgos algunos autores proponen que deberia consi-
derarse al fenproporex un preparado anfetaminico,*"? lo
que perpetia la controversia al respecto.

Ahora bien, el estudio de Morin y colaboradores* con-
tradice lo expuesto hace afios respecto a que la pérdida de
peso con los anorexigénicos no contintia después de ocho
semanas de tratamiento, con excepcion de fenfluramina.?®
24 Este aparente paradigma, que ha persistido durante afios,
es rebatido por sus datos que confirman que la administra-
cion de fenproporex o fenproporex + diacepam combinado
con dieta y ejercicio permite lograr un equilibrio energético
negativo y pérdida de peso continua y significativa, que
se mantiene incluso hasta 180 dias. ! Ademas, tiene lugar
proponer que, puesto que ninguno de los pacientes de este
estudio reportd efectos de abstinencia asociados con el
retiro del medicamento, no existirian bases para limitar
su indicacion a menos de seis meses.

Scoville® revisdé 200 estudios con casos control que
incluyeron mas de 10,000 pacientes y concluyd que con
los farmacos contra obesidad, los obesos pierden una
fraccion de peso corporal cada semana hasta llegar a un

limite y luego s6lo se mantiene el peso. Este fendmeno se
interpretd, errdbneamente, como signo de tolerancia y no
como mantenimiento de la eficacia. Este autor agrega que
la incidencia de efectos adversos por los medicamentos
antiobesidad es de menor importancia y que la evidencia
de abuso por parte de la poblacién blanco es pequeia o
inexistente. Este hecho también se demuestra en el men-
cionado estudio de Morin y su grupo! donde no se observéd
ningun caso de sindrome de abstinencia durante la fase de
retiro de los medicamentos (180-210 dias).

La pretension de conseguir la normalizacion del peso
corporal o lograr el peso saludable con el tratamiento con
anorexigénicos en un lapso de 12 semanas no es acepta-
ble hoy dia en virtud de la caracteristica de enfermedad
cronica, con importantes cambios metabdlicos en los
carbohidratos y lipidos que obligan a procedimientos de
control de largo plazo. En comparacion con lo que suce-
de con otras enfermedades cronicas como hipertension
arterial, diabetes mellitus, epilepsia, artritis y otras, no es
razonable tratar de manera diferente a los medicamentos
contra obesidad.*

Las ventajas de extender el tratamiento resaltan cuando
disminuyen los riesgos, sobre todo en los pacientes que no
pierden suficiente peso con tratamientos convencionales,
pero que si lo hacen con la administracion de farmacos
a largo plazo.

Obesidad y estrés, hiperfagia por estrés
La adicion de diacepam a la formulacion del fenproporex,
que tiene mas de 40 afios en el mercado, sigue sin tener
una explicacion suficientemente convincente. El proposito
es contrarrestar la estimulacion simpatica del catecola-
minérgico mediante la accion gabaérgica del diacepam
y con ello reducir el nerviosismo e insomnio que suelen
originarse con los simpaticomiméticos.?® Aunque esa haya
sido la intencion, hoy es importante reconocer la asocia-
cion entre hiperfagia y estrés como causa de obesidad.
Por eso, se propone que el diacepam puede disminuir el
estado de ansiedad y estrés asociado con los cambios en
el estilo de vida. Este ansiolitico mejora la eficacia del
tratamiento de la obesidad®’ porque asume que ésta es de
causa multifactorial (genética, metabdlica, psicologica,
social, cultural, etc.).?

En la bibliografia médica hay evidencia que sustenta
esta combinacion. Es ampliamente aceptado que el estrés
conduce a hiperfagia,’*33? y ello se ha demostrado con
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dos modelos: uno enfocado a determinar si el estrés incre-
menta la ingestion de alimentos en todos los organismos
expuestos (modelo de efecto general, MEG); por ejemplo,
en ratas. El otro dirigido a probar si las diferencias en la
vulnerabilidad individual al estrés inducen hiperfagia en
humanos y si esto es causante de obesidad (modelo de las
diferencias individuales, MDI).3*

La hiperfagia por estrés, también llamada “conducta
alimentaria emocional”, es un concepto que se refiere a la
ingestion de alimentos no relacionada con la sensacion de
hambre, sino con malestar psicologico por aburrimiento,
angustia o dificultad para la solucion de problemas. Se
considera que incluso 60% de las personas expuestas a
estrés psicologico padecen hiperfagia, que se acompaiia
de personalidad inmadura con rasgos ansioso-depresivos,
asociados con trastorno depresivo mayor, trastorno de
ansiedad generalizada, ataques de panico e insomnio. Por
esto, la obesidad puede considerarse la consecuencia de
un problema de ajuste psicosocial.>>3¢37

El estudio de Newmana® indica que algunos sujetos
reportan aumento en la ingestién de refrigerios con el
estrés, lo que puede deberse a un cambio de atencion al
estimulo alimenticio. Silva® sefiala que en condiciones de
estrés, la restriccion alimenticia cronica suele alternarse
con periodos de sobrealimentacion. Se recurre a teorias
psicolodgicas para explicarlo, como la psicosomatica,***! de
distractibilidad cognitiva,*> enmascaramiento*-**y los mo-
delos asociados, en general, con el self, #4346 sin que exista
suficiente evidencia al respecto. En paralelo, la investiga-
cion metabodlica y endocrina sugiere una predisposicion
de los “comedores refrenados” (restrained eaters)*’ o
“dietantes cronicos™® a ganar peso ante la exposicion
cronica al estrés, lo que implica un riesgo de obesidad, sin
que tampoco la evidencia sea concluyente.** >

En este sentido, Weinstein y su grupo’' encontraron que
en las mujeres la incapacidad para mantener el control
de reglas autoimpuestas relacionadas con la ingestion de
alimento es un factor importante en la relacion estrés-
hiperfagia. Sin embargo, para Wardle y su grupo™ es
importante considerar al estrés psicoldgico asociado con
la autoimagen corporal. Roenmmich y sus coautores™ con-
cluyen que los nifios con una restriccion dietética son mas
susceptibles al estrés interpersonal que los induce a comer
y, en consecuencia, a tener sobrepeso. En contrapartida,
Francis* concluye que existe una limitada evidencia acerca
de que el estrés module la ingestion de grasa en la dieta.

En consecuencia, se requiere mayor investigacion para
determinar cémo el estrés origina estas conductas y si las
rachas de estrés que ocurren a lo largo del dia incrementan
la apetencia por los refrigerios o por el consumo de mayor
cantidad de alimentos durante la comida.

En esta direccion, la evidencia actual involucra a
las monoaminas, a los opioides endogenos y a otros
neuropéptidos en la regulacion central de esta relacion
estrés-hiperfagia.’! Si esta hipdtesis es correcta, serd
interesante estudiar otros ansioliticos como parte de los
farmacos prescritos a pacientes con obesidad y otras en-
fermedades cronicas que requieren cambios importantes
en el estilo de vida.

Benzodiacepinas
Las benzodiacepinas se han prescrito durante mas de 40
afios debido a su alto indice terapéutico y su baja toxi-
cidad, y porque producen un amplio espectro de efectos
conductuales que pueden ser clinicamente deseables o in-
deseables, modulan alostéricamente los efectos del GABA
sobre los receptores GABAa, aunque su mecanismo no sea
aun ampliamente comprendido.*>*¢ Los resultados de Var-
gas y su grupo®’ de un estudio efectuado en ratas indican
que el diazepam puede estimular la actividad basal del eje
HPA por una via mediada por PKA dependiente de AMPc.
La prescripcion de las benzodiacepinas puede estar
asociada con riesgos potenciales para los pacientes. La
ingestion cronica puede dar lugar a dependencia, defi-
nida por la aparicion de una constelacion de sintomas
de descontinuacion secundarios a la supresion abrupta.
Estos sintomas pueden dividirse en tres categorias: rebote,
recurrencia y supresion. Los sintomas de rebote, primeros
en aparecer al dejar de ingerir farmaco, son su imagen
en espejo (empeoramiento de la ansiedad, insomnio e
inquietud) y pueden ser lo suficientemente severos como
para ocasionar que el sujeto vuelva a tomar el medica-
mento. Para algunas benzodiacepinas de accion corta,
los sintomas pueden aparecer entre dosis, por lo que los
pacientes pueden llegar a ser dependientes y conscientes
de la necesidad de la siguiente dosis. Otros sintomas de
descontinuacion suelen desaparecer después del rebote y
pueden ser idénticos a los iniciales y confundir al paciente
y al clinico. Con frecuencia es dificil determinar si estos
sintomas representan una recurrencia de las manifesta-
ciones originales que determinaron la prescripcion de la
benzodiacepina, una manifestacion de la descontinuacion
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del medicamento, o ambas. Los sintomas de supresion que
no coexistian cuando el medicamento se prescribio confi-
guran la tercera.’® En la indicacidn racional del diacepam
también deben considerarse la edad y su farmacocinética.>

