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Resumen

El sindrome de referencia olfatorio es un
desorden psiquiatrico en donde los
pacientes tienen la conviccion de emanar
olores desagradables, frecuentemente se
disculpan por el olor inexistente y realizan
diferentes tipos de rituales tratando de
erradicarlo. Los pacientes perciben que
ellos son la fuentes del olor, estan
preocupados por esta circunstancia,
sienten vergiienza y se culpan a si mismos.
En forma progresiva se aislan y viven
alertas, con temor de ser descubiertos.

Palabras Clave

sindrome de referencia olfatorio,
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Abstract

The olfactory reference syndrome is a
psychiatric disorder in which patients
believe they emanate unpleasant
smells, they frequently apologize for the
nonexistent smell and perform different
kind of rituals trying to eradicate it.
The patients believe that they are the
source of the smell, and are worried
about that circumstance, they feel
guilty and blame themselves.

In a progressive way they isolate

and live being alert.

Key words

olfactory reference syndrome, somatic
delusional disorder, dismorfophobia,
Monosymptomatic Hypochondriacal
Psychosis.

El autor declara
no tener conflicto de intereses.

A prop0dsito de un Caso de Bromosis

(Sindrome de Referencia Olfatorio) | (Oifactory

Reference Syndrome)

Introduccion

El denominado sindrome de referencia olfatorio® es un desorden psiquiatrico en donde
los pacientes tienen la conviccion de emitir olores desagradables, con frecuencia se dis-
culpan frente a terceros por el inexistente olor y llevan a cabo rituales de todo tipo para
intentar erradicar el mismo. Los pacientes perciben que son ellos mismos la fuente del olor,
estan preocupados draméaticamente por dicha circunstancia, se sienten avergonzados y se
culpan a si mismos. Se aislan progresivamente y viven en un constante estado de hiperaler-
ta por temor a ser descubiertos. A continuacion se presentara el reporte de un caso junto
con una revision bibliogréafica acerca de esta entidad.

Caso clinico

Paciente de 40 afios, casada, madre de dos hijos, empleada y estudiante, que consulta por
presentar la conviccion de emitir mal olor a través de su tubo digestivo. La paciente explica
en la primera consulta que desprende mal olor, y aunque no lo percibe, no duda en que
las personas que la rodean si lo hacen. Tal idea, intrusiva, que la mortifica y afecta su &nimo
y conducta, no presenta critica por parte de la paciente. La paciente describe que tiene
algtn defecto en su tubo digestivo que ocasiona que desprenda olores a través de su ano,
que segun su percepcion los demas registran cuando estan cerca de ella. Tal situacion ha
traido en los Gltimos afos repercusiones en su vida personal, académica y laboral. Trata de
evitar el contacto directo con personas y esto la ha llevado a un progresivo aislamiento.
Evita permanecer por periodos prolongados en lugares cerrados y de poca ventilacion
“para evitar que los demds se den cuenta”. Diariamente antes de salir de su casa realiza una
secuencia purgativa (laxantes, enemas) para “limpiar” su intestino y con esto disminuir la
probabilidad de emitir “malos olores” cuando se retira de su casa. Esto se repite a diario
y consume cerca de dos horas por mafiana. La confrontacion a situaciones de exposicion
genera sintomatologia de ansiedad: taquicardia, miedo (a que los deméas huelan su mal olor)
y opresion toréacica. Evita los lugares y actividades en donde tenga que permanecer mas de
algunos minutos cerca de personas que no conoce: hacer colas, viajar en subte, sentarse
cerca de compafieros en la universidad, entre otras cosas. La paciente describe sus viven-
cias en relacién a su preocupacion con intensa angustia y verglienza, al respecto sefiala:
“me siento una persona asquerosa”. Esta sintomatologia relacionada con su percepcion de
mal olor tiene su comienzo en la infancia, a los 12 afios, luego que un compafiero de ban-
co del colegio primario tuvo un episodio de encopresis. Sin embargo la intensidad y nivel
de condicionamiento se incrementd dramaticamente luego del fallecimiento de su madre
acontecido hace tres afios. El marido la define como una esposa y madre carifiosa y con
buen rendimiento en sus estudios y carrera laboral, pese a todos los obstaculos que debe
sortear en relacién a su preocupacion. No se evidencian enfermedades organicas ni otros
sintomas psiquiatricos. Registra como antecedente de importancia sintomas compatibles
con un trastorno obsesivo-compulsivo desde los 10 afios: pensamiento magico, rituales,
responsabilidad de dafio, acumulacién de objetos, obsesiones de contaminacion y simetria
y compulsiones mentales (contar nimeros impares, repetir palabras). Frente a estas ideas
obsesivas y rituales presenta critica y describe que los mismos fueron desapareciendo con
los afios hasta practicamente desaparecer en la actualidad. Como antecedentes familiares
presenta a su madre y su hermana con sintomas compatibles con trastorno obsesivo-com-
pulsivo. La paciente comenzé un tratamiento terapéutico de tipo cognitivo-conductual
(con exposiciones in vivo) y farmacoldgico, fue medicada con paroxetina (60 mg./dia).
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A los 90 dias de tratamiento la paciente describe un viraje notable
en relacion a su idea de oler mal: “yo antes estaba convencida que
olia mal, ahora me parece mds bien una idea de mi cabeza, ya no es
tan real”. Tal idea, irreductible semanas atras y ahora sujeta a critica
también aparece en su conciencia con menor frecuencia e inten-
sidad. De pronto aparece el insight y la misma paciente se siente
extrafia respecto a la pérdida de su convencimiento respecto a su
preocupacion. Cesan progresivamente las conductas evitativas, el
nivel de condicionamiento general, experimenta una mejoria sus-
tancial de su estado de animo y retoma su “vida normal”.

