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Resumen La inestabilidad de las crisis sociales y económicas contemporáneas, enfrentan a 
médicos, psicólogos y psiquiatras a fenómenos sintomatológicos, psíquicos y somáticos, que 
requieren nuevos abordajes terapéuticos. Entre 1999 y 2002 en la Argentina, el desempleo, 
quiebres económicos y la falta de perspectiva laboral, causaron ira, desazón y desconcierto, con 
manifestaciones de cefaleas, abulia y anhedonia. Se produjo un aumento de enfermedades 
cardiovasculares y de mortalidad. Los primeros profesionales consultados fueron médicos 
clínicos, cardiólogos y gastroenterólogos. Actualmente, en varios países de la Eurozona se 
replican estos fenómenos disruptivos, preponderando ‘Lo Incierto’, más que lo predecible. 
Basados en datos epidemiológicos, articulados con observaciones clínicas y con nuestra 
experiencia psicoterapéutica, postulamos que el impacto disruptivo de ‘Lo Incierto’, que 
produce ‘Vivencia de Incertidumbre’, es un factor central en el desarrollo de dichas afecciones. 
Diferenciamos estos procesos del estrés que, hasta la actualidad, es considerado el factor de 
riesgo psíquico primordial de las afecciones cardiovasculares.
Postulamos que las sintomatologías emergentes en situaciones disruptivas de crisis son: el estrés 
como tensión y sobreexigencia, produciendo ansiedad, y aquella que pertenece al orden de ‘Lo 
Incierto’, causando angustia y coartando todo tipo de acción o decisión. Estas vertientes pueden 
emerger independientes o combinadas. En estas situaciones, sugerimos que, sumado al aborda-
je terapéutico clásico de sedación y uso de ansiolíticos, se considere estimular la motivación a 
la acción, para enfrentar problemáticas caóticas, con base en las capacidades del individuo y las 
alternativas que el medio le posibilita reconsiderando, si fueran necesario, el uso de antidepre-
sivos.
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The ‘Experience of Uncertainty’. A clinical contribution to the treatment of 

cardiovascular events in contemporary social and economic crises

Abstract The instability resulting from contemporary social and economic crises confronts 
physicians, psychologists and psychiatrists with special symptomatic phenomena, psychical and 
somatic, which require new therapeutic approaches. In Argentina, between 1999 and 2002, unem-
ployment, economic failure and a lack of job prospects provoked anger, unease and disorien- 
tation, accompanied by headaches, abulia and anhedonia. This caused a rise in cardiovascular 
disease and mortality. Clinical physicians, cardiologists and gastroenterologists are the irst to be 
consulted. These disruptive phenomena are currently playing themselves out again within various 
Eurozone countries, where there is a greater measure of ‘The Uncertain’ than predictability. Ba-
sed on epidemiological data, combined with clinical observations and our psychotherapeutic ex-
perience, we propose that the disruptive impact of ‘The Uncertain’, which leads to the ‘Experien-
ce of Uncertainty’, is central in the development of such pathologies. We distinguish these 
processes from the ‘stress’, that has been and continues being as the main psychic risk of cardio-
vascular diseases. We suggest that the symptomatology that emerges from disruptive situations is: 
the stress as tension with excessive demand producing anxiety, and the ‘Experience of Uncertain-
ty’, inspiring anguish and restricting all possibility of action or decisiveness. These sides may 
emerge independently or combined. In such situations, we suggest to add to the classical thera-
peutic approach, involving sedation and the use of anxiolytics, a protocol that includes the stimu-
lation of actions to face the chaotic problems, according to the individual capacity and the envi-
ronmental alternatives and, if it will be necessary, to reconsider the use of antidepressants.
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La crisis en la Argentina y en el mundo actual

La crisis económica que se fue gestando en la recesión más 
prolongada de la historia Argentina se inició a mediados de 
1998.

A partir del año 2001 se dieron fenómenos especiales 
como el ‘corralito’. Se llamó ‘corralito’ a la restricción de la 
libre disposición de dinero en efectivo de plazos ijos, cuen-
tas corrientes y cajas de ahorros, impuesta por el gobierno 
en el mes de diciembre de 2001. Éste se prolongó por casi 
un año, hasta el 2 de diciembre de 2002, cuando se anunció 
oicialmente la liberación de los depósitos retenidos. El tér-
mino ‘corralito’ trascendió a todos los países de habla cas-
tellana incorporando este nuevo sentido.

El objetivo que se perseguía con estas restricciones era 
evitar la salida de dinero del circuito bancario, intentan- 
do evitar así una ola de pánico y el colapso del sistema. Pa-
radójicamente, esta decisión produjo lo que se quería evi-
tar, impactando en la población en forma negativa de 
diferentes modos.

En ese mismo periodo cambiaron 5 presidentes en un mes, 
se incrementó la pobreza y la desocupación. En base a los 
datos de Instituto Nacional de Estadísticas y Censo, hubo un 
derrumbe del PBI más allá del 10%.

En esa época las personas no sabían qué hacer con su di-
nero, lo mercados estaban inestables y en permanentes 
cambios. 

Hoy esa situación se está replicando en diferentes países 
del mundo, especialmente en Europa, creándose situacio-
nes que provocan desconcierto, ira, falta de capacidad de 
tomar decisiones coherentes y sostenidas.