RESULTADOS

Esta revision muestra que el fenproporex puede conside-
rarse una buena alternativa en el tratamiento de pacientes
con obesidad. Las formulaciones de liberacion lenta, solo
y en combinacion con diacepam tienen un perfil adecuado
de eficacia y seguridad.'*

Como sustento a la prescripcion de benzodiacepinas
como parte del tratamiento de la obesidad, Morin y sus co-
laboradores! encontraron que la pérdida de peso obtenida a
los seis meses es superior con fenproporex y fenproporex +
diacepam que la reportada con otros farmacos antiobesidad
mas recientes.5"%

Debido a la magnitud del problema, la eleccion de un
farmaco para el tratamiento de pacientes con obesidad
debe basarse no solo en su eficacia y seguridad sino tam-
bién en su costo. Esta idea, que considera el problema de
la obesidad como enfermedad cronica, es de tomarse en
cuenta porque el tratamiento a largo plazo es necesario
para su control.®

CONCLUSIONES

Aunque la prescripcion fenproporex sigue siendo motivo
de controversia, sigue teniendo su lugar en la farmacopea
para el tratamiento de la obesidad. Los determinantes para
su prescripcion deben fundamentarse en la experiencia y
el amplio conocimiento del clinico, que deben estar por
encima del mecanismo de accidn, al igual que el perfil del
paciente, entre otros factores.

Por lo que se refiere a la combinacion con diacepam, si
bien en un principio se adiciond con el propdsito de mi-
tigar los efectos indeseables del fenproporex, hoy dia el
mayor conocimiento de su asociacion con la hiperfagia-
obesidad con la ansiedad-estrés hacen de ella una buena
opcion en la terapéutica para pacientes con obesidad.
Al igual que con otros medicamentos antiobesidad,
para evitar la mala prescripcion de fenproporex y del
fenproporex+diacepam y sus posibles efectos adversos
graves, los pacientes deben ser controlados y vigilados
periodicamente por el clinico.
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La hipocondria: un drama en forma de preguntas

Prof. Dra. Maria Lucrecia Rovaletti*

RESUMEN

Se ha discutido mucho sobre la unidad y pluralidad de la hipocondria y aun de su naturaleza psicética 6 neurdtica. ¢ Se trata de un sintoma
o de un sindrome, de una entidad o de una estructura? Aunque los inventarios puramente descriptivos hayan renunciado a darle un lugar
preciso, la hipocondria constituye un fenémeno corriente en la clinica que se caracteriza por esa forma tipica de enunciar el sufrimiento
corporal, significante de todo aquello cuya carencia deplora. A pesar de su preocupacion excesiva por la condicion del cuerpo (Korper),
la hipocondria es incapaz de resolver el problema de su relacién con el propio cuerpo (Leib), al que considera victima inocente de un mal
que debe quedar exterior, a distancia, que no puede ser soportado pero tampoco eliminado y al que es preciso identificar médicamente
y curar. Esta llamada al saber del médico, debe ponerse en relacion con la impotencia del hipocondriaco a decir su mal y la resistencia
del lenguaje corporal para describir el sufrimiento. La hipocondria es un drama en forma de preguntas, a través de las cuales disefia una
arquitectura de su cuerpo. El paciente, narrador incansable y repetitivo de las desventuras de sus 6rganos y de las aventuras de sus
historias médicas, busca a través de esa trama reemplazar el vacio del cuerpo y animarlo.

Palabras clave: hipocondria, psicosis, neurosis.

ABSTRACT

There have been long debates about the unity or plurality of hypochondria, and also about its psychotic or neurotic nature. Is it a symptom
or a syndrome, an entity or and structure? Even when the purely descriptive inventories have failed to give it a precise place, hypochondria
is a typical way of uttering corporal suffering, a symbol of all what is missing and so causes suffering. In spite of an excessive concern
about the condition of the body (Kérper), hypochondria is unable to fix of the relationship with that same body (Leib), conceived as an in-
nocent victim of a certain evil outside, distant, which cannot be borne nor removed but which must be medically identified and healed. This
call to medical knowledge has to be related to the impotence of the hypochondriac to express his condition and the opposition of corporal
language to describe such suffering. Hypochondria is a drama made of questions through which man designs an architecture of his body.
The patient, a tireless and repetitive narrator of the misadventures of his organs and of the adventures of his medical records, seeks to
replace through such entanglement the emptiness of his body and animate it.

Key words: Hypochondria, psychosis, neurosis.

el fracaso de la respuesta testimonia la imposi-

bilidad de ser reducido a aquello que parece ser
preguntado. La interrogacion del hipocondriaco lleva
por supuesto a la identidad, pero la respuesta es tan in-
tolerable como la incertidumbre. Si el hipocondriaco es
impotente para responder a la pregunta de la identidad,
si se vuelve a otro para obtener esta respuesta, no le

S ila cuestion del Ser aparece en el ;Qué tengo?,

es posible reconocer el poder de ese otro (Pedinielli).

. Un fenédmeno corriente
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hipocondria se presentan desde tiempo incierto y tiendan a
desaparecer de los textos y teorias, constituyen un fenéme-
no corriente en la clinica. Se ha discutido mucho sobre la
unidad y pluralidad de la hipocondria. Es habitual describir
muchas formas de hipocondria: menor (neurética), mayor
(psicética); paranoica, por ejemplo del tipo cenestopatico,
delirante (pero excluyendo los delirios somaticos con
Meltzer) o delirios depresivos-melancolicos. En estos
ultimos casos, todas las caracteristicas descritas por la
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semiologia clasica de los delirios se encuentran alli de
una manera a menudo indecible: ilusion, interpretacion,
imaginacion, alucinacion. De esta manera, la hipocondria
nos plantea problemas psicopatoldgicos desde diversos
planos: el de la percepcion, de la sensacion, de la creencia
y de los modos de organizacion del psiquismo.

,Se trata de un sintoma o de un sindrome, de una en-
tidad o de una estructura? ;Se puede hablar de neurosis o
de psicosis, de un modo de organizacion global o parcial
de la personalidad? ;Se relaciona con una tematica mas o
menos contingente de obsesion, de depresion, de delirio,
de una posicion, de respuesta a una pérdida narcisista o
una pérdida de objeto, de una enfermedad somatica aun
no confesada e identificada pero presentida o inducida
psiquicamente? ;Se puede considerar como una forma
cultural de la queja, de la enfermedad o del malestar del
sufrimiento psiquico, y en este caso, habria que ver alli
una demanda de ayuda psicoldgica que no se confiesa o
se niega como tal? 2 3 4

Esto permite comprender porque los inventarios
puramente descriptivos, como el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM- IV- TR),
que no toman en cuenta el funcionamiento psiquico y rela-
cional, hayan renunciado a dar un lugar a la hipocondria y
a estos sintomas los hayan ubicado en la categoria general
de “problemas somatomorfos”. ¢

Sin embargo, detras de la variada sintomatologia
hipocondriaca se aisla un grupo bastante homogéneo de
enfermos que, con sus lamentaciones relativamente rea-
listas pero terriblemente repetitivas, se distinguen ya de
la reaccidn neurdtica fobica-ansiosa en el tema corporal,
ya de la queja claramente psicotica del melancoélico y del
esquizofrénico. 7 8

Lo importante en la hipocondria no es tanto el estatus
del enfermo (los beneficios secundarios, la exencion
social, la irresponsabilidad, el derecho a ser cuidado,
como en la sinistrosis), sino el sobreinvestimento de
las sensaciones corporales imputadas exclusivamente
a desordenes somaticos de los cuales el sujeto se siente
victima. °

En efecto, lo que caracteriza al hipocondriaco es esa
forma tipica de enunciar el sufrimiento, en tanto “esti-
macioén peyorativa del estado de integridad o de salud del
cuerpo” ¥, de un cuerpo que sélo es vivido como posi-
bilidad de eventos patologicos, a menudo catastroficos e
incontrovertibles. Por eso es un tipo de paciente que se
inquieta permanentemente ante la certeza de un futuro

ataque al 6rgano, mientras se muestra indiferente ante el

advenimiento o existencia de trastornos reales. Aunque
tiene una relacion privilegiada y dominante con su cuer-
po, vive en constante cuestionamiento hacia él porque le
demanda una respuesta (“qué tengo”), pero también lo
demanda por esa amenaza siempre presente. Nadie niega
que en el cuerpo existan potencialidades negativas, pero
éstas no siempre se desarrollan, y si lo hacen, no bloquean
la disponibilidad y la capacidad de fruicion vital. ** Sin
embargo, esto deja de ser obvio para el hipocondriaco
que vive auto-observandose y descifrando sus sintomas
mientras restringe la atencidn y la participacion respecto
de los otros, por ello todo encuentro intersubjetivo queda
limitado y a veces se vuelve imposible: a lo mas, el otro
acaba siendo testigo impotente y victima secundaria del
martirio que él se inflige.'