Discusion
Ubicacioén nosografia y caracteristicas clinicas

El término sindrome de referencia olfatorio (Olfactory Reference
Syndrome —ORS-) fue introducido por primera vez por el neuré-
logo Pryse —Phillips (1971)©@? para definir a un grupo de pacientes
que tienen la conviccién de emitir malos olores a través de su pro-
pio cuerpo (fauces, orificios vaginal y/o anal, piel) y que los mismos
son percibidos por las personas del entorno® 2, Pryse- Phillips®
estudié un total de 137 pacientes (99 de su propia casuistica) y
propuso clasificar los mismos en cuatro grupos: depresivos, esqui-
zofrénicos, epilépticos (I6bulo temporal) y finalmente un cuarto
grupo que denominé sindrome de referencia olfatorio (N=36).
En la descripcion inicial realizada por Pryse-Phillips® el autor hizo
hincapié en que todos los pacientes tenian alucinaciones de tipo ol-
fatorio ademas de la preocupacién o idea delirante de emitir malos
olores. Posteriormente autores como Bishop (1980) y Davidson y
Mukherjee (1982)® utilizaron el término para describir un grupo
de pacientes caracterizado por tener una idea delirante de tipo
olfatoria (emitir olores desagradables) en el contexto de un tras-
torno delirante y/o afectivo.

En la literatura casos que involucren la percepcion imaginada de
emitir mal olor han recibido a lo largo del tiempo diversos nom-
bres: psicosis solitaria (Beary & Cobb, 1981) bromidrosiphobia
y sindrome olfatorio de referencia (Pryse Phillips, 1971; Bishop,
1980) y autotodysosmophobia (Borgeois, 1973). También se lo ha
nominado como delirio de bromosis (de la palabra griega “bromi-
ne”: elemento que huele mal), delirio olfatorio, delirio de halitosis y
delirio olfatorio de referencia® 4. El denominado sindrome de re-
ferencia olfatorio en occidente tiene su equivalente en la psiquiatria
japonesa bajo el nombre de Jiko- Shu-Kyofu, donde los pacientes
tienen la preocupacion de ofender a las personas por la emisién
de olores desagradables®* 2. El sindrome de referencia olfatorio
plantea un desafio desde el punto de vista diagnostico si se toma en
cuenta los sistemas diagnosticos actuales (DSM IV TR y CIE 10).
La caracteristica principal es la idea delirante de oler mal, por lo
que podria ser diagnosticado como un trastorno delirante de tipo
somatico, que tiene como tematicas mas frecuentes:

1. Emision de olores desagradables.
2. Infestacién por parasitos (piel y/o 6rganos internos)
3. Malfuncionamiento y/o ausencia de érganos®.