Introducción 

La situación de inestabilidad y crisis sociales y económicas 
de nuestro tiempo, lleva al área de la medicina, la psicolo-
gía y la psiquiatría a enfrentarse con fenómenos nuevos, 
tanto en la detección de la sintomatología, como en los tra-
tamientos clínicos. 

Se ha demostrado que, en la Argentina, en época de la 
crisis económica entre 1999 y 2002, han aumentado las en-
fermedades cardiovasculares en general, y también la mor-
talidad provocada por estas enfermedades1,2.

Dichas investigaciones cuestionan si el factor nocivo es 
realmente la caída del producto bruto interno (PBI), o exis-
tirían otros tipos de factores. Se tiende a postular como uno 
de los desencadenantes de dichas enfermedades somáticas 
a los factores psicosociales, en una forma inespecíica, ge-
neral y difusa. Por otro lado, están aquellos que especiican, 
atribuyendo al estrés el factor psíquico desencadenante de 
dichos desórdenes.

En este trabajo, con base en los datos epidemiológicos 
mencionados, articulados con las observaciones de campo y 
la experiencia psicoterapéutica, postulamos que el inter-
juego entre el impacto de ‘Lo Incierto’ y la ‘Vivencia de In-
certidumbre’, es un factor central en el desarrollo de los 
procesos psíquicos patológicos que emergen en situaciones 
de crisis sociales y económicas. Diferenciamos la dinámica, 
la clínica y el abordaje de la ‘Vivencia de Incertidumbre’ 
con la ‘Vivencia de Estrés’. 

Entendemos que esta diferenciación es de suma impor-
tancia, tanto para médicos clínicos y cardiólogos, como  
así también para psiquiatras y psicoterapeutas. 
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El director general de la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT), Juan Somavia, en el informe Tendencias Mun-
diales del Empleo 2012, consignó que en el mundo 1.100 
millones de seres humanos, sin tener ningún tipo de disca-
pacidad, están desempleados o en la pobreza, es decir, una 
de cada 3 personas3. 

El último registro de desocupación de la Eurozona indica 
que Europa crea 2 desocupados por minuto. En total hay 18 mi-
llones de personas buscando trabajo en los 17 países del 
bloque, y se calcula que un aumento del 3% de la tasa de 
desempleo conllevaría más de 10.000 muertes4.

En España se llegó, en julio de 2012, a una tasa de des-
ocupación del 25,1%. La Federación de Asociaciones para la 
Defensa de la Sanidad Pública (FADSP) precisa que debido  
a la tendencia negativa que aguarda al empleo en España, la 
mortalidad aumentará entre 1.500 y 4.000 personas al año5. 

El informe destaca que el desempleo conlleva “un riesgo 
muy importante” para la salud, tanto física como mental, 
ya que incrementa la mortalidad. 

En Grecia, en la actualidad, la tasa de suicidios se ha tri-
plicado y ha pasado, en sólo 3 años, de ser la más baja a la 
más alta de Europa. Los psicólogos reportan que los motivos 
de consultas están vinculados a ideas de quitarse la vida, y 
casi siempre citan como causa las deudas, la falta de traba-
jo y el miedo al despido6.

Este fenómeno es uno de los tantos que deben ser aborda-
dos desde el ‘Paradigma de la Complejidad’, tomando en 
cuenta los fenómenos que surgen como producto de la in-
teracción entre diferentes áreas. Entendemos que debemos 
analizar en forma minuciosa la interacción de lo especíico 
de las crisis, las características de las reacciones psíquicas y 
sus impactos en lo somático, en este caso las afecciones 
cardiovasculares7.

Este abordaje desde el ‘Paradigma de la Complejidad’, 
postulado por Edgar Morin, es de suma importancia para no 
dejar los datos solo a modo de informe, sino para realizar un 
diagnóstico y abordaje clínico adecuado.

No sólo para la economía estas crisis se transformaron en 
un fenómeno desestabilizador, sino que el impacto negativo 
tuvo sus manifestaciones en el área de la salud8,9. 

La Argentina se ha transformado no solo en un involunta-
rio laboratorio, en el ámbito económico, sino en un modelo 
de crisis que ha antecedido a la europea.

A nuestro entender, la crisis económica para la Argentina 
tuvo la dimensión de una epidemia. Con base en lo que 
actualmente sucede en Europa, nos animaríamos a decir 
que, este fenómeno se estaría transformando en una pan-
demia. 

Los aportes de las investigaciones 
epidemiológicas cardiovasculares

Basado en los datos del Registro Multicéntrico Internacional 
Global de Eventos Coronarios Agudos (GRACE), Gurinkel, 
et. al, analizan la relación entre la situación económica-i-
nanciera y los eventos cardiovasculares. Comparan el perio-
do de crisis (abril de 1999 hasta diciembre 2002) con el 
periodo posterior a la crisis (enero de 2003 hasta septiem-
bre 2��4). Cada periodo se deinió de acuerdo a la evolución 
del Producto Bruto Interno (PBI). Se investigaron las carac-
terísticas demográicas, procedimientos diagnósticos y tera-
péuticos, la morbilidad y la mortalidad.

