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EDITORIAL

En los inicios de la tercera década del siglo veintiuno asistimos a una sor-
prendente crisis de la vocacion médica, muy marcada en algunas espe-
cialidades, inesperado giro que se suma a la ya conocida crisis mundial
de los sistemas de salud (en la financiacion, la inclusion, la planificacion, la
cobertura, y un larguisimo etcétera). En nuestro pais, recientes publica-
ciones periodisticas informan que vuelve a repetirse un fenémeno histo-
ricamente muy reciente: no se llegd a cubrir la totalidad de las vacantes
de residencias en algunas especialidades médicas particularmente sensi-
bles tales como medicina familiar, pediatria, neonatologia, emergentologia,
cuidados intensivos... y psiquiatria. Lo mismo sucede con los cargos de
planta en hospitales y en sanatorios privados, y con los puestos de guardia
de veinticuatro horas de psiquiatria en clinicas y hospitales especializados
a lo largo de todo el pais.

El fendmeno pareciera repetirse en numerosos paises, planteando un
preocupante panorama que aparenta ser mas generalizado que lo que
creiamos en un inicio. ;Qué significa que el grueso de los médicos recién
egresados no desee especializarse en neonatologia? Significa que en pocos
anos enfrentaremos una crisis sanitaria especialmente aguda en esa franja
del quehacer asistencial: tal vez el comUn de las personas lo desconozca,
pero que un sistema sanitario se vaya quedando sin especialistas en los
primeros meses de vida es una potencial catastrofe de salud que todos y
todas pagaremos muy caro.

Lo mismo puede decirse de los psiquiatras, esos médicos que se espe-
cializan en lo mental. Resulta particularmente alarmante que disminuya
el interés por la psiquiatria en un contexto mundial en el que la Salud
Mental adquiere cada dia mayor visibilidad y genera mayor preocupacion,
especialmente luego de la parte mas aguda de la pandemia por el nuevo
coronavirus. Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la depresion sera la principal causa de morbilidad planetaria para
el ano 2050.

i{Qué puede significar que la depresion sobrepase a las enfermedades
cardiovasculares y se convierta en la principal causa de enfermedad en
todo el orbe? Como minimo, que hemos fallado como civilizacién en
disefo de un mundo en el que haya un lugar y un sentido para todos.Y
junto a ese fracaso palmario, que nos revela como una civilizacién con
marcados rasgos de crueldad y cinismo, estamos fracasando también
en la generacién de profesionales que contribuyan a mitigar, siquiera en
parte, semejante estrago.
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EDITORIAL

El origen del problema es sin dudas complejo y diverso. Por un lado, el
sistema social y econémico en el que vivimos desalienta la solidaridad,
insumo principalisimo de la vocacion médica. Las especialidades mencio-
nadas son, precisamente, las que tienen mayor compromiso social, mayor
sacrificio en su quehacer clinico cotidiano y menores expectativas remu-
nerativas. En un entorno que tiende a la anestesia individualista, dedicarse
al servicio al semejante no parece una eleccién atractiva.

Por el otro lado, el debilitamiento de los Estados nacionales en todos los
aspectos posibles produce un debilitamiento proporcional de los dere-
chos ciudadanos, entre los que se cuenta el derecho a la mejor atencion
posible en salud.

La sostenida caida del interés de los médicos néveles por las especialida-
des mas solidarias y de mayor compromiso social deberia hacer sonar
todas las alarmas del sistema sanitario. Si la tendencia no se revierte a
tiempo, el dano a la Salud Publica puede ser irreparable.

Santiago Levin
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Resumen

Objetivo: Explorar la frecuencia de diferentes variables sociodemograficas, clinicas y terapéuticas en los pacien-
tes internados en la Sala de Psiquiatria del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA). Introduccion: Consideran-
do que la Sala de Psiquiatria del HIBA se encuentra emplazada en un hospital general privado metropolitano
de comunidad, referente a nivel nacional e internacional, resulta relevante realizar una descripcion actualizada
de la poblacion usuaria de dicho dispositivo a la luz de los cambios producto de la sancion de la Ley Nacional de
Salud Mental N° 26.657. Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo y analitico de corte
transversal de pacientes que fueron internados en la Sala de Psiquiatria del HIBA durante el periodo comprendi-
do entre el | de octubre de 2018 hasta el 30 de septiembre de 2019 inclusive. Resultados: Durante el periodo del
estudio se valoraron 254 internaciones. Edad promedio de 51,85 anos (D.E.=21,23), Mediana de la duracion de
internacion correspondio a 22 dias [IQR=14.00, 34.00], siendo el 31.5% de las mismas de caracter involuntario.
Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron: cuadros depresivos (32.7%), descompensacion psicotica (22.8%)
y demencia/sintomas conductuales (13%).El 10.6% de los pacientes ingresaron tras haber realizado una tentativa
suicida. Discusion: El presente trabajo permite tener una nociodn actualizada de las caracteristicas de los pacientes
que atendemos en la Sala de Internacion teniendo en cuenta los cambios en la legislacion vigente y en la socie-
dad en su conjunto. Conclusiones: Caracterizar los determinantes epidemiologicos del patron de internaciones
psiquiatricas permite realizar diagndstico de situacion local y actualizado que favorecera el desarrollar y repensar
estrategias de planificacion y gestion informadas.

Palabras clave: Epidemiologia - Internacion psiquiatrica - Salud Mental - Hospitalizacion.

Abstract

Obijectives: To explore the frequency of sociodemographic, clinical, and therapeutic variables of the Inpatient Psychia-
tric Unit at the Italian Hospital of Buenos. Introduction: Considering that the Inpatient Psychiatric Unit functions within
a General Metropolitan Community Hospital, referent both at the local and the international level, we deem it relevant
to perform an updated characterization of the population admitted into our Unit. This is especially important given
the changes presented since the approval of the National Mental Health Law N° 26.657. Materials and Methods:
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We performed an observational descriptive and analytic cross-sectional study, studying the patients admitted into the
Inpatient Psychiatric Unit for a period of |2 consecutive months (from October Ist, 2018, to September 30th, 2019).
Results: During the study period a total of 254 hospitalizations were registered. Mean Age: 51,85 years (5.D.=21,23),
Median hospitalization time 22 days [IQR=14.00, 34.00], 31.5% of the admissions were involuntary.The most fre-
quent cause of hospitalization was due to depressive episodes (32.7%), psychosis (22.8%), and dementia/behavioral
symptoms (13%). 10.6% of the patients were admitted into our Unit after a suicide attempt. Discussion: The present
study provides an updated analysis of the hospitalized population. It contributes to outlining the changes that have
taken place over the last years, because of the new legislation. Conclusions: The description of the epidemiologic
characteristics of the inpatient population in our setting is crucial to have a current situation diagnosis that allows us

to develop health-policy strategies and an adequate allocation of resources.

Keywords: Epidemiology - Inpatient Psychiatry - Mental Health - Hospitalization.

Introduccion

La medicina ha crecido tanto en la teoria como en la
préctica asistencial, colocando a la hospitalizacion de
un paciente como un recurso extremo, que se aplica
cuando ha fallado la prevencion y no resulta posible
-o suficiente- un abordaje ambulatorio (Blader, 2011;
Sauri, 1969). La Salud Mental no es ajena a dicha evo-
lucién que, ayudada por los avances en el campo de
la psicofarmacologia y de las diversas alternativas psi-
coterapéuticas, rehabilitadoras y de la psicologia so-
cial, abandon¢ al alienismo y su practica asilar, para
intentar reintegrar dentro de la comunidad a los que,
por trastornos de indole psiquica, en otros tiempos
hubieran sido recluidos irremediablemente de forma
mas prolongada (Babalola et al., 2014; Blader, 2011;
Novella, 2010).