Nos preguntamos entonces cuales son las condiciones
de posibilidad de la experiencia hipocondriaca en tanto
modalidad de la existencia que no guarda apertura sino a
la percepcion de las sensaciones anormales y a la demanda

correlativa del diagnoéstico y tratamiento.t®

La ambigtiedad del cuerpo: entre ser mi cuerpo y tener
un cuerpo

El cuerpo constituye la experiencia mas profunda y al
mismo tiempo la mas ambigua: esta presente y es al mis-
mo tiempo silenciosa, es sujeto (Yo soy mi cuerpo, Ich bin
mein Leib) y objeto de la percepcion (tengo un cuerpo,
Ich habe einen Kérper). El cuerpo que soy (cuerpo pro-
pio, cuerpo vivido) y con el cual soy todo uno, implica
una relacion pre-logica entre el sujeto y su cuerpo, que
se vive (er-lebt) de una manera inmediata en el curso de
las percepciones y de los movimientos.® Mi cuerpo no
es un cuerpo, uno de tantos objetos-cuerpo, sino que es
irreductible y originariamente mio porque es totalmente
uno con el sujeto que soy: mi cuerpo esta manchado de
subjetividad.!

En ciertas circunstancias, el cuerpo (Leib) se revela fue-
ra de la oscuridad habitual, y deviene solidamente presente,
como lo muestran algunas situaciones. Asi el cuerpo se me
revela positivamente en el esfuerzo victorioso contra una
resistencia, en el reposo después de la fatiga laboral, en la
tranquila distension sobre la arena al sol... en la extincion
de la sed luego de una larga marcha, en la caricia y en la
culminacién ansiada de una relacion sexual, etc. En esas
circunstancias soy totalmente mi cuerpo, “en éI” me hago
acto completamente, y esto de tal modo, que no consigo
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sentimientos de plenitud y seguridad, de distension y
satisfaccion si algo rompe ese momento.

Por el contrario, cuando el cuerpo se me revela nega-
tivamente como obstaculo constrifiéndome a arrastrarlo
como carga, entonces busco distanciarlo y me refiero
"al cuerpo que tengo". Pensemos en los dolores fisicos
multiformes, en las innumerables somatizaciones de la
ansiedad, en la hipocondria, en la despersonalizacion, en
la depresion vital, en la anorexia nerviosa, en el autismo,
en la apatia catatonica, en la lentificacion psicomotora,
en el panico paralizante, etc. En tales circunstancias, en
tales emergencias imprevistas o habituales, temidas o
soportadas, el cuerpo se hace pesado, limita o bloquea la
libertad de mi ser en el mundo, se constituye en diafragma
entre yo y las cosas. Ya no se lo siente a disposicion (Zur
Verfligung), no me garantiza mas la habitualidad, hasta se
encierra como en ciertos autismos. A pesar de ello, este
Kaérper no puede ser considerado un mero objeto ante el
cual me sitto del mismo modo que frente a las estructuras
objetivas del mundo fisico.

El “cuerpo anatémico o compaginacion somatica”
(Kdrper) y el “cuerpo vivido y mundanizado” (Leib)
constituyen dos polos entre los que se mueve la existencia
humana. La primera experiencia acentua sobre todo el
momento reflexivo, la segunda el momento prereflexivo 0
antepredicativo y constituye la conciencia encarnada en
cuanto ser-al-mundo. A esto ultimo se refiere Merleau-Pon-
ty cuando dice que como fuente originaria de significado,
como fuente primaria de cualquier sentido, el cuerpo “es
también lo que me abre al mundo y me pone en situacion
en é1”; no es “un acompafiante exterior de la existencia
sino que ella se realiza en €17, precisamente porque “el
cuerpo expresa la existencia total”.”

El cuerpo no es objeto estrictamente sino aquello gra-
cias a lo cual hay objeto: cuando toco un objeto, lo siento
a través de explorar mi cuerpo. El cuerpo s6lo nace como
objeto cuando con los 6rganos de mi cuerpo lo veo, lo
toco, lo inspecciono; y solo parcialmente es objetivable,
por cuanto es a la vez percipiente y percibido, observador
y observado. Precisamente sera la conciencia reflexiva la
que instale una primera forma de alteridad de mi cuerpo:
éste aparecera a la intuicidon externa, segun la forma ge-
neral del objeto percibido exhibiéndose como el aspecto
exterior de mi ser, susceptible de una inspeccion objetiva.

Cuando yo digo “yo tengo un cuerpo”, hago referencia
al cuerpo objeto; a ese cuerpo que distancio de mi cuando

siento dolor, cansancio, enfermedad, despersonalizacion
hasta la crematizacion (sindrome de Cotard). Es ese cuerpo
que sale de su silencio, como sefialaba Sartre. Precisamen-
te, esa ruptura del silencio del cuerpo es lo que caracteriza
la hipocondria y son las sensaciones portadores de un men-
saje funesto las responsables de ello. Pero como se vera,
éstas quieren decir algo, nos interrogan desde otro lugar.*®

Esta ambigliedad del cuerpo de la que habla Merleau-
Ponty puede trasladarse a la distincion de Gabriel Marcel®
entre haber implicativo y un haber posesivo. En el primer
caso, puedo decir yo tengo una mano, o que tengo un pie,
es un modo de hablar de algo que es mio. En cambio,
cuando afirmo que tengo una silla, a la que puedo dejar y
no usarla mas o regalarla o venderla, estoy ante un haber
posesivo. El cuerpo propio constituye por un lado el en-
cuentro del yo con el mundo, y por otro el punto de union
y referencia que vincula al sujeto al ambiente a través de
su base sensible. Este cuerpo propio no es un objeto o un
instrumento entre otros, sino que es lo que me permite tener
objetos y utilizar instrumentos: siendo una estructura de
mediacion, el cuerpo no puede ser mediado o utilizado.
Por eso toda alteracion del cuerpo implica una modifica-
cion del sujeto que, en su corporeidad turbada, expresa el
desequilibrio tanto de su relacion consigo mismo como
de las relaciones que lo ligan al mundo a través del soma
como drgano perceptivo y motor.

La eventualidad de un mero cuerpo objetivo es propio
de un robot humanoide, ejemplo perfecto del dualismo
cartesiano.

Un poseedor poseido

En la hipocondria, este haber posesivo se presenta de
modo paradojal, porque la posesion misma implica
la posibilidad y la amenaza de la privacidén. Por una
parte, al sobrevalorar desordenes de escasa significa-
cion e imaginar peligros inminentes que nunca llegan
a hacerse presentes, deja de lado trastornos somaticos
verdaderos. Por otra parte, para evitar todo dafo cuida
su cuerpo reservandole una solicitud atenta y, sin embar-
go, sospechosa. Sus practicas cuidadosas y restrictivas
de la vida constituyen mas bien estrategias puestas al
servicio del control y de la disponibilidad absoluta del
cuerpo (Feldman).? Este rechazo al riesgo en general,
se traduce en la preferencia por las profesiones y los
ambientes caracterizados por su estabilidad social y su
espiritu conservador.
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Les interesa minimizar la pérdida mas que optimizar
la ganancia, como lo muestra el complejo de avaricia
reprimido como considera Ferenczi. Precisamente, este
autor en una carta de Junio 1910 dirigida a Freud, se
refiere al caso de las histerias de angustia hipocondria-
cas complicadas con pensamientos obsesivos (estadio
anal retentivo), que por reaccion contra el padre avaro
se muestran magnanimos conscientemente, pero incons-
cientemente estan constrefiidos a imitarlo. Todo depende
del dinero, y particularmente los gastos de la familia los
vuelven enfermos, y en lugar del empobrecimiento aparece
la idea hipocondriaca de ruina por enfermedad y muerte.?