Se analizaron datos de 3.220 pacientes, 2.246 (69,8%) pa-
cientes en el periodo de crisis y 974 (30,2%) posterior a la 
crisis. 

Las conclusiones sugieren que la crisis económica-inan-
ciera podría haber tenido un impacto significativo en la 
mortalidad cardiovascular durante la hospitalización, y una 
mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares (tabla  
1 y ig. 1)1.

En ese trabajo se cuestiona si es el impacto de la disminu-
ción del PBI es el que funcionó como factor patógeno, o 
existirían otros factores que debieran ser considerados.

En comunicaciones personales Gurinkel estimuló a nues-
tro equipo de investigación a indagar en forma más minucio-
sa los factores psíquicos que podrían estar relacionados a 
eventos cardiovasculares, en situaciones de crisis sociales y 
económico-inancieras. Propuso diferenciarlo de los impac-
tos de desastres naturales y catástrofes, temas que ya han 
sido investigados por nuestro equipo10,11. 

Sosa Liprandi et al., airman en su publicación del 2�12 
que “la estrecha relación temporal entre el aumento relati-
vo de la mortalidad cardiovascular y el descenso del PBI, 
permitiría considerar a las crisis económico-financieras 
como un nuevo factor de riesgo psicosocial”2.

Alves de Lima et al. da un paso más en la especiicación 
de los factores psicosociales desencadenantes de la enfer-
medad cardiovascular al manifestar que “las crisis econó-
micas no están ajenas a las crisis en lo emocional, que son 
capaces de gatillar o provocar problemas cardiovascula-
res”. 

Continúa diciendo que “en líneas generales la especiici-
dad del contexto jerarquiza el valor de las ‘circunstancias/
situación’ en relación a los ‘atributos, rasgos, emociones’ 
de la persona. No signiica que los rasgos de las personas 
sean necesariamente estables, sino más bien son depen-
dientes del contexto y la situación”12. 

Tabla 1 Eventos cardiovasculares y mortalidad entre 1999 y 2004 en Argentina, en base al estudio GRACE (Global Registry of 
Acute Coronary Events)

Evento Crisis 1999-2002 Post Crisis 2003-2004 p

Infarto de miocardio (%) 6,9 2,9 < 0,0001

Insuiciencia cardiaca (�) 16,6 11,0 < 0,0001

Mortalidad (%) 6,2 5,0 (IC: 0.87-1.7)
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A estas 3 investigaciones se las podría ver como comple-
mentarias. Gurinkel et al. proponen analizar si realmente 
es el PBI el que funciona como factor patógeno. Sosa Lipran-
di et al. maniiestan que el descenso del PBI impacta en lo 
psicosocial. Alves del Lima et al. se reieren a la interacción 
entre los factores económicos y los emocionales. Nosotros 
postulamos que, sumado al impacto del PBI, existen factores 
psíquicos inherentes a entornos disruptivos caóticos que po-
nen en juego procesos psíquicos que funcionan como factores 
de riesgo de las enfermedades somáticas, y en especial las 
cardiovasculares. Estos procesos se remiten al interjuego en-
tre ‘Lo Incierto’ y la ‘Vivencia de Incertidumbre’. 

Los aportes en el área de Salud Mental

Hablar en términos de ‘factores psicosociales’, como lo rea-
lizan algunas investigaciones sobre enfermedades cardio-
vasculares, es demasiado general para un abordaje clínico 
específico. Por esta razón, nos interesa ahondar en las  
cualidades de los entornos sociales y de las reacciones  
psíquicas. 

El estrés y la depresión son generalmente las cualidades 
psíquicas centrales incluidas dentro de los factores llamados 
psicosociales13. 

Podríamos diferenciar los impactos del entorno dividién-
dolos en individuales y masivos. Dentro de este último gru-
po, se podría considerar como ejemplos a las guerras y 
atentados terroristas. 

Hoy en día, es claro que estos eventos causan secuelas 
que el DSM IV clasiica como ‘Estrés Post 7raumático’ y noso-
tros denominamos ‘Impactos Disruptivos’14. 

Es evidente que la sintomatología emergente en estos ca-
sos de crisis económicas, que también son masivas, no tie-
nen las mismas cualidades del Estrés Post Traumático.

Tanto en guerras, como en crisis económicas y sociales, es 
importante diferenciar no sólo la sintomatología emergen-
te, sino también las cualidades de los estresores. 

Desde los años 60 hasta la actualidad el estrés ha sido 
considerado como el factor princeps de las enfermedades 
psicosomáticas relacionadas con las afecciones cardiovascu-
lares15. 

El estrés fue propuesto por Selye en 1950 como una reac-
ción isiológica por una sobreexigencia de actividad física. 
Más tarde, se extrapoló este concepto al campo de la salud 
mental, tomando a los diferentes factores del medio am-
biente, o del entorno, que producen reacciones que elevan 
el nivel de adrenalina y cortisol, del mismo modo que lo 
realiza la actividad física sobreexigida. 

Numerosos capítulos en textos de cardiología abocados a 
los factores psicológicos, se reieren casi exclusivamente al 
estrés como factor detonante de los desórdenes cardio-
vasculares. 

Pareciera ser que los mecanismos psíquicos que tenemos 
los humanos son un poco más complejos. El espectro de la 
problemática es más amplio que el descrito hasta ahora. 