Acompanando el clima nacional e internacional
actual de desmanicomializacion en el tratamiento hos-
pitalario (Baruch et al., 2005; Ley Nacional de Salud
Mental N° 26.657), los dispositivos interdisciplinarios
de internacién en Salud Mental se proponen brindar
un tratamiento temprano, breve, integral, intensivo y
abocado a situaciones agudas, que apunte a planifi-
car y gestionar de la forma mas eficaz el tratamiento
ambulatorio y la pronta reinsercién en la comunidad.
La sala de internacion de Psiquiatria del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires (HIBA), ambito donde se llevd
adelante este trabajo, viene trabajando en este sentido
desde el afio 2000 (Matusevich, 2006). Dicho disposi-
tivo se encuentra en la sede central del HIBA, y consti-
tuye la sala de internacién mas grande del pais situada
en el marco de un hospital general metropolitano.

En relacién con las caracteristicas epidemiologi-
cas de la poblacion usuaria de dicho dispositivo, los
ultimos datos relevados corresponden a trabajos de
mas de 10 afios de antigiiedad: en 2006, Matusevich y

cols., publicaron un articulo descriptivo sobre la Sala
de Internacion en el que recabaron datos de mas de
600 pacientes (Matusevich, 2006). Segtin se postula en
ese trabajo, las publicaciones que abordaban la carac-
terizacion epidemioldgica de la poblacién internada
en salas de psiquiatria en nuestro pais eran escasas. De
otras unidades de internacién, aparecen datos inclu-
so mas antiguos: en el afio 1992, Gaudio y cols., eva-
luaron a 150 pacientes admitidos entre abril y junio
en el Hospital “J. T. Borda (un hospital psiquiatrico
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina)
(Gaudio et al., 1992-1993). Posteriormente, Strejile-
vich y cols. (2002), publicaron un articulo en el que
analizaron los registros de egresos ocurridos durante
el periodo 1994-1998 en la Unidad de Internacion Psi-
quiatrica de hombres del Servicio de Psicopatologia
del Hospital General de Agudos “Parmenio Pifero’,
también de la ciudad deBuenos Aires (Triskier & Or-
gambide, 2002a). En el afio 2003, Nemirovsky y cols.,
caracterizaron la poblacion psiquidtrica internada de
una empresa de medicina prepaga en la Ciudad de
Buenos Aires, focalizando el andlisis sobre los tiem-
pos de estadia, los diagnosticos y las re internaciones
(Nemirovsky et al., 2003).

Con posterioridad a la publicacion del dltimo tra-
bajo de nuestra Sala de Internacién, Richly y cols. re-
cabaron datos de la poblacion de pacientes internados
en la sala de Psiquiatria del Hospital General de Agu-
dos “Teodoro Alvarez" de la Ciudad de Buenos Aires
durante el periodo comprendido entre junio del 2004
y mayo del 2005 (Richly et al., 2006) y, en el afio 2017
realizaron un nuevo estudio comparativo, recopilando
los datos epidemioldgicos correspondientes a la inter-
nacion de dicho hospital entre junio de 2012 y mayo
de 2013 (Richly, 2017). Por otro lado, en el afio 2019,
Chebar y cols., realizaron un estudio analitico de corte

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2022). 33(158): 6-19.
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transversal de 350 pacientes internadas desde junio de
2013 hasta diciembre de 2017, con el objeto de deter-
minar las variables clinicas, sociodemograficas, y tera-
péuticas asociadas a la duracion de la internacién en
el Hospital de Emergencias Psiquidtricas “Torcuato de
Alvear” (CABA, Argentina) (Chebar et al., 2019) .

Durante la ultima década, el HIBA ha aumenta-
do su base poblacional. Considerando que la Sala de
Psiquiatria del HIBA se encuentra emplazada en un
hospital general privado metropolitano, referente a
nivel nacional e internacional, nos proponemos como
objetivo principal del presente trabajo realizar una
descripcion actualizada de la poblacidn usuaria de di-
cho dispositivo a la luz de los cambios producto de la
sancion de la Ley Nacional de Salud Mental N 26.657
(Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657), centrando
el analisis en determinadas variables sociodemografi-
cas, clinicas y terapéuticas de los pacientes admitidos
en dicha unidad.

Materiales y métodos

Disefno

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo y ana-

litico de corte transversal de pacientes que fueron in-

ternados en la Sala de Psiquiatria del HIBA durante el

periodo comprendido entre el 1 de octubre de 2018

hasta el 30 de septiembre de 2019 inclusive.

Los datos de los pacientes se volcaron en un for-

mulario confeccionado al egreso, en el que se recaba-
ron las variables consideradas relevantes para el pre-
sente trabajo. Se implement6 su utilizacién de manera
sistematica a partir de octubre de 2018, aplicindose
a todo paciente que egresé de la Sala de Psiquiatria
hasta finalizar el mes de septiembre de 2019 (totali-
zando un periodo de tiempo de 12 meses). Las plan-
tillas de egreso fueron completadas por profesionales
médicos o psicologos residentes que se encontraban
al momento en dicho dispositivo, supervisados por
coordinadores del equipo.
Ambito
La Sala de Internacion de Psiquiatria se encuentra en
la sede central del HIBA, y representa una de las dreas
de internacion del edificio principal que se ubica en
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Los
pacientes que se internan en dicho dispositivo son de
ambos sexos, pudiendo ingresar al mismo por dife-
rentes vias:

1. desde la guardia externa de adultos o la central de
emergencias pediatricas del Hospital -concurrien-
do el paciente de manera espontanea o acompana-
do por un tercero para su evaluacion-;

2. derivados desde otro sector de internacioén general
del hospital - previa evaluacion por la Seccion de In-
terconsultas y Enlace del Servicio de Psiquiatria-;

3. desde las otras secciones del Servicio de Psiquia-
tria (Demanda espontanea, Consultorios Externos
y Hospital de Dia),

4. desdela sede del HIBA San justo, situado en la Pro-
vincia de Buenos Aires.

Seinternan pacientes del sistema prepago del HIBA
(que a marzo de 2019 contaba aproximadamente con
150.000 afiliados), como asi también de otros sistemas
de salud (prepagos y obras sociales) de caracteristicas
demogréficas similares, provenientes del Area Metro-
politana de Buenos Aires o del interior del pais.

Se trata de un dispositivo para pacientes agudos
y subagudos. A la fecha de realizacion de este trabajo,
la sala de internacién contaba con 31 camas en total: 3
se encontraban destinadas al tratamiento de pacientes
en edad pedidtrica (13 a 17 afios), llevado a cabo por
un equipo especializado en Salud Mental Pediatrica; 4
camas (2 para hombres y 2 para mujeres), reservadas
para cuidados intensivos y tratamiento de pacientes
con descompensaciones psiquiatricas severas; el resto
(24 camas), se agrupaban de a pares en diferentes habi-
taciones con bafio propio, que compartian pacientes del
mismo sexo Y, preferentemente, de igual grupo etario.

El sector de internacion cuenta con la presencia
permanente de 3 enfermeros, 1 auxiliar de sala y el
equipo interdisciplinario de guardia. El plantel asis-
tencial que desempena sus tareas habituales en el sec-
tor se compone de un Jefe de Seccidn, 6 coordinadores
de tratamiento (3 Médicos Psiquiatras y 3 Licenciados
en Psicologia); residentes médicos y psicologos en for-
macion; enfermeros; trabajadores sociales; terapistas
ocupacionales y musicoterapeutas.