Por eso, su preocupacion decisiva no es tanto el temor
a la enfermedad sino la pérdida de la salud a la que consi-
dera el valor supremo. De alli que en su sintomatologia se
descubra una constante divergencia entre la experiencia de
la fragilidad y vulnerabilidad de su cuerpo, y esa especie
de imagen idealizada de la corporeidad sana.

Ahora bien, la hipocondria a pesar de sus desvelos por
la condicién del cuerpo (Korper) es incapaz de resolver
la dialéctica con el propio cuerpo (Leib).

Siguiendo a Seulin?y tomando prestado del psicoa-
nalisis el término sobre-investir, pero acentuando la
intencionalidad en tanto dota a algo de sentido, puede
decirse que la relacion del sujeto con sus sintomas implica
un desdoblamiento que opone al sujeto a su propio cuerpo,
al que le imputa exclusivamente desoérdenes somaticos a
los que trata sin éxito de controlar. Mientras sobre-inviste
patologicamente el organo o la funcion, des-inviste en
grado diverso al cuerpo en su conjunto, y de algin modo
también al mundo: otorga al cuerpo un exceso de significa-
cion patoldgica y con una curiosa operacion hace depender
todo displacer de un ataque somatico.?? Por eso, no puede
aceptar que acontecimientos penosos puedan vincularse
con los sintomas, como veremos luego.

Al no poder aceptar ser este cuerpo, él decide ahora
tratarlo como una posesion, posesion que acaba en un
fracaso en la medida que el hombre es fundamentalmente
su cuerpo y que el cuerpo objetivado no es sino un cuasi
objeto, un objeto subjetivo, un pseudo objeto.

Si bien el paciente psicosomatico y el hipocondriaco
rechazan su cuerpo (Leib), sus conflictos y sus sufrimientos
psiquicos son diferentes. En el primero el cuerpo biolo-
gico (Koérper) estd enfermo, mientras que en éste ultimo
el cuerpo (Kdrper) sélo es vivido como enfermo y acaba
absorbiendo al cuerpo propio (Leib).

Que el hipocondriaco considere su cuerpo un haber,
una posesion, se presenta claramente desde la semidtica.?
En el lenguaje hipocondriaco, el primer verbo portador de
toda la riqueza expresiva es propiamente el verbo haber.
Esta preeminencia se demuestra en esa frase clave del hi-
pocondriaco “tengo tal mal", "tengo tal enfermedad", y no
"estoy enfermo". Y como esta actitud posesiva llega hasta
el control omnipotente y la obediencia absoluta del cuerpo,
acaba convirtiéndose en su esclavo, intercambiando asi la
posesidn entre poseedor y poseido.?

Los mil y un percances de los érganos

La posesion tiene también una fuerte afinidad con la
cantidad y el nimero. Por una parte, el hipocondriaco se
complace con la minuciosa enumeracion de sus disturbios,
de sus cuidados y de sus médicos, que en un mas o en un
menos se pliegan a esta vision cuantitativa. Por eso, dira
Calvi,® el médico de formacién mecanicista-biologista
es el espejo del enfermo hipocondriaco, en la medida que
la misma actividad médica estd impregnada de nimeros
—desde las dosis a los horarios, incluso los honorarios—
que devienen elementos esenciales de trueque con el
hipocondriaco. El médico es, junto con su cuerpo, el otro
partner privilegiado del hipocondriaco y como su eco.

De este modo, unifica todos los afectos en torno a una
mondtona tonalidad dolorosa donde se habla del dolor
pero no se lo vive. Esta crisis de intencionalidad expresiva
prontamente se resuelve contaminado el discurso cotidiano
con innumerables tecnicismos, traduciendo con ello ese
especial modo que el hipocondriaco tiene de apropiacion
del discurso médico.

Por otra parte, como un infatigable y prolijo contador y
narrador de los mil y un percances de sus 6rganos busca
reemplazar a través de esta trama el vacio del cuerpo y
animarlo. Precisamente, el término contar en su doble
acepcion significa enumerar y calcular pero también
narrar.

Pero “demasiadas palabras sobre el cuerpo, equivalen
a demasiados males para el cuerpo”.! Esta queja dolorosa
traduce la certidumbre del padecimiento de una enferme-
dad sin nombre y sin duda innombrable, hasta sin duda
intratable® ¥ y esta dirigida a un destinatario (el saber
médico) ante el cual hay que intentar su reconocimiento.
Sin embargo, el médico no es llamado para reparar sino
que su rol es el de un idéneo al modo de un experto de arte
que identifica una coleccidn y certifica su autenticidad o

56 Revista Latinoamericana de Psiquiatria Volumen 11, niim. 2, enero-marzo 2012



La hipocondria

el del un escribano que convalida el derecho de posesion
y la legitimidad de sus diagnosticos. Por eso, piensa We-
ber?® entre el enfermo y el médico, se establece como un
“didlogo de sordos”. Esta queja por recurrente e invasiva
atemoriza al médico porque lo sitia ante un sentimiento
de impotencia por lo cual ha de reconsiderar su practica
desde una nueva perspectiva.?

Al combinar ahora los fenomenos del tener y de la mira-
da, su cuerpo deviene un objeto de coleccion:* colecciona
sintomas, remedios, estudios y hasta médicos pero también
necesita en ellos ex-ponerse a los demas. De alli el titulo
del trabajo de Naudin y Cermolacce:* ;El hipocondriaco
es un coleccionista de sintomas?

En su forma tipica, el coleccionar implica una paradoja:
los objetos valen al quedar por lo menos temporaria-
mente fuera del circuito econdémico y al ser desprovistos
de utilidad. Por eso se los expone y se los custodia con
atencion. No tienen valor de uso sino un notable valor de
intercambio.

Como en los objetos de coleccion, el significado reside
en un significante que exige la vision, de modo que lo vi-
sible representa lo invisible, asi también la mirada médica
solicitada por el hipocondriaco exige su funcion visiva, la
de un mero espectador que debe confirmar y testimoniar
lo invisible representado en su cuerpo enfermo. Asi, el
objeto historico representa al pasado, el objeto exoético a
la lejania, los retratos a aquellos ausentes o desaparecidos,
las reliquias a lo sacro.

Entre el padecimiento y el goce

Este estilo hipocondriaco, en el que convive un 1éxico
médico junto a una retdrica seductora, se mueve entre la
afirmacion constante del sufrimiento, la imposibilidad de
decirlo y la incapacidad de poder ser comprendido. El 6r-
gano enfermo deviene un pretexto para expresar un dolor
incomunicable y extremo y por ello opera una atraccion
sobre el sujeto. El hipocondriaco habla de un cuerpo en-
fermo, pero también expresa un goce para el cual parecen
faltarle las palabras.

Aunque la apelacion al saber médico parezca sos-
tenerse sobre la naturaleza de los sintomas y de la
enfermedad, este sujeto carente de avaricia en sus
descripciones terminantes y enfaticas es, sin embargo,
incapaz de decir verdaderamente la extension de su mal
y sobre todo de decir otra cosa. Por eso, en las continuas
metaforas sobre su “enfermedad” el hipocondriaco

traduce una especial arquitectura de su cuerpo (Leib),
mostrando que aquello de lo que sufre no es del dominio
de su cuerpo (Korper).®

El dolor como testimonio desilusionante de la pre-
sencia corporal es la prueba mas palpable del rechazo a
toda negacion del cuerpo. Es la ausencia del cuerpo, que
se siente palpitar en el corazon de la hipocondria, 2 que
muy bien podria sintetizarse en la frase “si sufro, es que
existo”, parangonando asi a San Agustin (Si fallor, ergo
sum)*y de algin modo a Descartes (Cogito, ergo sum).3

Precisamente, el interés positivo o negativo por algin
aspecto del cuerpo acentiia o renueva aquello que siente
aceptable o rechazable. Esta redistribucion interna de la
vivencia hipocondriaca constituye una serie de estrategias
por las cuales las sensaciones dolorosas intentan suplir la
deficiencia del cuerpo. La queja reiterada dibuja una serie
de escenas en las cuales se establecen relaciones singula-
res entre Organos, funciones corporales y flujos, entre sus
extensiones y sus restricciones, entre las terapéuticas, los
médicos y los eventos de esta aventura médica en la que
acaba convertida la historia clinica.