Para Munro los casos podrian ser diagnosticados como trastornos
delirantes tipo somatico, variedad delirio olfatorio®®. Como el res-
to de los trastornos delirantes compartiria algunas caracteristicas
generales con ellos: es mucho mas frecuente la presencia de ideas
delirantes que de francas alucinaciones, existe un estado de hipe-
ralerta y ansiedad, sentimientos de culpa y de ser rechazados y

presencia de ideas de suicidio. Existen polémicas respecto a si este
trastorno pertenece al espectro obsesivo-compulsivo o si perte-
nece a la dimension de los trastornos somatoformes, donde esta
ubicado el Trastorno Dismorfico Corporal (TDC). Aunque en el
TDC la atencién esta puesta en la imagen corporal, diversos au-
tores sostienen que deberia incluirse la percepcion del mal olor
corporal como una variante del mismo2 13.22.23),

Es de destacar que tanto el TDC como el Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (TOC) comparten algunas caracteristicas: poseer pre-
ocupaciones de tipo obsesivas y comportamientos compulsivos,
el origen se suele dar en la adolescencia, ambas tienen un curso
cronico, con frecuencia se presentan simultineamente y respon-
den a los ISRS.

Una diferencia importante entre ambas tiene que ver con un me-
nor insight en el caso del TDC, alli las preocupaciones obsesivas
sobre el esquema corporal pierden el caracter clasico egodistonico
del TOC y pueden llegar a adquirir caracteristicas propias del pen-
samiento delirante, por lo que es necesario formular un doble diag-
nostico: trastorno delirante tipo somatico y TDC®. Esto resulta
controversial y de hecho la respuesta farmacoldgica a los antipsi-
céticos en estos casos es parcial®. Las preocupaciones del TDC
son vividas de manera mas natural (aunque mortificantes) que in-
trusivas y son sostenidas con un nivel significativo de conviccion. Se
suele decir que en la dismorfia se presentan ideas sobrevaloradas
mientras que en los trastornos psicéticos se encuentra una idea
delirante puntual sin compromiso de las restantes areas de la per-
sonalidad, pero esta distincion no siempre es clinicamente evidente
y se observa en la practica transiciones entre ideas sobrevaloradas
a ideas delirantes y viceversa®.

Quienes contemplan al sindrome de referencia olfatorio como una
variante del TOC sefialan que la preocupacion de oler mal podria
equiparse a una obsesion poco usual en relacion a su contenido.
El término psicosis obsesiva (Solyom, 1985) da cuenta de esta
perspectiva refiriéndose a un grupo de pacientes con obsesiones
que interfieren de forma significativa la vida del sujeto pero don-
de el sintoma obsesivo roza lo delirante, es decir, sin sentimiento
de compulsion subjetiva y sin insight ni resistencia® 9. Se postula
también que podria formar parte de los trastornos enmarcados en
el espectro de la ansiedad social. En definitiva, no esta adn claro
donde ubicar a esta entidad dentro de los sistemas de clasificacion
y diagnéstico® Munro (1982) ®® incluye esta entidad dentro de
la denominada Psicosis Hipocondriaca Monosintomética (PHM)
junto con la dismorfofobia y el delirio de parasitosis. Esta entidad
monosintomatica se caracteriza por presentar una idea delirante
aislada sin otros desordenes del pensamiento; a diferencia de otros
cuadros psicoticos en la PHM, por fuera de la tematica delirante
encapsulada, las personas tienen un funcionamiento normal en sus
distintas areas y dimensiones® % 1), Sj se trata de un fenémeno
alucinatorio con una idea delirante sobreagregada o simplemente
de una idea delirante sin alteraciones de la sensoriopercepcion es
aun un tema controversial. En la descripcion original del sindrome
el mismo Pryse-Phillips admite la posibilidad que algunos pacientes
experimenten ideas delirantes en lugar de alucinaciones®",
Actualmente se considera que el sindrome puede o no estar acom-
pafiado por alucinaciones olfativas®.