Poblacién

Para obtener la muestra, se aplico un procedimiento
de muestreo no probabilistico consecutivo. Se inclu-
yeron a todos los pacientes internados entre el 1 de
octubre de 2018 y el 30 de septiembre de 2019 inclu-
sive en la Sala de Internacion de Psiquiatria del HIBA.
Se excluyeron los pacientes menores de 18 afios, como
asi también los que no presentaban la totalidad de da-
tos requeridos en las plantillas de egreso. En aquellos
casos que presentaron mas de una internacion en el
hospital durante el periodo de estudio, s6lo se consig-
naron los datos de la dltima con la finalidad de que
todas las observaciones pudieran ser consideradas in-
dependientes.
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Variables

Las variables de analisis consideradas fueron clasifi-
cadas en cuatro dominios que elegimos jerarquizar a
proposito del trabajo previo, asi como de la literatura
(Chebar et al., 2019; Grendas et al., 2019; Matusevich,
2006; Okumura et al., 2019; Plancke & Amariei, 2017;
Richly, 2017; Triskier & Orgambide, 2002).

Dominio A - Variables Socio-demogradficas:

a. Sexo (femenino/masculino);

b. Fecha de Nacimiento;

c. Edad en anos;

d. Estado civil (soltero/a; casado/a; divorciado/a; viu-
do/a);

e. Grupo de convivencia (vive solo/a; con su pareja;
con su pareja e hijos; con sus padres; con un fami-
liar; con una persona no relacionada con la familia
ni es su pareja; con sus hijos; en una institucion);

f. Mdaximo Nivel educativo (sin educacién formal;
primario completo; secundario incompleto; tercia-
rio; universitario).

Dominio B - Variables de la Internacién:

a. ID Episodio de Internacion;
b. Fecha de ingreso;
Fecha de Egreso;
Duracién de Internacion;
Motivo de ingreso (se consigné un solo motivo por
paciente, englobados en 9 categorias: 1. demencia/
sintomas conductuales; 2. depresion; 3. descom-
pensacion psicética; 4. desintoxicacién/consumo de
sustancias; 5. episodio maniaco; 6. evaluacion diag-
ndstica; 7. fracaso de tratamiento ambulatorio; 8. in-
toxicacion medicamentosa; 9. tentativa de suicidio.
Cabe mencionar que dichas categorias no corres-
ponden a diagnoésticos al egreso (véase "Dominio
D-Externacién y seguimiento”), sino a la causal de la
hospitalizacion de acuerdo a la valoracion realizada
por el equipo de guardia que realizé la internacion.
f. Encuadre de la internacion (voluntaria/involuntaria);
g. Requerimiento de contencion fisica durante la in-
ternacion (si/no).

o Ao

Dominio C - Epidemiologia del Suicidio:

a. Conductas autoagresivas al momento del ingreso
(si/no);

b. Ideacidn suicida al momento del ingreso (si/no);

Tentativa suicida previa al momento del ingreso

(si/no);

Plan suicida al momento del ingreso (si/no);

Dejo nota o escrito suicida (si/no);

Antecedente personal de tentativa suicida (si/no);

Antecedente familiar de tentativa suicida (si/no).

o

w oo A

Dominio D - Externacién y Seguimiento:

a. Diagnéstico principal segin CIE-10 al egreso (ob-
tenido a través de entrevistas individuales, grupales,
familiares, test psicodiagndsticos, tests neurocogniti-
vos, escalas especificas y estudios complementarios);

b. Farmacos recibidos al alta (antidepresivos; antip-
sicéticos; ansioliticos; estabilizadores del estado de
animo; hipnéticos; inhibidores de la acetilcolines-
terasa; sin tratamiento farmacologico);

c. Tipo de egreso (programado/contra opinion médica);

d. Dispositivo de tratamiento al alta (psicoterapia; con-
trol psicofarmacolégico; hospital de dia; residencia
para adultos mayores; comunidad terapéutica).

Andlisis estadistico

La estadistica descriptiva se presenta como media o
mediana (SD o IQR, segun corresponda) para las va-
riables cuantitativas, y proporciones para las variables
categoricas. Para el analisis estadistico se compararon
las variables cuantitativas con T-Test 0 Mann Whitney,
y las variables categoricas con Chi Cuadrado y Fisher.

En cuanto al tratamiento de las variables cuan-
titativas, utilizamos como medida descriptiva de la
duracién de internacion la mediana y el rango in-
tercuartilico, dada la distribucién asimétrica de las
observaciones. Para la edad de los pacientes, infor-
mamos la media y el desvio estdandar a los efectos de
facilitar su comprension.

Se consider6 un p-valor inferior a 0,05 como es-
tadisticamente significativo. Se utiliz6 para el analisis
estadistico el software R-3.6.1, y los paquetes tydiver-

se, y ggplot2.

Consideraciones éticas

La informacién para completar los formularios fue
recabada de la Historia Clinica Electronica de cada
usuario. El protocolo del presente estudio fue aproba-
do por el Comité de Etica de Protocolos de Investi-
gacion institucional (CEPI-HIBA) y fue conducido de
acuerdo con los principios éticos y normas regulato-
rias de investigacion en salud humana a nivel nacional
e internacional, en concordancia con la Resolucidn del
Ministerio de La Nacion, la declaracidon de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial y todas sus enmiendas,
y respetando las Normas de Buenas Practicas Clinicas
ICH E6. Los datos del estudio fueron tratados con la
maxima confidencialidad, con acceso restringido sélo
para el personal autorizado a los fines del estudio. La
identidad de los datos personales se mantuvo bajo ab-
soluta confidencialidad y anonimato, codificando los
mismos con claves.
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Resultados
Variables socio-demogrdficas

Se evaluaron 259 casos de pacientes que habian cur-
sado internacion en la sala de psiquiatria entre el 1 de
octubre de 2018 y el 30 de septiembre de 2019 inclusi-
ve. Cuatro pacientes fueron excluidos por ser menores
de 18 afios, asi como una paciente por no contar con
toda la informacion necesaria para completar la plan-
tilla de egreso, totalizando 254 pacientes incluidos en
la muestra. En la Tabla 1 se muestran los resultados
obtenidos del total de pacientes incluidos en el estu-
dio, asi como estratificados por grupo etario (entre 13
y 35 afios; entre 35 y 65 afios; y mayores a 65 aios).

Del total de los pacientes, 99 eran hombres (39%) y
155 mujeres (61%); con una edad promedio de 51.85
afios (D.E.=21.23). En la Figura 1A se muestra el his-
tograma correspondiente a la edad al ingreso, estrati-
ficada por sexo, en el que observa mayor cantidad de
pacientes femeninas mayores a 70 afios.

Al momento del ingreso, el 29.1% de los pacientes
vivian solos, el 27.6% con sus padres, el 16.1% con su
pareja, el 10.2% con su pareja e hijos, y el 7.9% con sus
hijos. Un porcentaje menor de la muestra vivia con
otros familiares, con otra persona no perteneciente a
su familia, o se encontraba institucionalizado. En re-
lacion con el estado civil de la muestra evaluada, el
45.7% de los pacientes internados eran solteros/as, el