Para abordar esta complejidad, ante todo, debemos ser 
precisos con los términos que describen cada fenómeno. El 
estrés es uno de los conceptos que se prestan a confusión ya 
que se lo ha utilizado como base para diferentes abordajes, 
a saber:

1. El estrés como el desencadenante externo, estrés 
laboral, de la vida cotidiana, etc.16. 

2. El estrés como producto de cualidades de persona-
lidad: tipo A y tipo B17. 

3. La depresión como una consecuencia del estrés18. 
4. Especiicar las cualidades psíquicas del estrés, al 

modo que lo hizo Jenkins, al proponer a la hostili-
dad como factor estresor19. 

5. Y por último, los estudios que utilizan sin diferen-
ciar el término estrés, tanto para los estresores 
como para su reacción psíquica18. 

De este modo, notamos que, en muchos casos, al hacer 
uso del concepto ‘estrés’ no se diferencia entre las cualida-
des de lo fáctico del entorno, lo psíquico, y lo somático. 

De allí surge la pregunta si el estrés es un factor fáctico 
dañino, como lo sería por ejemplo la presión laboral, o si el 
estrés es la reacción psíquica que produce la presión la- 
boral. 

El uso del concepto estrés en forma vaga e indiscriminada 
nos llevaría a la siguiente frase tautológica: ‘el estrés de la 

vida laboral produce un estrés psíquico que causa un estrés 

somático que estresa al individuo’. 
Para no caer en la tautología mencionada, siguiendo a 

Selye podríamos decir que el estresor es la sobreexigencia, 
como sería la vida laboral, que provoca un fenómeno psíqui-
co, al que nosotros llamamos ‘Vivencia de Estrés’.

Cabe destacar que, en forma general, el estrés es una 
defensa natural del organismo ante las adversidades. Pero si 
nos remitimos al proceso psíquico interno, podríamos decir 
que ‘La Vivencia de Estrés’ puede ser displacentera y dolo-
rosa, convirtiéndose en ‘Distrés’, o placentera, agradable y 
motivante, convirtiéndose en ‘Eustrés’20, 21. 

De manera que, tanto el distrés como el eustrés son res-
puestas producidas por un estresor que exige del psiquismo, 
o del organismo, una reacción adaptativa relacionada con la 
acción, activando, de este modo, el sistema nervioso autó-
nomo, fundamentalmente la rama simpática, y el sistema 
neuro-endócrino, mediante la activación del eje hipotála-
mo-hipóiso-adrenal. La percepción de amenaza puede lle-
var a respuestas desadaptativas, caracterizadas por la 
activación excesiva y descontrolada de ambos sistemas, 
transformándose en distrés.

8

7

6

5

4

3

2

1

0
1999 2000 2001 2002 2003 2004

Tabla 1 Análisis de mortalidad entre 1999 y 2004 en Argentina1.
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por causas psíquicas o estrés, tanto sea de orden laboral, 
social o familiar. 

Por ello, propusieron a la Asociación Mundial de Psiquia-
tría en el año 2002 el ‘Síndrome de Ansiedad por Disrup-
ción’, ya que estas manifestaciones no pertenecían ni al 
orden del estrés, ni a la ansiedad, caracterizadas hasta ese 
momento24,25.

Al deinir el ‘Síndrome de Ansiedad por Disrupción’, esti-
pularon que la ansiedad emerge como consecuencia de los 
impactos del entorno y no como un proceso patológico in-
trapsíquico. 

Con los avances producidos por nuestro equipo de investi-
gación podemos airmar que en el Síndrome de Ansiedad por 
Disrupción el afecto emergente no pertenece al orden de la 
ansiedad, sino al de la angustia. 

Nos cuestionamos si resulta adecuado hacer explícita esta 
distinción entre ansiedad y angustia, puesto que en la literatu-
ra cientíica norteamericana, a diferencia de la europea (espe-
cialmente en España) no se distingue entre Ansiedad y 
Angustia. Esta situación conlleva un gran obstáculo de comuni-
cación entre ambos universos cientíicos. A pesar de ello, opta-
mos por enfatizar la diferencia, ya que esto nos permite una 
mayor amplitud y especiicidad en los abordajes clínicos26.

Al realizar esta diferenciación, podremos decir que en las 
crisis económicas y sociales se verán más fenómenos que 
pertenecen al orden de la angustia que de la ansiedad27. 

La distinción entre angustia y ansiedad llevará a evaluar 
la especiicidad de los tratamientos. Del mismo modo que 
hoy en día se están investigando las respuestas a las estrate-
gias terapéuticas de los desórdenes de ansiedad, habría que 
realizar la misma labor respecto a los desórdenes en los  
que emerge la angustia28. 

Los estresores llevan a la acción y provocan sobreexigen-
cia. Estos tenderán a gestar en el individuo acciones para el 
logro de metas, potenciando la sobreexigencia para reali-
zarlas, provocando ansiedad. Por otro lado, lo ‘Incierto’, 
cuando emerge en grandes montos o con cualidades inabar-
cables, paraliza, llevando a la emergencia de la angustia.