Otros autores son mas categdricos en ese sentido y sostienen que
la entidad no tiene punto en comun con el hecho de experimentar
alucinaciones olfativas, propias de la epilepsia y otras enfermeda-
des mentales®. Los neurdlogos estan familiarizados con las aluci-
naciones olfativas propias de la epilepsia del l6bulo temporal donde
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el paciente registra olores, por lo general desagradables, que pro-
vienen del entorno pero no del propio cuerpo. En los trastornos
psiquiatricos donde los pacientes refieren percibir olores desagra-
dables no es facil distinguir si se trata de una alucinacion olfativa
0 de una idea delirante, lo que por cierto es mas frecuente. En la
evaluacion clinica resulta dificil distinguir entre las ideas sobreva-
loradas - delirantes de las alucinaciones olfativas. Existe consenso
respecto a que el nlcleo psicopatoldgico del sindrome olfatorio de
referencia es una idea delirante con ilusiones y/o alucinaciones e
ideas de referencia®. Stein (2003)©? sefiala que el término sindro-
me olfatorio de referencia fue introducido para diferenciar aquellos
cuadros donde la idea delirante olfatoria se enmarca en cuadros
esquizofrénicos o depresivos, de aquellos donde la idea delirante
aparece aislada sin otro trastorno psiquiatrico. Si bien los sintomas
pueden plantear un solapamiento con otros cuadros como tras-
tornos de ansiedad y somatoformes, la mayoria de estos casos se
da en jovenes sin otras patologias psiquiatricas. Algunos rasgos de
la personalidad descriptos (propension a la autoobservacion, auto
criticay sentimientos de inferioridad) sumado a preocupaciones de
naturaleza obsesiva aparecen con frecuencia en los pacientes que
desarrollan el cuadro®. El olor desagradable se suele atribuir a una
anormal transpiracion, a olores provenientes del tubo digestivo y
de la boca (delirio de halitosis). Tal idea, intrusiva, angustiante y
estresante, se acomparia con una reaccion bien descripta y este-
reotipada por parte del paciente (“contrite reaction”) caracterizada
por sentimientos de vergienza, inferioridad, humillacion y culpa
junto con una serie de medidas que son tomadas con el objetivo de
disminuir el impacto de tal imaginada situacién: tomar bafios exce-
sivamente, utilizacion de desodorantes y perfumes, cambios per-
manentes de ropa, cepillado de diversas zonas corporales asi como
rituales de purificacién y conductas de chequeo®. Con frecuencia,
y al igual que el delirio de parasitosis, consultan a médicos de di-
versas especialidades clinicas y raramente buscan tratamiento psi-
coldgico o psiquiatrico® 3. Los pacientes no cumplen criterios de
enfermedades neuroldgicas, esquizofrenia o trastornos afectivos.
Si bien la evolucidn es a largo plazo y estable, estudios posteriores
han sefialado la evolucion del sindrome de referencia olfatorio a
mania® depresion®® y esquizofrenia®14 18 26.25),

Los pacientes, que por lo general tienen una buena adaptacion
social previa, limitan sus apariciones publicas y restringen su vida
social® 19, Esta creencia domina la vida del paciente y lo lleva a
malinterpretar de forma secundaria eventos del entorno en sin-
tonia con su conviccion de emitir mal olor. En el contexto de su
padecimiento los pacientes desarrollan una suerte de sindrome de
referencia, estan hiperalertas y atentos a los gestos, movimientos y
actitudes en general de las personas, tratando de decodificar si es-
tos registran el mal olor®213, Un aspecto central de este problema
es la evitacion de situaciones sociales, el comportamiento evitativo
pareciera ser un sello tipico de esta entidad en comparacion con
otros cuadros delirantes somaticos. Tal sintomatologia de evolu-
cién por lo general insidiosa, provoca un aislamiento progresivo
del sujeto, quien evita lugares donde entre en contacto con perso-
nas que puedan registrar el “mal olor”. En particular la conducta
de evitacion surge frente a situaciones de exposicion con desco-
nocidos. Aqui se producen sintomas de marcada ansiedad (pal-
pitaciones, alteraciones gastrointestinales, sudoracién) e intensos
sentimientos de vergiienza y temor®. Es interesante sefialar que
con frecuencia tales sintomas no se producen en circulos intimos o
de amigos cercanos. Con frecuencia el comienzo de esta entidad se
produce de forma insidiosa en la adolescencia o en la segunda década

(mucho antes que el promedio de los trastornos delirantes)?. Con
frecuencia el curso es cronico, con un empeoramiento en la intensi-
dad de los sintomas en un momento determinado de la evolucién,
muy a menudo relacionado con acontecimientos significativos en la
vida del paciente®).

Stein (2003) luego de una revision de la literatura propuso una lista
de criterios diagnosticos para el Sindrome de Referencia Olfatorio
(SRO)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (Stein 2003)®.

Sindrome de Referencia Olfatorio

Preocupacion por una imaginada emision de olores desagradables que persiste con la
fuerza de una idea delirante.

En algin momento de la evolucidn del trastorno la persona reconoce que sus
pensamientos (obsesiones, ideas delirantes) son excesivos o pocos razonables o pierden
certeza.

Los sintomas causan distress clinico notable y dafio en las actividades sociales,
ocupacionales y otras areas de funcionamiento.

No se presenta en el curso de otro trastorno psiquidtrico.

No se debe a enfermedades médicas o asociadas a drogas de abuso.