Tabla 1. Internaciones durante el periodo Octubre 2018 a Septiembre 2019

Total De 18 a 35 afios De 35 a 65 afios  Mayores de 65 afios
n= 254 n=67 n=111 n=76
Variables Epidemiolégicas
Sexo
Masculino (%) 99 (39.0%) 32 (47.8%) 44 (39.6%) 23 (30.3%)
Femenino (%) 155 (61%) 35 (52.2%) 67 (60.4%) 53 (69.7%)
Edad (media (DE)) 51.85(21.23) 24.79 (4.93) 50.42 (8.70) 77.80 (7.01)
Estado Civil (%)
Soltero/a 116 (45.7%) 65 (97.0%) 50 (45.0%) 1 (1.3%)
Casado/a 62 (24.4%) I (1.5%) 34 (30.6%) 27 (35.5%)
Divorciado/a 47 (18.5%) I (1.5%) 26 (23.4%) 20 (26.3%)
Viudo/a 29 (11.4%) 0 (0.0%) 1 (0.9%) 28 (36.8%)
Grupo de Convivencia (%)
Vive Solo/a 74 (29.1%) 12 (17.9%) 30 (27.0%) 32 (42.1%)
Vive con sus padres 70 (27.6%) 41 (61.2%) 29 (26.1%) 0 (0.0%)
Vive con su pareja 41 (16.1%) 3 (4.5%) 17 (15.3%) 21 (27.6%)
Vive con su pareja e hijos 26 (10.2%) 2 (3.0%) 20 (18.0%) 4 (5.3%)
Vive con sus hijos 20 (7.9%) 0 (0.0%) 8 (7.2%) 12 (15.8%)
Vive con otro familiar 12 (4.7%) 5 (7.5%) 5 (4.5%) 2 (2.6%)
Institucionalizado/a 7 (2.8%) 3 (4.5%) | (0.9%) 3 (3.9%)
Otro 4 (1.6%) I (1.5%) I (0.9%) 2 (2.6%)
Nivel educativo Alcanzado (%)
Primario Completo 63 (24.8%) 16 (23.9%) 28 (25.2%) 19 (25.0%)
Secundario Completo 125 (49.2%) 46 (68.7%) 53 (47.7%) 26 (34.2%)
Sin educacion formal 10 (3.9%) 3 (4.5%) I (0.9%) 6 (7.9%)
Terciario 26 (10.2%) 2 (3.0%) 14 (12.6%) 10 (13.2%)
Universitario 30 (11.8%) 0 (0.0%) 15 (13.5%) 15 (19.7%)
Variables de la Internacion
?;":Zf::; ‘EleQ';]';te’““i(’“ 22.00 [14.00,34.00] | 22.00 [14.00,35.00] | 20.00 [13.00,30.50] = 23.00 [15.75, 36.00]
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Tabla I. Internaciones durante el periodo Octubre 2018 a Septiembre 2019 (continia de la pdgina anterior)

Total De 18 a 35 afios De 35 a 65 afilos | Mayores de 65 afios
n= 254 n=67 n=111 n=76
Motivo de Ingreso (%)
Depresion 83 (32.7%) 20 (29.9%) 39 (35.1%) 24 (31.6%)
Descompensacion psicotica 58 (22.8%) 23 (34.3%) 31 (27.9%) 4 (5.3%)
Demencia/Sintomas Conductuales 33 (13.0%) I (1.5%) 2 (1.8%) 30 (39.5%)
Tentativa de Suicidio 27 (10.6%) 8 (11.9%) 9 (8.1%) 10 (13.2%)
[C)g::::’n’zcj:'gzg ancins 18 (7.1%) 3 (4.5%) 12 (10.8%) 3 (3.9%)
Episodio Maniaco 6 (2.4%) 0 (0.0%) 3 (2.7%) 3 (3.9%)
;r;f:f;ti‘:::mm'e"t° 14 (5.5%) 6 (9.0%) 6 (5.4%) 2 (2.6%)
Intoxicacion Medicamentosa 9 (3.5%) 3 (4.5%) 6 (5.4%) 0 (0.0%)
Otro 6 (2.4%) 3 (4.5%) 3 (2.7%) 0 (0.0%)
Encuadre de la Internacion
Voluntaria 174 (68.5%) 49 (73.1%) 87 (78.4%) 38 (50.0%%)
Involuntaria 80 (31.5%) 18 (26.9%) 24 (21.6%) 38 (50.0%%)
:‘:‘c‘;‘:::ie"“ de Contencién 35 (13.8%) 10 (14.9%) 10 (9.0%) 5 (19.7%)
Antecedentes de Internaciones 145 (57.1%) 42 (62.7%) 73 (65.8%) 30 (39.5%)
en Sala de Psiquiatria = Si (%)
Variables de Egreso
Diagnéstico al Egreso segun CIE-10 (%)
FO0-FO9 Trastornos mentales 35 (13.8%) 0 (0.0%) 3 (27%) 32 (42.1%)

organicos, incluidos los sintomaticos.

F10-F19Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al 20 (7.9%) 3 (4.5%) 13 (11.7%) 4 (5.3%)
consumo de sustancias psicotropas.

20-F29 Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico y trastornos de ideas 48 (18.9%) 18 (26.9%) 27 (24.3%) 3 (3.9%)
delirantes.

F30-39 Trastornos del humor

(afestivot) 110 (43.3%) 22 (32.8%) 54 (48.6%) 34 (44.7%)

F40-49 Trastornos neuradticos,
secundarios a situaciones 4 (1.6%) 0 (0.0%) (2.7%) I (1.3%)
estresantes y somatomorfos.

F50-59 Trastornos del comporta-
miento asociados a disfunciones 5 (2.0%) 3 (4.5%) 2 (1.8%) 0 (0.0%)
fisiologicas y a factores somaticos.

F60-69 Trastornos de la persona-

lidad y del comportamiento del 22 (8.7%) 14 (20.9%) 6 (5.4%) 2 (2.6%)
adulto.

F70-79 Retraso mental. 5 (2.0%) 3 (4.5%) 2 (1.8%) 0 (0.0%)
F89-F§9Trastornos del desarrollo 2 (0.8%) 2 (3.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
psicologico.

F99 Trastorno mental sin

especificacion, 2 (0.8%) 2 (3.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
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Tabla I. Internaciones durante el periodo Octubre 2018 a Septiembre 2019 (contintia de la pdgina anterior)

Total De 18 a 35 afios De 35 a 65 afios | Mayores de 65 afios
n= 254 n=67 n=111 n=76
Tipo de Egreso | (0.4%) 0 (0.0%) I (0.9%) 0 (0.0%)
Programado (%) 227 (89.4%) 60 (89.6%) 96 (86.5%) 71 (93.4%)
Contra Opinién Médica 27 (11.6%) 7 (10.4%) 15 (13.5%) 5 (6.6%)
Dispositivo de Derivacion al Egreso (%)
Consultorios Externos 143 (56.3%) 33 (49.3%) 70 (63.1%) 40 (52.6%)
Hospital de Dia 73 (28.7%) 28 (41.8%) 33 (29.7%) 12 (15.8%)
Residencia Geriatrica 19 (7.5%) 0 (0.0%) 2 (1.8%) 17 (22.4%)
Comunidad Terapéutica 5 (2.0%) 2 (3.0%) 2 (1.8%) I (1.3%)
Otro 14 (5.5%) 4 (6.0%) 4 (3.6%) 6 (7.9%)
Figura I A. Histograma de edad por sexo Figura IB. Box plot de duracion de internacion en grupos
etarios por sexo
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24.4% se encontraba casado/a, el 18.5% estaban di- Variables de la internacién
vorciados/as, mientras que el 11.4% habia enviuda-  [La mediana de la duracién de internacion correspon-

do. Respecto al maximo nivel educatiYo adcanzadot el di¢a22 dias [IQR=14.00, 34.00]. Elegimos reportar la
49.29% de la muestra contaba con estudios secundarios mediana por la distribucién asimétrica de la variable
completos, y el 24.8% habia completado tinicamente b ’

estudios primarios. El 11.8% habia finalizado estudios siendo el promedio de 28.8 dias (D.E.=32.3) traccio-
universitarios, y el 10.2% estudios terciarios. Un 3.9% nado por valores atipicos (ver Figura 1B). E1 31.5% de
no habia recibido educacién formal. las hospitalizaciones fue de cardcter involuntario. En
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la Figura 1B se muestra en un box plot la duracién de
internacion por sexo estratificada por grupo etario. El
57.1% de los pacientes evaluados presentaba antece-
dentes de internacion psiquiatrica.

En relacion con el requerimiento de contencion
mecdanica en el transcurso de la internacion, el 13.8%
de los pacientes (35 pacientes) fueron contenidos fisi-
camente en la muestra analizada.