Lo ‘Incierto’ y la ‘Vivencia de Incertidumbre’ son fenóme-
nos inherentes a la existencia humana. Podríamos decir que 
al igual que existe un circuito neuroendocrino que pertene-
ce al orden del estrés, hoy los avances cientíicos se acercan 
cada vez más a detectar sistemas neuroisiológicos, que no-
sotros entendemos, que pertenecen al orden de ‘Lo Incier-
to’ y a la ‘Vivencia de Incertidumbre’.

La ‘Vivencia de Incertidumbre’ conlleva un afecto angus-
tiante y una representación de caos y desconcierto. 

Cuando ‘Lo Incierto’ emerge en forma masiva, o con cua-
lidades desconcertantes, puede transformar a la ‘Vivencia 
de Incertidumbre’ en patológica, generando que la angustia 
vital, de nuestra propia existencia, se transforme en angus-
tia patológica29. 

Por medio del esquema expuesto en la ig.2, pretendemos 
presentar el correlato de los diferentes procesos relacionados 
a la ‘Vivencia de Estrés’ y la ‘Vivencia de Incertidumbre’. 

Los factores constitutivos relacionados con la 
‘Vivencia de Incertidumbre’

Tanto en los experimentos con animales como con humanos, 
las investigaciones avanzan cada vez más, respecto a los 

Hoy en día, por los diferentes desarrollos sociales, tecno-
lógicos y económicos, podemos diferenciar otro tipo de 
amenazas. Amenazas que no tienen que ver, en forma direc-
ta, con la sobreexigencia, como el caso de los estresores, 
sino con lo difuso, lo imperceptible, lo que no se puede va-
ticinar, y que desestabiliza al psiquismo, y no nos permite 
establecer una acción que emerja de nuestra propia subje-
tividad. 

A ese fenómeno, anteriormente, lo denominábamos ‘La 
Incertidumbre’. A partir de nuestras recientes investigacio-
nes, podemos diferenciar a ‘Lo Incierto’ (al remitirnos a lo 
fáctico) de la ‘Vivencia de Incertidumbre’ (al referirnos a  
lo psíquico). 

Deinimos a ‘Lo Incierto’ como un fenómeno fáctico, es 
decir, un observable del entorno, basado en los hechos o li-
mitado a ellos. Es un fenómeno caracterizado por la falta de 
parámetros que posibiliten la predicción y/o intención  
de una acción coherente, sostenida y sustentable. 

Por otro lado, deinimos a la ‘Vivencia de Incertidumbre’ 
como la reacción subjetiva del individuo ante ‘Lo Incierto’.

 ‘Lo Incierto’ es un factor predominante en la actualidad. 
En cada una de las áreas, laboral, social, familiar, económi-
ca, es más preponderante ‘Lo Incierto’ que lo predecible22. 

Por este motivo, sumado al estrés con su sobrecarga, pos-
tulamos que en épocas de crisis sociales y económicas con-
temporáneas, no es sólo la amenaza y la sobreexigencia 
caracterizada por los estresores lo que se transforma en pa-
tológico, sino el impacto producido por la falta de paráme-
tros, y la imposibilidad de tomar decisiones coherentes y 
sostenidas, producto de dicho desconcierto. Por ello, pone-
mos énfasis en diferenciar los factores ‘Estresantes’, de los 
componentes de ‘Lo Incierto’. 

En nuestra experiencia clínica, observamos que la ten-
dencia de afrontamiento ante los estresores es más de Fight 
(lucha) y Flight (huída), mientras que en ‘Lo Incierto’ es de 
Freezing (congelamiento o paralización).

Del estrés a la ‘Ansiedad por Disrupción’

En los mismos años que Gurinkel investigó los fenómenos de 
la crisis económica inanciera y sus impactos en las enfer-
medades coronarias, en forma paralela, también en la  
Argentina, Benyakar y Collazo, con su equipo de investiga-
ción, analizaron los factores psíquicos que intervinieron en 
esas épocas de crisis. Postularon un cuadro sintomatológico 
de orden psicosomático23.

Durante los años de crisis (2000-2002) hubo un aumento 
considerable de desórdenes gastrointestinales, cefaleas, ten-
siones psíquicas, desmotivación, abulia y otros factores más. 

Paradójicamente, fueron los médicos clínicos, los gas-
troenterólogos y cardiólogos, los más requeridos por dife-
rentes tipos de dolencias, tanto psíquicas como somáticas, 
quedando los psicólogos y psiquiatras casi al margen de las 
consultas por estos síntomas.

Analizando clínicamente a sus pacientes, Benyakar y Co-
llazo llegaban a la conclusión que estos desórdenes eran 
producto de una falta de posibilidad para poder tomar deci-
siones o realizar cualquier acción coherente o proyecto a 
futuro. 

En la época de la crisis, observaron una marcada diferen-
ciación con aquellos pacientes que manifestaban ansiedad 
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componentes neuroisiológicos relacionados a ‘Lo Incierto’ y 
a la ‘Vivencia de Incertidumbre’.