Los diagnosticos diferenciales a tener en cuenta son los trastornos
psicoticos, desérdenes del espectro TOC, los trastornos somato-
formes, fobia social, enfermedades neuroldgicas (epilepsia tempo-
ral malformaciones AV del Iébulo temporal derecho, hipo perfu-
sién frontotemporal ) y cuadros depresivos enddgenos®!? 14,

CARACTERISTICAS CLINICAS®*®),

Mas frecuente en hombres (y solteros) que mujeres.

Comienzo en la adolescencia y segunda década.

Ausencia de antecedentes psiquiatricos.

Busqueda incesante de tratamientos médicos.

Ausencia de deterioro psicético.

Ideas delirantes (y/o obsesivas sin insight) de emitir olores desagradables.

Pueden o no existir alucinaciones.

El sujeto reacciona con un estado emocional (vergiienza, culpa) y toma medidas para
atenuar su “mal olor”: lavados, purgativos, limpieza excesiva.

(aracteristicas de personalidad descriptas: tendencia a la autoobservacion, autocritica,
timidez, sentimientos de inferioridad, rasgos obsesivos.

Conductas evitativas y sintomas de ansiedad frente a situaciones de exposicion.

Sintomas depresivos reactivos.

Evolucion a largo plazo.

Consideraciones del abordaje farmacologico

La revision de las estrategias psicofarmacoldgicas se basan en re-
portes de casos y aun es controversial. Los enfoques mas efica-
ces han involucrado antidepresivos triciclicos (Dominguez- Puig,
1997; Bizamcer, 2008) e ISRS (paroxetina, citalopram, fluoxetina)
asi como la combinacion de antidepresivos y antipsicoticos (Mala-
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si, 1990; Muffatti 2008). El uso de monoterapia antipsictica (pi-
mozida, risperidona, aripiprazol, haloperidol, sulpiride) ha tenido
resultados parciales®. El perfil serotoninérgico propio de la clori-
mipramina y los ISRS y su eficacia en estos casos hacen pensar en
una posible desregulacion del sistema serotoninérgico La respuesta
a antidepresivos suele graficarse en una disminucion de la intensi-
dad y frecuencia de la idea de emitir malos olores, asi como una
pérdida del nivel de conviccion y la instalacion de una sorprenden-
te critica respecto al contenido de la idea. Los tratamientos Utiles
para el trastorno obsesivo compulsivo han mostrado utilidad para
el sindrome de referencia olfatorio®. Tal respuesta farmacoldgica
plantea el interrogante si tales ideas son de caracter delirante (y
viran con la medicacion a ideas sobrevaloradas) o se trata de ideas
obsesivas sin insight. El rol de los antidepresivos en el tratamiento
del sindrome de referencia olfatorio necesita ser evaluado en pro-
fundidad. Si el sindrome de referencia olfatorio pertenece al es-
pectro de los cuadros psicéticos o al espectro de los trastornos de
ansiedad, tiene importantes relevancias diagndsticas, nosograficas
y terapéuticas(z, 3,712,17, 21, 22,24)_
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Personajes de la Psiquiatria

Dr. Ricardo Peréz Rivera

Samaritano

Silencioso,

Precediendo

Un alba,

coleccionaba el rocio

en bolsas que vendia

a aquellos que

dejaron de llorar.
Cauteloso, se trepaba en los
oidos de mujeres dormidas,
Y les contaba verdades
Que eran suenos

Al despertar.

Al atardecer,

Hurgaba el hueco de las nubes
Para encontrar

A los que se fueron

Sin decir.

Ya de noche,

Se colgaba de un péndulo
Para retrasar las horas

Del final.

Dr. José Anibal Yaryura Tobias

El Dr. José Anibal Yaryura Tobias, es un médico argentino radicado en Long
Island, New York, hace mas de 40 afos. Debe ser el psiquiatra argentino mas
conocido a nivel internacional en el area de los trastornos de ansiedad por sus
investigaciones clinicas en el trastorno obsesivo-compulsivo. La particularidad
del Dr. Yaryura Tobias no radica en su trabajo como psiquiatra, sino en la extensa
area en la que ha publicado, estudiado e investigado. Tiene libros publicados de
cuentos como ser “Dios de Dios de Dios de Dios”, de poesia “Circular” (del cual
extraje el poema que pueden leer en esta nota), de filosofia “El Ser Integral”, de
sociologia “A Vuelo de Condor”, novelas, y mas de diez libros en el 4rea del espec-
tro obsesivo-compulsivo.