Los motivos de ingreso son detallados en la Figura
2, siendo mas frecuentes los ingresos por cuadros de-
presivos (32.7%), descompensacion psicotica (22.8%)
y demencia/sintomas conductuales (13%). El 10.6%
de los pacientes ingresaron por haber realizado una
tentativa suicida.

Epidemiologia del suicidio

Los datos relacionados con la epidemiologia del suici-
dio se muestran en la Tabla 2. Al momento del ingreso,
el 18.9% de los pacientes habia presentado conductas
autoagresivas, mientras que el 39.4% manifestaba idea-
cion suicida y el 13.4% identificaba tener un plan sui-
cida. El 10.6% de los pacientes ingresados durante el
periodo analizado habia realizado una tentativa suicida

Figura 2. Motivos de ingreso (n=254 oct 2018 -sept 2019)

Motivos de Ingreso

Depresion =

Descompensacion psicética -

Desintoxicacién/Consumo de

Tentativa de suicidio -

Fracaso de tratamiento ambulatorio -

Tentativa de suicidio en la vejez -

Intoxicacién medicamentosa -

Evaluacion diagnéstica -

Episodio maniaco -

(n=34). De los pacientes que habian realizado una ten-
tativa suicida, 4 habian dejado un escrito de despedida.

A proposito de los antecedentes personales de ten-
tativa suicida, el 36.6% habian presentado al menos una
tentativa previa. En los pacientes menores a 35 afos,
dicho porcentaje asciende a 55.2%. El 15% de los pa-
cientes tenian familiares con antecedentes de tentativa
suicida.

Variables de egreso

Los diagndsticos al egreso pueden observarse en la Ta-
bla 1. Consignamos tnicamente el diagnostico princi-
pal segun CIE-10. El 43.3% de los pacientes presenta-
ron diagnostico de Trastornos Afectivos; el 18.9% de
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de
ideas delirantes. Por su parte, un 13.8% de los pacien-
tes presentaban Trastornos mentales organicos (den-
tro de los cuales se encuentran los Trastornos Neuro-
cognitivos, de alta prevalencia en nuestra muestra), y
aproximadamente un 8% presentaba Trastornos debi-
do al consumo de sustancias.

La externacion fue programada en el 89.4% de los
casos, retirandose el 11.6% de los pacientes en contra

' ' '
40 60 80
Numero de Ingresos
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Tabla 2. Epidemiologia autoagresiva estratificada por grupos etarios

Epidemiologia autoagresiva

Total De 18 a 35 De 35 a 65 Mayores de 65
n= 254 afios n=67 afios n=111 afios n=76
Conductas Autoagresivas = Si (%) 48 (18.9%) 18 (26.9%) 20 (18.0%) 10 (13.2%)
Ideacion Autoagresiva = Si (%) 100 (39.4%) 28 (41.8%) 45 (40.5%) 27 (35.5%)
Plan Suicida = Si (%) 27 (10.6%) 8 (11.9%) 9 (8.1%) 10 (13.2%)
Tentativa Suicida = Si (%) 34 (13.4%) 10 (14.9%) 14 (12.6%) 10 (13.2%)
Escrito o Nota Suicida = Si (%) 4 (1.6%) I (1.5%) 0 (0.0%) 3 (3.9%)
Antecedente Personal de Tentativa Suicida = Si (%) 93 (36.6%) 37 (55.2%) 44 (39.6%) 12 (15.8%)
Antecedente Familiar de Tentativa Suicida = Si (%) | 38 (15.0%) 8 (11.9%) 21 (18.9%) 9 (11.8%)
Tabla 3. Grupos farmacolégicos prescriptos estratificados por grupos etarios
Farmacos al alta
Total De 18 a 35 De 35 a 65 Mayores de 65
n= 254 afios n=67 afios n=111 afios n=76
Antidepresivos = Si (%) 160 (63.0%) 31 (46.3%) 73 (65.8%) 56 (73.7%)
Antipsicoticos = Si (%) 219 (86.2%) 59 (88.1%) 97 (87.4%) 63 (82.9%)
Estabilizadores del Estado de Animo = Si (%) 83 (32.7%) 24 (35.8%) 48 (43.2%) Il (14.5%)
Ansioliticos = Si (%) 202 (79.5%) 46 (68.7%) 100 (90.1%) 56 (73.7%)
Hipnoticos = Si (%) 64 (25.2%) 11 (16.4%) 29 (26.1%) 24 (31.6%)
nh.Acetilcolinestera = Si (%) 13 (5.1%) 0 (0.0%) 1 (0.9%) 12 (15.8%

de opinién médica (alta voluntaria). Ningtin paciente
se fugd ni se suicidé en la sala de internacion durante
el periodo evaluado. Respecto al dispositivo de segui-
miento al alta, el 56.3% de los pacientes continuaron
tratamiento de manera ambulatoria y el 28.7% fueron
derivados al dispositivo de Hospital de Dia. El 7.5%
de los pacientes fueron trasladados a una Institucion
para Adultos Mayores y el 2% a una Comunidad Te-
rapéutica. Un 5.5% restante continu6 con otros dis-
positivos al alta (internaciones prolongadas, u otras
instituciones de salud mental).

Psicofarmacos al alta

En la Tabla 3 presentamos los datos respecto a los gru-
pos farmacologicos con los que los pacientes se retira-
ron al alta. E1 86.2% de los pacientes recibieron antipsi-
coticos al alta, siendo los mas utilizados la Quetiapina
y la Risperidona. El 63% de los pacientes se retir6 con
farmacos antidepresivos, con mayor frecuencia Ven-
lafaxina, Desvenlafaxina, Escitalopram. El 32.7% de
los pacientes se retiraron con farmacos estabilizadores
del estado de animo, siendo el Divalproato de Sodio y
la Lamotrigina mads prescriptos que el Litio. Por ulti-
mo, aproximadamente el 80% de los pacientes se reti-
raron con farmacos ansioliticos (benzodiacepinicos,

gabapentina y pregabalina) y el 25.2% lo hicieron con
hipnéticos no benzodiacepinicos o melatonina. En la
Figura 3 se muestran los farmacos prescritos de cada
grupo farmacologico, estratificados por grupo etario.

Discusion

En el presente trabajo relevamos variables de interés
sociodemografico, clinico-terapéuticas y de segui-
miento al alta, e hicimos énfasis en caracterizar la
epidemiologia autoagresiva de la poblacién usuaria
del dispositivo. Profundizaremos en torno a algunos
resultados que consideramos de importancia y com-
pararemos algunos hallazgos con el estudio previo de
nuestra unidad.

En relaciéon con el nimero de internaciones de
nuestro estudio (n=259), el mismo fue menor que el
reportado en el 2006, considerando que la ventana
temporal de las muestras difiere (259 en 12 meses vs
612 en 15 meses) (Matusevich, 2006). Creemos que
dicho fendmeno obedece al cambio en la legislacion
en Salud Mental, asi como al reacondicionamiento
de la unidad de internacion siguiendo lineamientos y
estandares internacionales de cuidado (Joint Commis-
sion International), lo que implic6é una reduccion del
numero de camas por habitacion.
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Figura 3. Detallado de farmacos prescriptos al alta por grupo etario
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ciclicos. FVX: Fluvoxamina. PXT: Paroxetina. DUL: Duloxetina. FXT: Fluoxetina. MTZ: Mirtazapina. TZD: Trazodona. SER: Sertralina. ESC: Escitalopram.
DVFX: Desvenlafaxina.VFX:Venlafaxina. CMP: Clorpromazina. TFP: Trifluoperazina. PMT:Prometazina. CLZ: Clozapina. CLT: Clotiapina. APP: Aripiprazol.
HAL: Haloperidol. OLZ: Olanzapina. LMP: Levomepromazina. RISP: Risperidona. QTP: Quetiapina. OXCBZ: Oxcarbazepina. TOP: Topiramato. CBMZ:
Carbamazepina. LTG: Lamotrigina. DVP: Divalproato. DZP: Diazepam. BRO: Bromazepam. GABAP: Gabapentina. ALP: Alrpazolam. PREG: Pregabalina.
LOR: Lorazepam CLZ: Clonazepam. ZOP: ZOPICLONA. ESZOP: Eszopiclona. MEL: Melatonina. ZLP: Zolpidem. Si bien consideramos mas adecuado
considerar al Litio, el Divalproato, la Carbamazepina y la Lamotrigina como farmacos “modificadores de segundos mensajeros” -de acuerdo con lo
propuesto por Ghaemi (2015)-, a fines practicos nos referiremos a dichas moléculas con el nombre de estabilizadores del estado de dnimo.