En experimentos con ratas se demostró que, al darles es-
tímulos no predecibles, se las podía llevar a un estado de 
freezing, o parálisis. El psicólogo Martín Seligman, de la 
Universidad de Pensilvania, realiza experimentos con pe-
rros, suministrándoles estímulos eléctricos displacenteros 
permanentes, induciéndolos a que dejen de reaccionar, o 
tomar cualquier tipo de iniciativa, o decisión. Extrapolando 
esto a lo humano, nominó a estos fenómenos como: `Des-
amparo o Indefensión Aprendida`, síndrome que emerge 
ante ‘Lo Incierto’, inhibiendo la toma de decisiones y deri-
vando en el fatalismo, que parece indicar al sujeto: “nada 
puedo hacer para afrontar ‘Lo Incierto’”30. 

La escuela de Parma liderada por Rizzolatti da cuenta de 
la existencia de neuronas espejo que tienen la capacidad  
de predictibilidad, no solamente de acciones sino tam- 
bién de intenciones.

Tal cual como lo establece Iacoboni, el avance de los des-
cubrimientos de las neuronas espejo abre nuevas perspecti-
vas al entendimiento de la empatía, posibilitando predecir 
lo que están viviendo los otros31. 

Estos datos darían cuenta que tanto los animales más de-
sarrollados, como así también el hombre, están muñidos de 
sistemas neuroisiológicos para enfrentar ‘Lo Incierto’32. 

Sumadas a las investigaciones neuroisiológicas y conduc-
tuales, son varias las teorías ilosóicas (como las de Morin y 
Badiou, entre otros) que postulan a ‘La Incertidumbre’ 
como constitutiva e inherente al ser humano 33,34. 

Sigmund Freud, el padre del psicoanálisis, postula al desa-
rrollo de la cultura estable, con valores sólidos, como uno 
de los factores que preservan la sanidad humana. Basada en 
estos conceptos, Piera Aulagnier maniiesta que existe un 
componente que llamó el ‘Proyecto Identiicatorio’, siendo 
éste un entramado básico entre el desarrollo personal y el 
medio social35

Parecería ser que el hombre necesita de las manifestacio-
nes de certidumbres del entorno para disminuir los efectos 
de las ‘Vivencias de Incertidumbre’ que le son propias. Es 
por tal motivo que, como lo hemos manifestado anterior-
mente, cuando los montos y las cualidades de ‘Lo Incierto’ 

del entorno se tornan inabordables, esto transformará a la 
‘Vivencia de Incertidumbre’ en patológica, perteneciente al 
orden de la angustia y la depresión. 

(sSeciÀcidDd de ODs PDniIestDciones cOtnicDs 
de la ‘Vivencia de incertidumbre’

Alguien podría pensar que la ‘Vivencia de Incertidumbre pa-
tológica’ es otro modo de hablar de la depresión ya conoci-
da. Quien postule esto, aducirá que también en la depresión 
reactiva hay una causalidad externa de factores fácticos del 
entorno y una reacción psíquica marcada. Nosotros enten-
demos que la diferencia entre la depresión reactiva con la 
anhedonia, de la ‘Vivencia de Incertidumbre patológica’, es 
que esta última, no emerge con una sintomatología clara 
como la depresión reactiva, ni un proceso psíquico patoló-
gico detectable en primera instancia. La ‘Vivencia de Incer-
tidumbre’ tiene cualidades que no siempre son detectadas 
como patológicas, ni por el propio individuo, ni por los pro-
fesionales actuantes. 

La tendencia a la somatización, con afecciones somáticas 
maniiestas o sin ellas, como las expuestas en diferentes in-
vestigaciones en la época del ‘corralito’, dan cuenta que la 
dinámica psíquica en estas situaciones es silenciosa y puede 
ser muy nociva psíquica y somáticamente.

Los pacientes comienzan por no poder resolver sus pro-
pios problemas, por una desazón ante el desempleo, deu-
das, falta de posibilidad de reintegrarse a la vida activa en 
forma coherente y sostenida. Esto alora no por su incapaci-
dad física o psíquica sino porque lo difuso, incoherente y 
novedoso del entorno no les posibilita desarrollar estrate-
gias de afrontamiento adecuadas. 

En ese lapso entre el impacto de ‘Lo Incierto’ y la mani-
festación de una enfermedad maniiesta (que podría ser una 
depresión reactiva, entre otras) es donde emerge la ‘Viven-
cia de Incertidumbre’.

Taragano, en la época del corralito, presentó una investi-
gación realizada en el Cemic. Durante la observación de 478 
ahorristas, durante 31 meses, concluyó que en la época de 
crisis el riesgo de daño cardiaco o cerebrovascular era nue-
ve veces mayor en los que habían sufrido gran ansiedad y no 
habían aceptado ayuda psicoterapéutica36. 

Tomando estos datos surgen las siguientes preguntas:
1. La sintomatología que estos pacientes desarrolla-

ron en la época de crisis ¿es del orden de la ansie-
dad, de la angustia, o ambas?

2. En lugar de postular que los afectados no acepta-
ron tratamientos psicoterapéuticos, ¿podríamos 
pensar que en muchos de los casos, los pacientes 
no detectaron la necesidad de tratamiento? 

3. Esta falta de posibilidad de detectar la necesidad 
de tratamiento, ¿era sólo de los pacientes o tam-
bién de los profesionales de la salud?