Se formo6 como médico en la Universidad de Buenos Aires. Completo su forma-
ciéon como médico residente en Argentina, Canada Y EE.UU. especializdndose
en medicina interna y, luego, en psiquiatria bioldgica. Es miembro de nume-
rosas sociedades nacionales e internacionales y miembro fundador del Colegio
de Medicina Psicosomatica, de la sociedad Argentina de Psiquiatria Bioldgica
y de la Federaciéon Mundial de Psiquiatria Bioldgica. Pionero de la teoria de la
dopamina en la esquizofrenia y en la teoria bioldgica del Trastorno Obsesivo
Compulsivo (TOC); tema este tltimo que ha desarrollado en varios libros, de los
cuales es co-autor con la Dra. Neziroglu, asi como en mas de doscientos cincuen-
ta articulos publicados en las principales revistas de su especialidad.

El Dr. Yaryura Tobias es un libre pensador, esta apertura mental le permite ver
los fendmenos psiquiatricos desde distintas perspectivas sin entran en conflic-
tos. Un ejemplo de lo antes mencionado esta plasmado en el libro escrito en
1983 “Obsessive-Compilsive Disorder”, en donde destina un capitulo a la terapia
psicodinamica, otro a terapia conductual, farmacoterapia e inclusive uno a psi-
cocirugias. Desde hace 30 afios habla de la heterogeneidad del TOC y las distin-
tas formas de presentarse; tema que esta en pleno debate actualmente, incluso
considerdandose modificar el DSM para incluir estas distintas maneras de presen-
tarse en la préxima version DSM — V.

Su actuacion en el campo literario le ha permitido publicar en Argentina, Esta-
dos Unidos y Canada. Fue co-editor de la revista de poemas en inglés “Xanadu”
en New York y director del “Programa radial de poesia bilingiie” de la Long Island
Poetry Collective, jurado permanente del Concurso Anual de Poesia en Castellano
del C. W. Post College (Long Island).

Es un hombre absolutamente generoso con sus conocimientos, ha dictado cursos
sobre el TOC alrededor del mundo y en la mayoria de las provincias argentinas,
formador de psiquiatras. Intentd en cinco ocasiones volver a radicarse en Argen-
tina, ante las dificultades opto por generar un espacio donde se difundieran sus
ideas y linea de trabajo instalando el Bio-Behavioral Institute en Buenos Aires.

La inmensa mayoria de sus publicaciones las ha realizado con la Dra. Fugen
Neziroglu, su esposa y socia en el Bio-Behaviroral Institute de New York.
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Bibliografia del Dr. Yaryura Tobias

The integral being: A new path to personal growth and meaningful living. Editorial Henry Holt and Company, New York; 1987.
Over and Over Again: Understanding Obsessive-Compulsive Disorder. Editorial Lexington Books; 1991.

Overcoming Compulsive Hoarding: Why You Save & How You Can Stop; Editorial New Harbinger Publications, USA;2004.
Obsessive compulsive disorders: Pathogenesis, diagnosis and treatment. Editorial Marcel Dekker New York, USA.; 1983.
Trastornos Obsesivo — Compulsivos. Editorial Harcourt Brace de Espafa S.A.; 1997.

Obsessive-compulsive disorder spectrum. Washington, DC: American Psychiatric Press, 1997.

Un Viaje al Interior del Cerebro. Editorial Polemos, 2000.

Obsesiones Corporales. Editorial Polemos, Buenos Aires, 2003.
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A Vuelo de Condor: notas sobre la historia psicosocial de la Argentina. Editorial Polemos, Buenos Aires, 2005.
10. Circular. Editorial Botella al Mar, Buenos Aires; 1982 (Libro de poemas).
11. Dios de Dios de Dios. Editorial De la Flor, Buenos Aires; 1974 (Libro de Cuentos)
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Psicofarmacologia: Bibliografia General

Existen varias maneras de abordar la psicofarmacologia en el espacio de un libro.

En primer lugar estan los tratados generales, que la abordan desde las propiedades de
los distintos farmacos como el texto de Jufe o desde la farmacoterapia de las distintas
patologias psiquicas, como la recopilaciéon de Wikinski. Por supuesto, también hay libros
dedicados a una patologia en particular, como el de Vdzquez, que contienen temas que
hacen a la farmacoterapia. Hay, en fin, tratados enciclopédicos, como el muy conocido
de Schatzberg y Nemeroff (que no se comenta aqui), que abarcan desde temas generales
de farmacocinética y farmacodinamia, neurobiologia, grupos farmacolégicos y farmaco-

terapia de las enfermedades psiquidtricas.