En forma consistente, trabajos recientes realiza-
dos en efectores del sistema de salud publico también
reportaron un menor numero de internaciones, con
igual tendencia al descenso (48 ingresos en 2013 vs 82
en 2005, en el Hospital General de Agudos Dr. Teodo-
ro Alvarez) (Richly, 2017). En el trabajo de Chebar y
cols. de la sala de internaciéon de mujeres del Hospital
de Emergencias Psiquidtricas Torcuato de Alvear, se
incluyeron 350 pacientes en un periodo de tres afios
y medio (promediando las 116 internaciones anuales)
(Chebar et al., 2019). En el Hospital Pifiero, se verificd
la tendencia opuesta: mientras en el aiio 2008 se reali-
zaron 41 ingresos, en 2011, se realizaron 109 ingresos
(Internaciones Por Salud Mental En Hospitales Gene-
rales de Agudos de La Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, 2014). De todas maneras, es necesario tener en

consideracion que el numero de internaciones debe
valorarse en conjunto con el tiempo de internacion,
que influye en el giro de camas (internaciones prolon-
gadas conllevan a un menor numero de internaciones
para un periodo determinado).

En linea con estos hallazgos, reportamos una dura-
cién promedio de internacidon de 28.8 dias (D.E.=32.3)
(mediana 22 IQR=[14.00-34.00]). Evidenciamos una
prolongacién estadisticamente significativa al compa-
rarlo con el hallado en el relevamiento del afio 2006
(promedio de 16.34 D.E.= 14.56 dias) (p<0.01). No
hemos observado diferencias en el tiempo de perma-
nencia hospitalaria comparando los tres grupos eta-
rios -de 18 a 35 afios, de 35 a 65 afios y mayores a 65
anos- (Kruskal Wallis X2=3.68; df=2; p=0.159). Hipo-
tetizamos en este sentido que la prolongacion en los
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tiempos de internacion da cuenta de la creciente com-
plejidad y estrés en la red de cuidados de los pacien-
tes con cuadros complejos (el 29.1% de los pacientes
vivian solos al ingreso), asi como la escasez de disposi-
tivos ambulatorios intermedios que faciliten una exter-
nacion mas rapida (casas de medio camino, viviendas
asistidas). Cobra relevancia asimismo el hecho de que,
al estar la sala emplazada en un hospital general de refe-
rencia nacional, muchos de los pacientes que ingresan
presentan comorbilidades clinicas o cuadros psicopato-
légicos severos que han hecho meritoria su derivacion
desde otros centros del interior del pais, lo que prolon-
ga los tiempos de permanencia hospitalaria.

El promedio de duracién de internacion de nuestra
muestra es considerablemente menor que el reporta-
do por Richly y cols. en el Hospital Alvarez (promedio
46.2 dias) (Richly, 2017), como asi también en el tra-
bajo de Chebar y cols. en el Hospital Alvear (prome-
dio de 97.37 dias [D.E.= 67.89] (Chebar et al., 2019).
El promedio de dias de internacion informado por los
Hospitales Monovalentes Borda y Moyano para el afio
2011, por su parte, fue de 264.2 y 286.26 dias respecti-
vamente (Internaciones Por Salud Mental En Hospita-
les Generales de Agudos de La Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, 2014).

En relacién con la relacién de hombres y mujeres
internados, los porcentajes relativos se han manteni-
do estables (61% [IC95% 0.54- 0.67] de mujeres en la
cohorte actual vs. 65% [IC95% 0.60- 0.68] en la co-
horte del 2006 ). Proporciones similares se observan
también en los efectores publicos. Respecto de la po-
blacion atendida desde el ano 1980 hasta el afio 2000
en el Hospital Alvarez informaron una relacién mu-
jer-hombre 3:1 (Fantin et al., 2004); el Hospital Pifiero
de Buenos Aires registré un 69% de mujeres (Triskier
& Orgambide, 2002).

En cuanto a la edad, encontramos un aumento
estadisticamente significativo de la edad promedio
de la poblacién usuaria del dispositivo de interna-
cion (51.85 [D.E.=21.23)] afios en la cohorte actual
vs 45.20 [D.E.=18.97] afios en la muestra del 2006
p<0.01). Esto podria corresponderse tanto con el en-
vejecimiento poblacional, como al hecho de que el
Plan de Salud del Hospital Italiano cuenta con una
proporcién importante de adultos mayores afiliados.
Cabe destacar, asimismo, que nuestra unidad de in-
ternacion se ha consolidado como un dispositivo de
atencién psicogeriatrica, y que los residentes se for-
man desde el primer afo en la atencién de pacientes
de este grupo etario. Entendemos lo mismo como una
virtud, teniendo en cuenta las tendencias a nivel glo-

bal y la relativa vacancia en formacion de grado y pos-
grado en lo que respecta a la atencidn gerontoldgica.

Comparativamente, el promedio de edad hallado
se encuentra muy por encima de los registrados en
los estudios correspondientes a salas de internacion
del sistema de salud publica (34.5 afios [D.E.= 12.8]
en el Hospital “T . Alvarez” (p<0.01) (Richly, 2017);
36.59 [D.E.= 11.67] afios en el Hospital “T. de Alvear”
(p<0.01) (Chebar et al., 2019).

Respecto a los motivos de ingreso, la depresion
continda siendo la causal més frecuente de interna-
cion (32.7% en la cohorte actual; 19.4% en el 2006). El
porcentaje hallado de descompensaciones psicoticas
es mayor al del estudio de 2006, habiendo aumentado
del 13.8% al 22.9%. Cabe sefalar sin embargo que en
el presente estudio hemos consignado un sélo moti-
vo de ingreso por paciente, mientras que en el trabajo
del 2006 podia haber mas de uno, lo que complejiza la
comparacion y la interpretacion directa de estos ha-
llazgos. Estas observaciones resultan consistentes con
lo descrito por la literatura en América Latina (Kohn
et al,, 2005; Rodriguez et al., 2009). En relacién con lo
reportado por otras instituciones, el Hospital “T. Alva-
rez” reporté como motivo mas frecuente de ingreso a
los cuadros de descompensacion psicética, seguido por
cuadros depresivos (Richly, 2017; Richly et al., 2006).
Las instituciones monovalentes, por su parte, presentan
un mayor nimero de ingresos por descompensaciones
psicéticas, y en segundo lugar por consumo problema-
tico de sustancias (Buedo & Fiadaron, 2016).

Concordantemente con nuestros hallazgos a pro-
posito del incremento de la edad promedio, asi como
del aumento de pacientes internados mayores a 65
aflos, observamos un crecimiento relativo de inter-
naciones por sintomas conductuales (de 6% a 13.3%
en la muestra actual). Como fue mencionado ante-
riormente, creemos que lo mismo podria asociarse al
envejecimiento poblacional general y a la estructura
demografica hospitalaria, y jerarquiza la importancia
que tiene la formacion psicogerontolédgica en los resi-
dentes, a los efectos de anticiparse a los desafios que
esta situacion traera a la practica de la Salud Mental.