Al interrogar al médico sobre ese tener, el paciente le
atribuye a éste un poder de nominacion y definicion del
objeto (el mal) del cual el hipocondriaco seria el (des-
dichado) portador. Y en caso de gravedad psicotica, el
enfermo testimonia la experiencia mas arcaica del mal:
contagio fisico, infeccion, enfermedad, maleficio magi-
co, maldicion divina, posesiéon demoniaca, expresiones
de una intencionalidad maligna externa pero también
consecuencia de la transgresion, la iniquidad y el pecado.
En efecto, esta autoreflexion exasperada, psicotica, hace
que las sensaciones cenestopaticas acaben siendo sentidas
como extrafias: el cuerpo no es mas mio sino deviene ob-
jeto del mundo, es victima de poderes extrinsecos. De este
modo, la dolorosa region corporea es reificada como un
objeto, transformandose en una region anénima y externa,
eliminada de la totalidad de la experiencia vivida. En esta
angustiosa topografia fantastica, algunos 6rganos pueden
autonomizarse completamente, otros asumen nuevas fun-
ciones y otros se anulan completamente.

Aunque el hipocondriaco, especialmente el depresivo
vive su cuerpo como pasible de un suceso patoldgico, in-
cluso ominoso, fraudulento o indemostrable; sin embargo,
no llega a configurarse explicitamente como experiencia
de la propia muerte como sucede, por ejemplo, en el de-
lirio de Cotard y en el delirio nihilistico, donde se reduce
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radicalmente toda posibilidad de abrirse y de proyectarse
al mundo. Como muestra Janzarik® en el delirio hipocon-
driaco, la corporeidad llega a ser un reemplazo de mundo
(Weltersatz), absorbiendo cualquier impulso hacia afuera e
impidiendo al cuerpo cualquier posibilidad de descubrirse
como cuerpo abierto al otro.

Una ruptura en la trama historica

La clinica nos muestra que esta patologia muy a menu-
do se presenta en la historia vital con posterioridad a
acontecimientos claramente determinables como duelo,
pérdida, separacion, pero también enfermedad, cambio
de status social o pérdida de una funcién o capacidad,
por eso suele acentuarse o aparecer en edades criticas, a
pesar de lo cual el sujeto no guarda relacion con ellos y se
produce una ruptura en la trama histérica. Sera entonces
la etiologia médica la que venga en ayuda para explicar el
padecimiento, para acabar prontamente en fracaso.

Si mi cuerpo es la posibilidad de mi insercion en el
porvenir a través de un proyecto, esto se ve dificultado en
el hipocondriaco que atenido a un cuerpo enfermo acaba
transformandolo en un perseguidor interno y permanente.
Vive entonces en funcion de esta amenaza de destruccion
que nunca se cumple, y como no puede asumir el futuro
como dimension humana, trata de fijar el tiempo en un
ahora que no cambia y de este modo anula el proceso de
historizacion. La historia vital se reduce al pasado médico,
al presente del dolor y a un futuro de prondstico mas que
reservado.

El dolor psiquico deviene dolor orgéanico, siendo ocul-
tado por éste. La hipocondria toma el lugar del trabajo de
duelo, o para hablar en términos psicopatolatologicos, de la
depresion comprobada o de las manifestaciones ansiosas.
Y pese a la frecuente ansiedad y depresion, son renuentes
a una psicologizacion de sus sintomas.

El rechazo de estos eventos y la ruptura de vinculos
impiden restituir el acontecimiento en la continuidad de la
existencia, a fin de elaborar una relacion entre los hechos
significativos de la vida y sus consecuencias subjetivas.
Esta solucion, aunque represente una proteccion, sin em-
bargo, promueve también la desvinculacién con los otros.
Mas atin, esta auto-defensa tiene un limite que acaba en el
funcionamiento auto-destructivo: son formas de angustia
que conducen a mecanismos de defensa proximos a la psi-
cosis, que aislan al sujeto de manera absoluta, cercenando
todas sus posibilidades.

Del mismo modo, la negacion de los afectos y su exter-
nalizacion® en el cuerpo organico (Korper) constituye un
sistema de practicas de resguardo que protegen al sujeto,
pero a su vez lo llevan a un proceso regresivo. Como la
externalizacion constituye "un mecanismo que esta en el
centro de la elaboracion de la angustia,"* el pasaje al len-
guaje corporal (idiom of strees) lo constrifie a expresar su
ser en roles de impotencia, de debilidad y de somatizacion
para acabar ejercitando sobre los otros una dominacion
analoga a aquella que ejerce sobre si mismo. Sin embargo,
este recurso al cuerpo, mas alla de la regresion formal,
testimonia de modo directo la cuota que éste posee en la
expresion de los afectos y en la comunicacion con los otros.

El culto a la curabilidad

La vulnerabilidad propia del hombre y la aspiracion a en-
contrar una adecuada defensa en el amor materno o en un
poder taumaturgico se canaliza en un culto a la curabilidad.
En la mayoria de los casos, el enfermo no pretende que el
médico le cubra tal expectativa pues reconoce que la tarea
del médico es esencialmente técnico-profesional y confia
en ¢él. Por el contrario el paciente hipocondriaco, a pesar de
su intento de individualizar detalladamente el sufrimiento,
duda de poder ser comprendido en sus disturbios y acaba
prontamente hipertrofiando esta veneracion. A diferencia
de la nosofobia que es el miedo de ser alcanzado por una
enfermedad somatica, son enfermos que viven en la cer-
teza indiscutible de poseer alguna dolencia, rechaza toda
tentativa de persuasion pues ello podria implicar el riesgo
de la no-enfermedad, algo imposible para quien ha hecho
del cuerpo enfermo su Gnico verdadero partner.

A pesar de ello, se aferra al médico tratando de captarlo,
de dirigirlo y hasta considerarlo como un complice y un
responsable de su hipocondria. Su presencia continua le
es indispensable, no tanto para calmarlo como para darle
nuevos alimentos a su ansiedad, justificarla y darle méas
pretextos.'® El cuerpo hipocondriaco es un discurso sobre
el dolor, el saber y la medicina.®’

Sin embargo, como contra-cara de esta valorizacion
idealizada, impera un pesimismo contra médicos y psicote-
rapeutas que no son objetos benéficos, sino malos-buenos,
no suficientemente disociados, ni diferenciados del self:
se los valora y se los necesita, pero al mismo tiempo no
se puede confiar en ellos.®® Esto muestra las relaciones
primarias dificultosas que han alterado la constitucion del
objeto, por tanto del self ! en la génesis de la personalidad.
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Mientras en el delirio corporal, la escision del self es
radical y la parte mas dafiada—fruto de la proyeccion—se
experimenta como ego-distonica, en la hipocondria, en
cambio, s6lo se objetiva el cuerpo para cuidarlo, aunque
se lo haga desde la preocupacion por la enfermedad, claro
esta que esta modalidad posesiva puede acabar con el
riesgo de perderlo.

Como victima inocente de un mal que debe quedar
exterior, al que no puede soportar pero tampoco eliminar,
busca entonces identificarlo médicamente. Por eso, esa
transferencia idealizada que proyecta sobre la medicina y
sobre famosas instituciones de salud. La busqueda de un
médico ideal acaba en realidad en fracaso: si al principio
éste es el sujeto del supuesto saber, prontamente es reduci-
do la impotencia, es devaluado y hasta odiado. Una forma
elocuente de esta situacion es esa rivalidad constante con
los médicos y esa vivencia persecutoria proporcional al
sentimiento de ser incomprendido y descuidado. El 6rgano
o la funcion enfermo ocupa el lugar del agente perseguidor
de la paranoia, y la misma logica se desplaza mas o menos
en relacion a los médicos.

Por otra parte, la contra-transferencia del médico al
enfermo revela una situacion ambigua, ya que a pesar de
la aparente comunidad de discursos no hablan la misma
lengua. Es un paciente que desconfia de médicos mientras
se fia de la Medicina: cuanto mas se radicaliza el discurso
hipocondriaco tanto mas habla la Medicina ideal. Por eso,
la l6gica del discurso hipocondriaco procede segun una
sucesion de tres tipos de enunciados sucesivos: afirmacion,
interrogacion, negacion, como sefiala Pedinielli.!

Esta insistencia en hacer reconocer el sufrimiento y la
enfermedad inscriben al discurso hipocondriaco en una
retorica particular: un cuerpo (Leib) que no dice nada, un
discurso que dice demasiado sobre el cuerpo (Korper), y
una dependencia negada al otro desvalorizado (el médi-
co) pero al mismo tiempo necesaria para nombrar lo que
sucede en su cuerpo propio (Leib).