Pero también estan los puntos de vista reflexivos sobre la psicofarmacologia, con aportes
epistemoldgicos y confeccionados desde la dptica de autores muy conocedores de esta
disciplina, que saben evitar la ingenuidad del prejuicio ideolégico que a veces se agita
contra este valioso recurso terapéutico. De los aqui comentados, estdn el interesante
ensayo de Stein, el polémico libro de Moncrieff y, en cierto modo, la formidable obra de

Ghaemi.

Todos estos libros, al igual que los que se ocupan de temas mds “blandos” de la psiquia-
tria, pueden ser excelentes, buenos, regulares o malos. Para calificarlos no sélo debemos
tener en cuenta los aspectos formales, de actualizacion, etc., sino que debemos some-
terlos a una lectura critica de la cual no se nos deben escapar los distintos sesgos prove-

nientes de intereses extracientificos que pueden llegar a influir en toda esta literatura.
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Trastornos del Estado de Animo

Gustavo Vizquez
Buenos Aires. Ed Polemos. 2007

Es un muy interesante tratado sobre trastornos afectivos, centrado fundamentalmente
en la bipolaridad. Contiene elementos diagnosticos, clinicos, biol6gicos y farmacotera-
péuticos de suma utilidad practica para el psiquiatra. El estilo es claro, directo y conciso
(decia Borges “Libre de la metafora y del mito”). La posibilidad de mejorar esta obra
estaria dada por el hecho de que no todas las referencias bibliogréficas que aparecen al
final de cada capitulo aparecen sefialadas en el texto.

Vézquez, destacado investigador argentino, se apoya en los mas importantes referentes
del tema a nivel mundial, y sus datos estan muy actualizados. Correcto y recomendable.

Neurobiologia de la
Agresividad Humana

David Huertas, Juan José Lopez-Ibor Aliio,
Maria D. Crespo Hervds.
Ars Médica. Barcelona. 2005

Este pretendido tratado del neurobiologia de la agresividad humana ostenta en su tapa la
imagen de un chimpancé somnoliento que amenaza mordernos, quizés para recordarnos
el indiscutible origen animal de nuestros pulsiones agresivas.

En el resto del libro, no hay otras figuras, ni tablas, ni esquemas que ayudan a ilustrar un
tema tan complejo como interesante. En verdad, sélo el capitulo dedicado a “neuroqui-
mica” da cuenta adecuadamente de lo que promete el libro, ya que el resto son capitulos
introductorias o tedricos (a veces muy breves) y de tratamiento. A la Unica patologia a la
que dedica con cierta extension un enfoque terapéutico de su dimension agresiva es la
enfermedad de Alzheimer.

Tal vez, si a esta obra se le hubiera puesto un titulo menos ambicioso, seria mas equita-
tivo el contrato imaginario que los autores entablan con el lector.

Psicofarmacologia Practica

Gabriela Jufe

Buenos Aires. Ed. Polemos. 22 Ed.

2006.

Se trata de un muy claro y ordenado manual, confeccionado en base a datos debida-
mente actualizados, acerca de los grupos psicofarmacol6gicos mas importantes, o sea
los antidepresivos, los ansioliticos e hipnoticos, los antipsicéticos y los estabilizadores
del &nimo. No se desarrollan los estimulantes, los antidemenciales ni los farmacos antial-
cohdlicos. Es muy til como libro de consulta para ubicar las propiedades de una droga
determinada, asi como para la preparacion de una clase general sobre alguno de los ya
mencionados grupos farmacoldgicos y, por lo tanto, como libro de texto Como adver-
tencia podemos sefialar que la bibliografia consultada no aparece marcada en el texto
sino que al final de la obra vemos un listado bibliografico (breve, en relacion a la longitud
del libro). Esto puede traer el inconveniente de que ante un dato controvertido o que
nos genere dudas, no podremos rastrear las fuentes.
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Psiquiatria y conceptos

Ghaemi ]. Nassir
Santiago de Chile. Ed. Mediterraneo.
2008

Decia Husserl, el padre de la fenomenologia, que la ciencia no tiene por qué ser profun-
da, ya que esa virtud le cabe a la filosofia. En consonancia con esto, en nuestra época no
se escriben libros de psiquiatria profunda.

Este volumen es una de las pocas excepciones. Ghaemi es un psiquiatra que ha partici-
pado en varios ensayos clinicos de psicofarmacologia pero tiene un amplio pensamiento
propio. El libro se ocupa de las distintas maneras de concebir y clasificar las enfermeda-
des mentales, de las categorias y las dimensiones de la formidable huella de la psiquiatria
fenomenoldgica de Jaspers, de los aportes del psicoanélisis a la psiquiatria actual, de los
limites de la psicofarmacologia y hasta de la influencia de la filosofa arabe, es de impres-
cindible lectura.