A propésito del encuadre de la internacion, el pre-
sente trabajo es el primero que se realiza en nuestra
unidad luego de la sancion y reglamentacion de la Ley
Nacional de Salud Mental N 26.657. En nuestra serie,
el 31.5% de los pacientes se internaron de manera in-
voluntaria. Dicho porcentaje resulta significativamen-
te menor al hallado en la muestra del Hospital “T. de
Alvear”, que reporté un 67.9% de internaciones in-
voluntarias (p<0.01) (Chebar et al., 2019). Lo mismo
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podria estar vinculado con el mayor nimero de hos-
pitalizaciones por cuadros psicoticos, asi como con la
escasa disponibilidad de camas en el sector publico,
lo que implica la internacién de pacientes con cua-
dros marcadamente graves. Hallamos asimismo dife-
rencias estadisticamente significativas en el encuadre
entre ambos sexos, con mayor frecuencia de interna-
ciones involuntarias en hombres (RR=1.56, IC 95%=
1.09-2.24, p=0.001), lo que resulta consistente con lo
reportado en la literatura (Silva et al., 2021).

En referencia al requerimiento de contencion fisi-
ca, el porcentaje se mantuvo estable, encontrando que
el 13.8% de la muestra actual requirié dicha medida,
en comparacion al 14.8% relevado en el trabajo de
2006. Si bien los datos respecto al requerimiento de
contencion mecanica son escasos a nivel mundial, en
el marco local, los mismos son ain mas limitados. No
encontramos bibliografia nacional que dé cuenta de
dicha medida de manera sistematizada.

En relacién al andlisis epidemiolégico de la con-
ducta suicida, en nuestra poblaciéon hallamos que las
mujeres presentaron un porcentaje significativamente
mayor de ideacién autoagresiva (46.2% vs 28.3% en
hombres, RR=1.64, IC95%= 1.15-2.34, p=0.004), plani-
ficacion suicida (14.2% vs 5.1% en hombres, RR=2.81,
1C95%=1.10-7.17, p=0.02) y tentativa suicida (17.4% vs
7.1% en hombres, RR=2.46,1C95%=1.11-5.43, p=0.02).
Lo mismo resulta congruente con la literatura en cuan-
to a que las mujeres presentan mds tentativas suicidas,
mientras que los hombres porcentajes mas elevados
de suicidios consumados (Iribarren et al, 2000), pero
es necesario considerar que en esta muestra el mayor
numero de mujeres internadas puede influir en estos
hallazgos. En el marco local, Grendas y Cols., quienes
realizaron un estudio de cohorte prospectiva de pa-
cientes con ingresos por tentativas o ideacion suicida
en el Hospital “J. T. Borda”, “B. Moyano” y el Hospital
de Clinicas, “J. de San Martin”, hallaron también una
preponderancia mayor de pacientes de sexo femenino
(78.7% vs 21.3%) (Grendas et al., 2019).

Con respecto las tentativas de suicidio, el 10.6%
de los pacientes internados en el periodo de estudio
ingresaron posteriormente a presentar un intento, y
encontramos en nuestra muestra una asociacion es-
tadisticamente significativa con los antecedentes de
tentativa suicida previa (RR=2.33, IC 95%= 1.38-3.96,
p=<0.001) que también es consistente con lo descrip-
to en la literatura en relacion a la importancia de di-
cho elemento como factor predictivo (Iribarren et al,
2000). En el estudio previo llevado a cabo en nuestra
sala, se reporté un 17.7% de ingresos con ideacion
suicida y un 17.6% con episodios autoagresivos, que

fueron considerados como motivos de ingreso. En vir-
tud de que en la cohorte actual operacionalizamos las
variables epidemioldgicas del suicidio por separado, y
consignamos como motivo de ingreso la tentativa de
suicidio, los datos no son directamente comparables.
Resulta llamativo, no obstante, el alto porcentaje de pa-
cientes que presentaban ideacion autoagresiva al ingre-
so en la muestra actual (39.4%), lo que subraya la im-
portancia de la formacion de los residentes en relacion
a la valoracion del riesgo autoagresivo tanto en el dis-
positivo de emergencias como en la sala de internacién.

Utilizando el CIE-10 como sistema de clasificacion
diagnostica, el diagnostico de egreso mas frecuente en
nuestro trabajo corresponde a los Trastornos Afecti-
vos (43.3%), seguidos por la Esquizofrenia, Trastorno
esquizotipico y Trastorno de ideas delirantes (18.9%)
y los Trastornos mentales organicos, incluidos los sin-
tomaticos (13.8%). Como limitacién en la compara-
cion del presente estudio, no valoramos el Eje II de
forma separada, y consignamos un unico diagnosti-
co principal al alta. En el trabajo del 2006 se utilizé
el DSM IV-TR, siendo los diagndsticos mas frecuen-
tes los Trastornos Depresivos (32.1%), Dependencia
a Sustancias (13.2%), Enfermedad Bipolar (10.2%),
Demencia (7.6%), y Esquizofrenia (7.5%) y se valord
el Eje II por separado. En el estudio de Chebar y cols.
llevado a cabo en el Hospital Alvear, los diagnosticos
principales de las pacientes internadas fueron Esqui-
zofrenia y otros Trastornos Psicoticos (27.7%), Depre-
sion Unipolar (12.6%), Trastorno Bipolar —incluyendo
tanto depresion como mania- (27.1%), y Trastornos
de la Personalidad (mayoritariamente de tipo limitro-
fes) (22.9%) (Chebar et al., 2019). Si consideramos los
ingresos por trastornos afectivos, se obtiene un valor
de 39.6%, semejante a la proporcion del 43.3% encon-
trada en nuestra poblacion.

Con respecto al seguimiento al alta, los porcentajes
relativos de derivacion a los diferentes dispositivos de
egreso se mantuvieron estables. Mas de la mitad de los
pacientes ingresados continuaron en seguimiento por
consultorios externos (56.3% vs 55.8% en 2006), mien-
tras que aproximadamente un cuarto fueron derivados
al dispositivo de Hospital de Dia (28.7% vs 23.3% en
2006). Las derivaciones a residencias geridtricas tam-
bién fueron similares (7.5% vs 8.3% en 2006). Las altas
voluntarias contra opinién médica presentaron valores
semejantes al trabajo previo (11.6% vs 13% en el 2006).

Por dltimo, en el presente trabajo nos propusimos
registrar como variable los psicofarmacos presciptos
al alta. Resulta interesante que no encontramos en la
literatura local publicaciones que den cuenta de una
manera sistematica de los farmacos recetados en la
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poblacion internada. Creemos que nuestro trabajo
permite un acercamiento preliminar en este sentido, a
los efectos de continuar informando nuestra practica.

Observamos que los antipsicdticos constituyen el
grupo farmacolégico mas recetado, con preponde-
rancia de los de segunda generacion, principalmente
Quetiapina y Risperidona. Lo mismo resulta compati-
ble con lo hallado en nuestro Servicio enun estudio de
cohorte retrospectiva basado en los registros electré-
nicos de pacientes ambulatorios mayores de 18 afios
que habian iniciado stratamientocon farmaco antipsi-
cotico spor primera vez entre el 1 de enero de 2013 y
el 31 de diciembre de 2018 (Vivacqua et al., 2021) La
Olanzapina queda relegada a un tercer lugar, presumi-
blemente en virtud de sus efectos adversos metabdli-
cos, sobre todo en jovenes y adultos. Es elevada la fre-
cuencia de uso de Levomepromazina como sedativo.