A nuestro entender, se pone en evidencia que el malestar 
emergente ante ‘Lo Incierto’, en un principio, no presenta sin-
tomatología psíquica detectable, a pesar que se puedan gestar 
procesos psíquicos y somáticos sumamente perniciosos.

Hay quienes presentarían interrogante el de ¿por qué es 
necesario realizar intervenciones si todavía no hay manifes-
taciones patológicas? 
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Figura 2 Correlación entre diferentes factores de la “Vivencia 
de Estrés” y la “Vivencia de Incertidumbre”.
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El cuestionar o negar la necesidad de abordar estos proce-
sos nocivos por el hecho que carezcan de expresiones sinto-
máticas manifiestas, sería similar a negar la necesidad  
de detección de un cáncer antes que tenga cualquier ti- 
po de manifestación sintomática. Sabido es por los médicos, 
que en muchos casos este tipo de procesos silenciosos son 
más malignos que aquellas infecciones o heridas que se pre-
senta en forma maniiesta.

La ‘Vivencia de incertidumbre’ en un nuevo 
abordaje terapéutico

Pareciera paradójico que una distinción tan ainada del or-
den de los procesos psíquicos esté centralizada en el ámbito 
de los médicos generales y especialistas, tales como cardió-
logos, gastroenterólogos, etc.

Como ya lo hemos manifestado, son ellos los que tienen un 
primer contacto con este tipo de pacientes quienes desarro-
llan procesos psíquicos que, potencialmente, pueden trans-
formarse en serias enfermedades psiquiátricas y somáticas.

En situaciones de crisis, generalmente los médicos tende-
mos a actuar con nuestros pacientes, con base en las moda-
lidades aprendidas y consensuadas hasta el momento. 

Así sucede con respecto al abordaje y tratamiento de si-
tuaciones de crisis sociales y económicas. Como manifesta-
mos anteriormente, el estrés era el concepto princeps que 
en base a él, se desarrollaron protocolos terapéuticos. Por 
lo general se continúa indicando a los pacientes que deben 
bajar las tensiones y sobreexigencias, haciendo meditación, 
yoga y medicándolos con ansiolíticos. Hoy entendemos que 
cuando lo patógeno es ‘Lo incierto’, como en casos de crisis 
sociales y económicas, el abordaje terapéutico debe estar 
basado también en un protocolo que postule una nueva 
perspectiva. En lugar de calmar a los pacientes buscando el 
camino de la sedación, debiéramos estimularlos a afrontar 
‘Lo Incierto’, a que puedan desarrollar estrategias para to-
mar decisiones, a pesar que el medio no se los facilite. Incenti-
varlos a la acción, a la búsqueda de alternativas, encaminándolos 
a un tratamiento psicoterapéutico y/o psicofarmacológico acor-
de a esta visión o abordaje. En el caso que sea necesario 
medicar, se sugiere hacerlo con antidepresivos y utilizar an-
siolíticos sólo en casos especiales.

Desde el punto de vista de los profesionales de la salud 
mental, es importante sostener la relación con los médicos 
generales y especialistas, y en este tipo de casos es crucial, 
dado que como lo hemos visto, son ellos quienes podrían 
detectar una posible enfermedad o afección emergente. 

El paciente que comienza a desarrollar ‘Vivencias de In-
certidumbre patológicas’, acudirá a la consulta del médico, 
por diferentes tipos de manifestaciones somáticas difusas y 
no siempre abordables clínicamente. Debemos tener en 
cuenta que nos enfrentamos a una singular situación dentro 
del ámbito clínico, en la cual estamos ante un paciente que 
no presenta síntomas deinidos, sino que ‘tiene problemas’ 
para los cuales no le encuentra solución. Esto que los pa-
cientes viven como ‘problemas’, por sus cualidades y el 
modo en que repercute los lleva a no poder actuar ni deci-
dir, transformándose en precursores de futuros procesos pa-
tológicos. Estos pueden ser malignos, desde afecciones 
cardiovasculares hasta la muerte, como fuera descrito en 
las investigaciones antes mencionadas1,2.

Por estos motivos, aconsejamos a los médicos:
1. Tener en cuenta que en épocas de crisis sociales y 

económicas se incrementa el número de pacientes 
que acudirá a la consulta. 

2. 7ener en consideración si el paciente reiere dife-
rencias entre su capacidad y posibilidad de afron-
tamiento, a partir de la crisis.

3. Detectar si el tipo de problemática o queja en la 
cual está inmerso es del orden de la incertidumbre, 
diferenciándola de la ansiedad, producto de la so-
breexigencia. Esto se puede realizar, utilizando 
preguntas sencillas o con instrumentos que actual-
mente se encuentran en desarrollo, como la escala 
que hemos denominado ‘Escala de Incertidumbre’. 
En dicha escala, el paciente establece gráicamen-
te, del 1 al 10, en qué nivel de incertidumbre se 
encontraba antes de la crisis y, en un segundo mo-
mento, se le solicita puntualizar en qué punto se 
encuentra actualmente respecto a su posibilidad 
de realizar cualquier tipo de decisión (ig. 2).

4. Aconsejamos no apresurarse a recetar ansiolíticos, 
ya que en muchos casos menoscaban la capacidad 
de acción. Por ello proponemos evaluar la prescrip-
ción de antidepresivos, en el caso que fuera nece-
sario.