Sin embargo, el intercambio entre el hipocondriaco y
los médicos descansa en la imposibilidad misma del in-
tercambio. Se trata de persuadir ante todo al interlocutor y
receptor que admita el dolor. Ahora el médico es confron-
tado a un discurso que es a la vez una argumentacion y un
conjunto de técnicas oratorias: una heuristica que descu-
bre la enfermedad y una hermenéutica que la interpreta.

El hipocondriaco, proselitista de la medicina cientifica
pero sobre todo temible autodidacta, no se contenta con

interrogar sobre su mal sino que intenta convencer. Si
su discurso manifiesto interroga a los médicos sobre un
dolor, es decir, sobre eso que toma el lugar del afecto, la
interrogacion fundamental se situaria en otro nivel: aquel
de la instancia médica en tanto Saber que jamas ha sido
encontrado en falta. Como la demanda a los médicos nunca
es satisfecha, se sigue infaliblemente una recusacion a este
oraculo interpelado.

El hipocondriaco tiene el sentimiento de no haber sido
comprendido por este médico, le retira a todo médico toda
competencia en el ejercicio de la medicina. No se trata
tanto de una negacién de sus capacidades diagndsticas o
técnicas como de su posicion misma de interlocutor: no
es tanto una decepcion como una destitucion del otro. La
quejay el recurso a la Medicina traducen los impasses de
esta posicion.

La hipocondria acaba siendo un drama en forma de
preguntas, cuyas respuestas terminan siempre en rechazo.

De este modo, el discurso hipocondriaco presenta un
estilo (lenguaje del érgano o corporal), un contenido
(el dolor y el disfuncionamiento de los 6rganos), un
destinatario (la Medicina), pero también una pragmatica
caracterizada por una sucesion de afirmaciones, interroga-
ciones y negaciones que le confieren su caracter polémico.

Esta articulacion entre afirmacion (certeza de un mal),
interrogacion (¢ cual mal?, tal vez innombrable) y negacion
(rechazo al saber médico antes idealizado) constituyen
para Pedinielli* “las aporias del discurso hipocondriaco”.

En efecto:

La primera concierne a la afirmacion reiterada, prolija,
de un dolor que el lenguaje es impotente para expresar.
La certeza se choca con una falta de palabra: riqueza
de las metaforas médicas y escepticismo en relacion a
las palabras pronunciadas por el médico. En segundo
lugar el discurso hipocondriaco fracasa en la compren-
sion y la nominacion de lo que no encaja, si se vuelve
hacia el médico, le es imposible admitir la respuesta a
su pregunta. Finalmente, el discurso médico y la Me-
dicina, puestos como irrecusables son, en los hechos,
destituidos de su lugar por una serie de negaciones.!
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Sindrome de Munchausen por poder
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RESUMEN

El propésito de este articulo es realizar una revision e ilustrar con varios casos clinicos el tema del sindrome de Munchausen por poder,
un diagndstico poco comun que representa un reto tanto para pediatras como para psiquiatras infantiles. Dado que no existe una presen-
tacién clinica tipica, se dificulta su diagnéstico, el cual es relevante para la proteccion del nifio involucrado y para garantizar un tratamiento
oportuno. Con el fin de ilustrar esta heterogeneidad, se presentan seis casos de sindrome de Munchausen por poder que se han atendido,
investigado y seguido en el Hospital Militar Central de Bogota entre 1993-2008.

Palabras clave: sindrome Munchausen por poder, maltrato Infantil, complejidad diagndstica, intervencion.

ABSTRACT

The purpose of this article is to go over the features of, and illustrate, Munchausen Syndrome by Proxy based on 6 case reports. This is not
a common syndrome and represents a challenge for both pediatricians and child psychiatrists. Since there is no typical clinical presentation
for this syndrome, a timely diagnosis, relevant not only for the protection of the child involved but also for an adequate treatment, is difficult.
To illustrate the heterogeneity of Munchausen Syndrome by Proxy, six cases which have been attended, investigated and followed up at
the Hospital Militar Central in Bogota between 1993 and 2008 are described.

Key Words: Munchausen Syndrome by Proxy, child Abuse, diagnostic complexity, intervention.

1 denominado sindrome de Munchausen se pre-
senta en pacientes que fabrican sobre si mismos

mos a pruebas, hospitalizaciones, a una amplia gama de
procedimientos e incluso intervenciones quirurgicas; es

sintomas. El sindrome de Munchausen por poder
se describe como la fabricacién de sintomas sobre otra
persona de tal intensidad que logran credibilidad por parte
del personal médico. Este, entonces, somete a los enfer-
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decir, que son vistos en realidad como personas enfermas
estando sanas fisicamente. En nifos, ésta es una forma de
abuso infantil de caracteristicas muy diferentes a las que
usualmente se encuentran.!

DESCRIPCION

El nombre de este sindrome es tomado del famoso perso-
naje ficticio, el Baron de Munchausen, quien logré incluir
sunombre en la literatura a partir de sus fantasiosas narra-
ciones.? El término sindrome de Munchausen fue tomado
por primera vez dentro de la terminologia médica por
Asher al describir los casos de adultos en esta situacion.?
Posteriormente Meadow describio el sindrome de Mun-
chausen por poder y propuso varios criterios esenciales
para su diagnéstico:*
a) La presencia de signos o sintomas fisicos o psico-
logicos producidos o inventados por los padres o
cuidadores.
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b) La negacion del perpetrador de la invencion o la
produccién de los mismos.

c) La desaparicion de los signos o sintomas cuando el
nifio es separado de su cuidador.

d) La necesidad del perpetrador de generar en el nifio
el rol de enfermo o de realizar este comportamiento
con el fin de llamar la atencion.

La Asociacion Psiquiatrica Americana incluye al
sindrome de Munchausen dentro de los denominados
Trastornos facticios.’ El problema mas serio radica en que
este sindrome no posee una presentacion clinica tipica que
pueda guiar a los médicos a una sospecha diagnostica y a
una remision rapida y oportuna a un psiquiatria.

Cuando alguno de los padres o cuidadores del nifio
fabrican los signos o sintomas de una enfermedad médica
en el marco de un sindrome de Munchausen por poder, el
pediatra se ve ante una situacion dificil. El dilema esta en-
tre no practicarle examenes a un niflo sano o practicarselos
para demostrar a los padres y a la comunidad médica que
el nifio esta sano. Ocasionalmente se ve forzado a practicar
en el nifio pruebas y procedimientos diagnosticos, cada
vez mas invasivos, que pueden inclusive ir en detrimento
de su salud. Es importante que los pediatras sospechen y
diagnostiquen este sindrome con el fin de que al nifio se
le suministre proteccion, ya que mas que un diagndstico
psiquiatrico, el sindrome de Munchausen por poder es
un tipo de maltrato que debe ser reconocido, reportado e
intervenido de manera oportuna para poder garantizar la
seguridad del nifio.>2

Se considera al sindrome de Munchausen por poder
como un trastorno cuyo espectro va desde el reporte
falso de sintomas por parte de los cuidadores del nifio
hasta la causalidad de dafio fisico severo a través de la
administracién de venenos o infusion de materia fecal
en lineas venosas.! Cualquier sistema puede encontrarse
comprometido (respiratorio, gastrointestinal, cardiovascu-
lar) e incluso en algunas ocasiones parecerian presentarse
enfermedades diversas, en distintos momentos, en el mis-
mo paciente. El sintoma mas frecuente es el sangrado de
cualquier sistema (44%), seguido por convulsiones (42%),
apnea (15%), diarrea (11%), vomito (10%) y fiebre (10%).1

EPIDEMIOLOGIA

Probablemente, la prevalencia real del sindrome de
Munchausen por poder no ha sido evaluada por el sub-

diagnoéstico. Se estima que existe una incidencia anual
entre 0.5 — 2.0/100.000 nifios menores de 16 afios segun
los pocos estudios publicados.®

El diagnostico se ha hecho en nifios de todas las edades,
e incluso hay reportes anecdoticos de casos prenatales en
los que se fabrican sintomas en el feto.” La prevalencia
es igual en niflos que en nifias. La edad promedio para el
diagnoéstico es 40 meses de edad y el intervalo entre el
inicio de los sintomas y el diagndstico es de 15 meses.?
En la mayoria de los casos, la madre es la perpetradora.t

DIAGNOSTICO

Diagnosticar, reportar y seguir un caso de sindrome de
Munchausen por poder es una experiencia extenuante y
emocionalmente intensa para quienes lo realizan, pues
requiere de una gran cantidad de tiempo y de habilidad.
® Como se expuso anteriormente, la presentacion clinica
puede ser muy variable y cubre un amplio espectro que va
desde casos en que el cuidador reporta un sintoma hasta
la fabricacion de los signos de enfermedad inducidos
por acciones intencionales del mismo. Por lo tanto, las
consecuencias pueden ir desde la realizacion de pruebas
innecesarias hasta la muerte. Todos los casos comparten
la insistencia de los padres o del cuidador en que algo esta
mal con el nifio, pese a la ausencia de datos positivos que
expliquen los signos o sintomas del paciente.?