Muy buena edicién y cuidadosa traduccion al espafiol de Eduardo Correa y Luis Risco.

Philosophy of Psychopharmacolagy

Dan Stein
New York. Cambridge Univ. Press.
2008

Cuando vemos el inusual titulo de este libro, nos despierta una fuerte curiosidad. Y
no es para menos: circulan muchas obras sobre psicofarmacologia pero pocas sobre la
psicofarmacologia. El libro es muy claro en sus planteos y sus conclusiones generales se
encaminan en un sentido correcto, ya que rechaza el dualismo (pre) cartesiano y los re-
duccionismos biologista y psicologista para reafirmar la unidad indisoluble mente — cuer-
po o mente — cerebro. Pero el afan didactico del autor lo hace dedicarse mas a aspectos
generales de la filosofia de la psiquiatria que a los especificos de la psicofarmacologia.

Se centra en la ontologia del cerebro — mente pero omite los niveles gnoseoldgicos.y
epistemoldgicos, como por ejemplo la construccion de las verdades en psicofarmacolo-
gia a partir del poder (Foucault dixit), en este caso el poder de las empresas farmacéuti-
cas que, al financiar los grandes ensayos clinicos, instalan al producto en un determinado
nivel en los algoritmos terapéuticos gracias a las evidencias que lo respaldan. Esta falta
puede ir en detrimento de las ambiciosas expectativas del lector.

El autor, Dan Stein, es un destacado investigador especializado en trastorno de ansiedad.

Placebo: Mind Over Matter in
Modern Medicine

Dylan Evans
Oxford. Harper Collins Publishers.
2004.

El placebo ha tenido un azaroso recorrido en la historia de la Medicina. De sinbnimo de
engafio, embuste o estafa en la préactica de nuestra profesion, ha pasado a ser una herra-
mienta insustituible en los ensayos clinicos que consagran para su uso las distintas drogas
modernas que constituyen nuestro arsenal terapéutico. Méas aln, este texto muestra los
alcances y limites del efecto placebo, desde su centralidad en la problemética del vinculo
médico- paciente y en la de la interfase mente-cuerpo. Se han publicado innumerables
articulos sobre el tema, desde las més variadas especialidades, pero pocos libros. Este es
uno de los poquisimos que estan confeccionados por un solo autor (y no una recopila-
cion de varios), y un Gnico hilo conductor. La pobre calidad del papel oculta el hecho de
que se trata de una obra sumamente original y polémica, de notable valor cientifico.
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The Myth of the Chemical Cure.
A Critique of Psychiatric Drug
Treatment.

Joanna Moncrieff. Palgrave MacMillan.
New York. 2008

Se trata de una obra fuertemente polémica que cuestiona los fundamentos de la psi-
cofarmacologia. Critica lo que da en llamar “el modelo centrado en la enfermedad” de
la accion de las drogas, que se funda en que toda patologia psiquiatrica responde a una
alteracion quimica cerebral reversible con drogas (lo cual puede estar sujeto a influencias
de poderes corporativos, politicos y econémicos), al cual opone un modelo “centrado
en la droga” que prometeria una mejor practica de la psicofarmacologia clinica. Si bien
las objeciones estan mas claras que las propuestas, y las conclusiones estan muy abiertas
al debate, es un libro altamente recomendable para quienes desean adiestrarse en una
lectura critica y no ingenua de la literatura que atestigua los avances de esta disciplina.

El tratamiento farmacol6gico
en psiquiatria

Silvia Wikinski, Gabriela Jufe
Buenos Aires. Ed Médica
Panamericana. 2005.

Se trata de una muy buena guia de farmacoterapia, clara y didactica, confeccionada por
un destacado grupo de autores argentinos, que se ocupan, con un nivel parejo, no so-
lamente del tratamiento farmacoldgico de los trastornos psiquiatricos mas importantes
como la esquizofrenia, depresion, trastorno bipolar, trastornos de ansiedad y del suefio,
etc., sino también de poblaciones especiales, como embarazo y lactancia, ancianos, en-
fermos clinicos. Todo esto precedido por algunos capitulos dedicados a la farmacologia
general. Posiblemente falte, dentro de los posibles temas de cierta importancia, un capi-
tulo dedicado a la farmacoterapia de las adicciones. Sin duda, para recomendar.
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