5. Participar a psicoterapeutas, psicólogos y psiquia-
tras en el tratamiento. Sugerimos que en estos ca-
sos no se realicen sólo derivaciones, sino que el 
tratamiento tenga características coparticipativas. 

6. Proponemos que en la formación de médicos clíni-
cos, cardiólogos y otros especialistas, se los capa-
cite para la detección de situaciones en que ‘Lo 
Incierto’ predomina, y en donde la ‘Vivencia de In-
certidumbre’ se hace presente. Esto posibilitaría 
realizar abordajes preventivo-terapéuticos, con las 
cualidades antes mencionadas.

Conclusiones y propuestas para el futuro

Los impactos de las crisis sociales y económicas provocan 
afecciones y enfermedades psíquicas y somáticas, aumen-
tando el rango de la mortalidad. En la actualidad frente al 
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Figura 2 Escala de ‘Vivencia de Incertidumbre’.
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aumento vertiginoso de estas, notamos que emergen mani-
festaciones psíquicas que no sólo pertenecen a la égida del 
estrés y la ansiedad, sino a la ‘Vivencia de Incertidumbre’ 
con cualidades de la angustia.

Los impactos cardiovasculares o somáticos en general 
pueden emerger por factores psíquicos que no siempre lle-
gan a transformarse en enfermedades psiquiátricas mani-
fiestas, siendo las afecciones somáticas las primeras ex- 
presiones de los impactos de ‘Lo Incierto’.

El médico clínico y los especialistas generalmente son los 
primeros que están en contacto con dichas dolencias y en-
fermedades. 

Referirnos en forma difusa e inespecíica a los fenómenos 
psicosociales como factores de riesgo desencadenantes no 
es suiciente para un abordaje clínico adecuado. Debemos 
ahondar en las características de los procesos psíquicos en 
juego, especialmente diferenciándolos entre las manifesta-
ciones de ansiedad y de angustia.

La sintomatología que hemos detectado en este tipo de 
situaciones de crisis tiene 2 vertientes: aquellas caracterís-
ticas del estrés, como tensión y sobreexigencias, y las que 
pertenecen al orden de ‘Lo Incierto’, que coartan todo tipo 
de acción o decisión. En algunos casos, estas vertientes  
pueden estar claramente divididas, y en otros pueden emer-
ger en cuadros combinados.

Del mismo modo que se estableció la dinámica de los ‘Es-
tresores’ sus impactos y el abordaje terapéutico de la ‘Viven-
cia de Estrés’, deberíamos tomar en cuenta las especiicidades 
de ‘Lo Incierto’ y de la ‘Vivencia de Incertidumbre’. ‘Lo In-
cierto’ de las crisis sociales y económicas generan síntomas 
especíicos de desconcierto, sensación de caos, falta de ca-
pacidad de decisión, falta de motivación, impaciencia, irrita-
bilidad síntomas físicos como dolores precordiales, cefaleas, 
malestares estomacales, generalmente sin correlato isioló-
gico. Junto a ello, y paradójicamente, pueden desarrollar 
enfermedades somáticas, como las cardiovasculares sin ma-
nifestaciones de sintomatología psíquica.

Muchos de estos síntomas se podrían categorizar dentro 
de los procesos patológicos de la depresión.

Si bien sabemos que muchas de estas manifestaciones co-
rresponden a circuitos relacionados con la depresión, enten-
demos que por ser producto de los impactos del entorno, 
emergen como ‘Vivencias de Incertidumbre’, sin que se de-
sarrollen enfermedades o desórdenes psiquiátricos. 

Proponemos tener en cuenta las cualidades y las caracte-
rísticas fácticas de las crisis y de los entornos disruptivos, 
como así también lo especíico de los procesos psíquicos. 
Esto posibilitará un diagnostico más preciso y un abordaje 
clínico más adecuado.

Sugerimos no apresurarse a actuar solo en base a las re-
comendaciones clásicas para el tratamiento de dolencias 
producto de estresores, proponiéndoles a los pacientes, re-
poso, relajación, bajar el ritmo de actividades etc. En estos 
casos, de situaciones de crisis en que ‘Lo Incierto’ es lo que 
predomina, sugerimos en lugar de prescribir la relajación, 
considerar un abordaje terapéutico que motive a la ac- 
ción, toma de decisiones y la búsqueda de alternativas posi-
bles. Es importante que estas líneas de acción se realicen  
en forma articulada con psicoterapeutas (psicólogos  
y psiquiatras). En el caso que se requiera tratamien- 
tos psicofarmacológicos, sugerimos discernir si se trata de  
impactos producidos por estresores, en los cuales se  

prescriben ansiolíticos, de los fenómenos en que ‘Lo Incier-
to’ sea lo dominante, en los cuales conviene evaluar los tra-
tamientos con antidepresivos. 

Nuestra expectativa es que estas propuestas, que emer-
gen de la investigación clínica, puedan abrir paso a futuras 
investigaciones epidemiológicas, clínicas, psicodinámicas y 
neuroisiológicas, que posibiliten diferenciar entre las cuali-
dades de los fenómenos pertenecientes al orden de ‘Lo In-
cierto’ y las ‘Vivencias de Incertidumbre’, cualiicando y 
cuantiicándolos. 
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