El sindrome de Munchausen por poder debe sospechar-
se siempre que el cuidador genere dafio al nifio al presionar
para que sea sometido a una atencion médica que le cause
riesgo y dafio. Es dificil darse cuenta de que el nifio esta
siendo victima de este tipo de abuso y usualmente el
diagnostico ocurre después de un periodo prolongado de
tiempo.1° Sélo cuando la historia completa del paciente se
conoce y puede verse longitudinalmente, se evidencia un
patrén que permite sospechar el diagnostico.’

Como se trata de un tipo de abuso infantil, ante la mini-
ma sospecha se debe intentar esclarecer la realidad acerca
de la presencia de enfermedad fisica del paciente con la
ayuda de un equipo interdisciplinario que debe incluir un
pediatra, un psiquiatra infantil, un trabajador social y el
personal de enfermeria a cargo del paciente. En ocasiones
puede utilizarse vigilancia estrecha del comportamiento de
los padres del nifio mediante camaras de video, aunque esto
no es siempre necesario y en la mayoria de oportunidades
no es permitido sin la autorizacién por los padres.?
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Los signos de alarma a los que debe estar atento el cli-
nico y que hacen sospechar un sindrome de Munchausen
por poder son; 41!

1. Enfermedad persistente o recurrente que no puede

ser explicada adecuadamente con una base médica.

2. Signosy sintomas que aparecen en la presencia del

cuidador y desaparecen en su ausencia.

3. Madre sobreinvolucrada con la atencion del pa-

ciente y siempre presente en el hospital.

4. Caso descrito que parece un trastorno raro, de esos

que “nunca se habian visto antes”.

5. Ausencia de respuesta a tratamientos adecuados.

6. Discrepancia entre la historia, los hallazgos clini-

cos y el buen estado del nifio.

7. Madre menos preocupada que el personal médico

acerca de la enfermedad del paciente.

8. Familias con antecedentes previos de muertes

infantiles inexplicadas.

9. Cuidador con experiencia o entrenamiento en el

campo de la salud.

10. Historia psiquiatrica de la madre.

11. Conducta extrafia de la madre en el hospital.

12. Gran cantidad de examenes paraclinicos realizados

y dentro de limites normales.

Ademas, para establecer el diagndstico se requiere de
la evaluacion de la historia clinica del paciente (actual y
antigua), comunicacion clara entre los profesionales de la
salud involucrados en el cuidado del nifio y una aproxi-
macién multidisciplinaria.

Perfiles de los padres y del nifio

Conocer el perfil de los padres ayuda al diagnostico. En
general, los padres tienen una buena relacion con el equipo
médico, pero ésta se puede deteriorar cuando se descartan
causas organicas de enfermedad.'? La mayoria seran ma-
dres, quienes tienen alguna experiencia o cercania con el
area de la salud y padres que usualmente no saben de la
existencia de la supuesta enfermedad o estan muy poco
involucrados en el cuidado del nifio."

Las madres, extremadamente atentas a las necesida-
des del nifio, se hacen cargo de éstas en una proporcion
mucho mayor a la de una mama promedio.* Tienden
a discutir la enfermedad del nifio de una manera que
denota gran conocimiento. Muestran un afecto inapro-
piado cuando se les da informacion sobre la enfermedad
del nifio o cuando se discuten técnicas invasivas. Son

mas afectivas con sus hijos en la presencia de otras
personas que cuando estan a solas con él.*'° Tienen
una ejemplar interaccion con el personal médico, con
una gran habilidad para conversar con el equipo médico
y, en algunos casos, llegan a establecer relaciones tan
cercanas que se traducen en ayudar a las enfermeras en
sus tareas cotidianas o acompaifiar a los médicos en sus
turnos o a comer.!

Los padres de estos nifios estan menos presentes en
el cuidado de sus hijos y frecuentemente tienen trabajo
lejos de la familia por largos periodos de tiempo. Se ha
observado que las relaciones maritales son pobres.!

Un patron frecuentemente descrito en el sindrome de
Munchausen por poder es que los nifios, al hacerse ma-
yores, se vuelven colaboradores de los padres al adoptar
el rol del niflo enfermo. Pasivamente aprenden a tolerar
los procedimientos médicos.! Se ha descrito tanto el com-
portamiento hipocondriaco de estos nifios mas adelante en
sus vidas como el antecedente personal de convertirse en
perpetuadores de un sindrome de Munchausen por poder
con su propios hijos.!*

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Forsyth propuso varios factores que predisponen a la
aparicion de un Sindrome de Munchausen por Poder:'*

1. Historia de abuso o rechazo de la madre durante
su nifiez, por parte del padre o ambos padres y una
mala relacion marital. Esta experiencia de rechazo
continda en la vida adulta con una baja autoestima.

2. Una relacion patologica entre la madre y el nifio
demostrada por un sobreinvolucramiento.

3. Un efecto de ganancia'y recompensa del sistema de
cuidado médico para la madre con un ambiente de
apoyo que alivia sus sentimientos de aislamiento,
al ganar admision al hospital a través de la enfer-
medad de su hijo.

4. Psicopatologia en los perpetradores como depre-
sion, trastornos somatomorfos, ideacion e intentos
suicidas, trastornos facticios y trastornos de perso-
nalidad de los grupos Ay B segun criterios clinicos
del DSM-IV.?

El sindrome de Munchausen por poder ha sido ca-
racterizado como un estado disociativo con pseudologia
fantastica y mentiras patologicas, ya que el perpetrador
inicialmente sabe que esta fabricando los sintomas, pero
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después cree que el nifio en realidad tiene una enfermedad
primaria en lugar de una facticia.> '

CASOS CLINICOS

Caso 1

J.P.M. Paciente masculino de 3,5 afios de edad, que acude
a la consulta externa de pediatria traido por la madre, que
labora en un dispensario de dalud. Consulta porque desea
que a su hijo se le practique una amigdalectomia pues esta
con alta sospecha de que su hijo padece “cancer en las
amigdalas”. En la revision por sistemas se encuentra que
es un nifo decaido, apatico y, en concepto de la madre,
inapetente. En el interrogatorio se encuentra que el nifio
es sometido cada tres meses a prueba de ELISA para
VIH, pues la madre sospecha que su hijo se infecto6 (ella
es negativa), segun ella, por contacto directo “quién sabe
con cuantas personas infectadas que uno no sabe”. Ante-
cedente de biopsia de ganglio submaxilar izquierdo por
sospecha de linfoma. Dice la madre: “tuve que consultar
a muchos especialistas hasta lograr que se la hicieran”.
Otros antecedentes personales no relevantes. Familiares:
madre con sindrome depresivo en la evaluacion.

En el examen fisico se encuentra nifio eutrdfico, en
excelentes condiciones generales, con peso y talla en per-
centiles adecuados a su edad y a su talla medio-familiar.
Retraido, temeroso, pero sumiso ante el examen médico.

Caso 2

J.E.C. Paciente femenino de 9 afios, que asiste a controles
de pediatria desde la infancia traida por la madre, que
es auxiliar de enfermeria y cabeza de familia. La nifia
siempre ha sido descrita como apética, retraida, con dificil
comunicacion con sus examinadores. Tiene consultas con
seis especialidades médicas en forma concomitante por
dolor abdominal recurrente; en las consultas se le reco-
mienda mejorar habitos de alimentacion y de ejercicio sin
lograr adherencia alguna de las medidas terapéuticas. Es
sometida a multiples métodos diagndsticos paraclinicos y
radiologicos. Es llevada a cirugia en otra institucion para
hemicolectomia con diagndstico de dolico sigmoide a los
13 afios. La madre contintia en consultas que superan
15 ocasiones en un periodo de tres meses porque la sigue
viendo decaida. Inicia tratamiento con suplencia de levo-
tiroxina a la edad de 14 afios. Posterior a esto contintia en
consultas repetidas (en ocasiones mas de 10 al mes) por

cefalea que, seglin la madre, su hija sufre desde la infan-
cia. Le realizan multiples estudios de imagenes cerebrales
simples y contrastadas, reportadas como normales. Asiste a
consulta, por separado, con neurocirujanos de ésta y otras
instituciones y lleva consigo siempre la historia clinica
de su hija. Finalmente, es llevada, en otra institucion, a
una intervencion neuroquirrgica por sospecha de lesion
ocupando espacio. No se encuentra lesion tumoral, pero
presenta complicaciones durante el procedimiento y queda
con lesion cerebral permanente con compromiso motor.

Caso 3

J.G.P. Paciente masculino de 6 afios de edad traido a con-
sulta de pediatria por la madre, que es trabajadora del area
de la salud en un dispensario fuera de Bogota. Refiere que
desea que a su hijo se le vuelvan a practicar biopsias por-
que esta “absolutamente segura” de que tiene enfermedad
de Hodgkin. Trae una carpeta con estudios radiograficos
simples de térax y abdomen, TAC toracoabdominal #3,
ecografias abdominales de diferentes instituciones y re-
sultados de biopsias de ganglios cervicales #2, reportados
como normales. Tiene historia de disfuncion familiar
importante.

Caso 4

A.M.O. Paciente femenino de 2 afios de edad que ingre-
sa a urgencias por presentar otorragia recurrente. Tiene
antecedente de retardo global del desarrollo psicomotor
con controles multiples por neuropediatria. EI examen
de ingreso no evidencia lesiones ni sangrado. Durante
la hospitalizacion amanece con “sangrado” en ojos un
dia, en ombligo otro dia y, posteriormente, con lesiones
hemorragicas en espalda. Se traslada a UCI, en donde es
monitorizada durante cinco dias con visitas de la madre
con vigilancia permanente. Durante esos dias no presenta
sangrado alguno. Un dia, durante la visita de la madre en
UCI, en un corto descuido, la nifia presenta rectorragia.
Se traslada a pisos un domingo en la tarde porque la UCI
esta llena y se requieren las camas. En la madrugada del
lunes, se atiende llamado de enfermeria pues encuentran
a la nifia sin signos vitales. La autopsia revel6 muerte por
sobredosis de levomepromazina.

Caso 5
J.V.L. Paciente masculino de 6 afios de edad, hijo de
secretaria de una institucion hospitalaria, con historia
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de disfuncion familiar y sindrome depresivo. Ingresa a
urgencias por presentar hematuria. La madre refiere que
ha sido estudiado previamente en otra institucion en donde
le practicaron urografia y cistoscopia, y le hicieron diag-
noéstico de “carcinoma de vejiga”. Se solicitd resumen de
historia a esa institucion y no se encontraron registros de
este paciente. Se repiten examenes de laboratorios para
deteccion y estudio de hematuria los cuales son negativos,
pero ocasionalmente, durante la hospitalizacion, la madre
llama a enfermeria para reportar que el nifio presenta
sangre en la orina, que en esos momentos es evidente. Se
habla con el padre y la madre y se da salida para continuar
manejo ambulatorio. Pocas semanas después el padre acu-
de a consulta y comenta que la madre ha hecho un intento
de suicidio serio y que el nifio no ha vuelto a presentar
hematuria desde su salida.

Caso 6

J.M.C. Paciente masculino de 3 afios de edad, hijo de au-
xiliar de enfermeria con historia de sindrome depresivo y
disfuncion familiar. Tiene multiples consultas a urgencias
y hospitalizaciones por cuadros de cefalea severa, dolor
abdominal recurrente y episodios de incapacidad para la
marcha. El examen fisico del nifio siempre ha sido repor-
tado como normal. La madre insiste en que su hijo tiene
una enfermedad que no ha sido diagnosticada y que los
diferentes médicos de varias especialidades y supra-espe-
cialidades han sido incapaces de llegar a un diagnostico.
Le han practicado tomografia axial computarizada de
craneo (TAC), velocidades de conduccion, endoscopia de
vias digestivas altas, EEG, ecografias abdominales, etc.
Todos estos reportados como normales. Se inicia segui-
miento por consulta de pediatria y psiquiatria infantil en
donde se evidencia mejoria progresiva de funcionalidad
familiar, sindrome depresivo de la madre y salud general
del paciente.

Consecuencias a largo plazo
Las consecuencias a largo plazo son tan serias para el nifio
afectado y potencialmente para los otros nifios de la casa
que se ha considerado el uso de videocamaras para vigilar
al paciente. Nunca debe hacerse sin consentimiento legal
de los padres, los cuales usualmente se niegan a hacerlo.* '
La tasa de mortalidad de los nifios diagnosticados
con sindrome de Munchausen por poder es de 9%. Las
causas mas frecuentes de muerte son sofocacioén y enve-

nenamiento. En aquellos pacientes que no habian sufrido
previamente heridas fisicas y fueron devueltos a sus fa-
milias, se encontr6 evidencia de maltrato subsecuente en
17% a los 2 aflos de seguimiento. Algunos estudios han
evidenciado que tras la muerte del primer nifio abusado
puede iniciarse el sindrome en otro de los nifios de la
casa.® 7

Es importante reconocer la psicopatologia del cuidador
sobrepreocupado y que hace dafio directamente, pues
de esto depende el nivel de intervenciéon que habra de
realizarse.!

Por todo lo anterior, se hace necesario y pertinente
que el personal que tiene en sus manos el cuidado de los
nifios (pediatra y psiquiatra infantil) aprenda a sospechar,
diagnosticar, seguir y tratar pacientes con sindrome de
Munchausen por poder.

TRATAMIENTO

Dado que en los casos de sindrome de Munchausen por
poder el diagndstico no es sospechado por un tiempo
prolongado porque la informacién colateral valida casi
siempre esta ausente, se debe intentar obtener una histo-
ria cuidadosa y detallada de otro miembro de la familia
diferente de los padres.*

El tratamiento de los pacientes y sus familias depende
de la presentacion clinica del mismo. Ante una madre
muy ansiosa que esta dispuesta a dejarse guiar por el
personal médico en lo que respecta a la salud del nifio,
puede no ser necesario el reporte a las autoridades com-
petentes de vigilancia de nifios victimas de abuso, pero se
debera mantener una vigilancia estrecha del caso. Si nos
situamos al otro lado del espectro, cuando un cuidador
esta poniendo en riesgo la vida del nifio, se debe reportar
el caso de inmediato para que el nifio sea ubicado en un
lugar protegido fuera del hogar.? En cada caso se debe
individualizar su manejo.

Decidir como y cuando confrontar a la familia con
el diagnostico es clave para un buen manejo.” Una vez
establecido el diagnostico, se debe informar al personal a
cargo del paciente de la fabricacion de los sintomas para asi
poder tomar en conjunto acciones dirigidas para garantizar
la seguridad del nifio. Posteriormente, a la familia se le
debe informar en total privacidad y no en frente de terceros.
El pediatra, el trabajador social y el psiquiatra infantil se
pueden reunir para que la informacion sea dada de manera
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empatica y en una atmoésfera no acusatoria. Al cuidador
involucrado se le debe ofrecer ayuda terapéutica en lugar
de acusarlo y criticarlo. Siempre debe tenerse en cuenta
que el riesgo de abuso aumenta tras la confrontacion, por
lo que el nifio debe quedar bajo supervision estrecha.

Se recomienda que los profesionales del equipo a cargo
del manejo de estos nifios reciban algin tipo de apoyo por
parte de psiquiatria infantil, pues estos casos invariable-
mente causan emociones fuertes en el personal, ademas de
divisiones, tensiones e interacciones dificiles.'> El perso-
nal debe tener oportunidad de expresar sus sentimientos,
como incredulidad, culpa por las intervenciones médicas
innecesarias o rabia contra el cuidador involucrado u otros
miembros del equipo.t!

Asistir y cuidar a una familia que presente un sindrome
de Munchausen por poder requiere de atencién a los de-
talles mas pequefios, perseverancia y compromiso a largo
plazo y, en general, incluye interacciones estrechas con
las agencias de servicio social y con instancias legales.’

No existen potenciales conflictos de interés presentes
en los autores de este trabajo o en sus familiares cercanos
que puedan influir en los juicios respecto a las conclusiones
del presente manuscrito.
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