En relacidon a la prescripcion de antidepresivos,
pareciera que la prescripcion de dicho grupo aumen-
ta en los grupos etarios de mayor edad (46% en pa-
cientes de 18 a 35 afos, 65% en pacientes de 35 a 65
anos, y 73.7% en mayores de 65 afos). Mientras que
la Venlafaxina y Desvenlafaxina son los mas prescrip-
tos, seguidos por Escitalopram cuando se considera
el total de los pacientes, observamos que en la pobla-
cién mayor de 65 afos se indica con mayor frecuencia
Mirtazapina, Escitalopram y luego los inhibidores de
la recaptacién de serotonina y noradrenalina (Des-
venlafaxina, Venlafaxina y Duloxetina). El antidepre-
sivo indicado con mayor frecuencia para los pacientes
adultos jovenes fue la Sertralina. La alta proporcion
observada en la prescripcion de Trazodona obedece a
su uso a dosis hipndticas.

Respecto los farmacos estabilizadores del estado
de animo, hallamos que fueron instaurados mas fre-
cuentemente en jovenes y adultos, con menor propor-
cion en los mayores de 65 afos. Considerando la tota-
lidad de los pacientes, se indicé Divalproato de sodio
y Lamotrigina en mayor medida, seguidos por el Litio.
Para los pacientes de entre 35 y 65 afos, se observd
una mayor frecuencia en la prescripcion de Lamotri-
gina, y en segundo lugar Litio y Divalproato.

De las benzodiacepinas, se utilizan predominante-
mente Clonazepam y Lorazepam, observandose un uso
menor de las moléculas de dicho grupo que presentan
vida media corta. Respecto a los hipnéticos no benzo-
diacepinicos, se prescribi6 con mayor frecuencia Zolpi-
dem. Cabe mencionar también la alta proporciéon ob-
servada de Melatonina para manejo de desregulaciones
en el ciclo de sueo, sobre todo en la poblacion afosa, a
los efectos de evitar el uso de benzodiacepinas.

Este trabajo presenta las limitaciones propias de
un estudio de corte transversal confeccionado a partir
de datos ya relevados en bases secundarias (Historia
Clinica Electroénica). Sin embargo, este registro cons-
tituye un sistema de datos confiable, con alta calidad
e informaciénprecisa del seguimiento de los pacien-
tes en el tiempo, lo que entendemos representa una
fortaleza en relacién con otros trabajos publicados
en el marco local. El hecho de que nuestro Servicio
cuente con dispositivos de guardia, internacion, hos-
pitales de dia y consultorios externos nos permite un
seguimiento longitudinal de los pacientes atendidos y
articular nuestros hallazgos con los ciclos de mejora.

Conclusiones

En el presente trabajo nos propusimos describir dis-
tintas variables sociodemogrificas, clinicas y terapéu-
ticas de los pacientes usuarios del dispositivo de la Sala
de Internacion de Psiquiatria del Hospital Italiano de
Buenos Aires a lo largo de 12 meses consecutivos. El
mismo permite tener una nocién actualizada de las
caracteristicas de los pacientes que atendemos en di-
cho dispositivo, y conocer de qué manera las mismas
se han modificado en los ultimos anos, teniendo en
cuenta los cambios en la legislacion vigente y en la
sociedad en su conjunto. Entendemos que contar con
informacién epidemioldgica -escasa en el contexto
local y fundamentalmente en nuestro campo-, aporta
no solo en la planificacion y gestion de los recursos en
Salud Mental, sino que también nos permite visibili-
zar los desafios que se planteardn en la practica clini-
ca, repensando la formacion de los profesionales de
acuerdo con los mismos.
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Resumen

Introduccion: Dada la prevalencia del modelo de atencion interdisciplinaria en salud mental es necesario es-
tablecer miradas comunes en relacion a practicas terapéuticas de las distintas disciplinas que intervienen en
la atencion mental. Nuestro objetivo fue determinar si hay diferencias de opiniones y posturas en cuanto a
temas de practica psiquiatrica entre alumnos de Medicina y Psicologia de anos superiores. Métodos: Se realizd
una encuesta ad hoc con distintas afirmaciones sobre la internacion psiquiatrica, la terapia electroconvulsiva
y los psicofarmacos. Ciento dieciocho estudiantes de Medicina y 122 estudiantes de Psicologia contestaron
esta encuesta en forma online en febrero del ano 2022. Resultados: Un tercio de las opiniones fueron significa-
tivamente distintas entre los alumnos. Los alumnos de Medicina tuvieron posturas un poco mas positivas en
relacién a la terapia electroconvulsiva y a la internacion psiquiatrica que los alumnos de Psicologia. El prejuicio
en relacion a practicas psiquiatricas es importante en ambos grupos. Discusion y Conclusiones: No existen dife-
rencias importantes entre las opiniones de los alumnos de Medicina y Psicologia. El estigma y prejuicio sobre
la salud mental debe ser abordado desde los primeros anos de ambas carreras.

Palabras clave: Prejuicio - Estigma - Alumnos de pregrado - Interdisciplina - Psiquiatria.

Abstract

Introduction: Due to the prevalence of the model of interdisciplinary attention in mental health it is necessary to
establish common views about therapeutic practices of the different disciplines that intervene in mental attention. Our
objective was to determine if there are differences in opinions and positions with respect to psychiatric practice topics
between undergraduate students of the last years of medicine and psychology. Methods: An ad hoc survey with diffe-
rent statements about psychiatric hospitalization, electroconvulsive therapy and psychotropics was done. One hundred
eighteen medical students and |22 psychology students answered the online survey on February 2022. Results: One
third of the opinions were statistically different between the students. Medical students had positions a little more po-
sitive towards electroconvulsive therapy and psychiatric hospitalization than psychology students.The prejudice towards
psychiatric practices is important in both groups. Discussion and Conclusions: There are no important differences on
the opinions of medical and psychology students.The prejudice and stigma towards mental health should be addressed
since the first years of both carreers.

Keywords: Prejudice - Stigma - Undergraduate students - Interdiscipline - Psychiatry.
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Introduccion

Laley argentina 26657 de salud mental, sancionada en
el afo 2010 y reglamentada en el afio 2013, en su arti-
culo 8 establece que se debe promover la atencion en
salud mental a través de un equipo interdisciplinario
(Ley 26657). Esto supone que profesionales de distin-
tas disciplinas deben establecer un lenguaje y miradas
comunes que les permitan trabajar con los pacien-
tes (lo cual, indudablemente, ya se venia realizando
en la practica en una gran cantidad de instituciones
de atencién mental). Para ello, hay ciertos prejuicios
u opiniones diferentes que puedan atentar contra la
construccién de un cédigo comun y derivar a malos
entendidos que lleven eventualmente al boicot de
ciertas practicas necesarias. Dado que parte de las
opiniones o prejuicios que se tienen disciplinalmen-
te se producen durante la etapa formativa (Brower,
2022), nuestro trabajo procur6 ver si esas diferencias
ya se transmiten en los primeros afos de los estudios
de pregrado. Un estudio realizado por D’Agostino
(2015) observé que solo el 2,8% de la curricula de los
ultimos 3 afios de Psicologia de la UNLP estaba de-
dicada a la interdisciplina. McFarquhar y Thompson
(2008) exploraron las actitudes y los conocimientos
sobre la Terapia Electroconvulsiva (TEC) en estudian-
tes de Medicina y el publico en general y observaron
que la poblacion general tenia menos conocimientos
y actitudes menos positivas que los estudiantes de
Medicina. Entre los estudiantes de Medicina se ha-
116 que el area en la que habia menos conocimiento
era en la de riesgos potenciales y efectos secundarios.
Un estudio en Turquia, pais en el cual la TEC es una
practica bastante utilizada, observd diferencias en co-
nocimientos y opiniones entre los estudiantes de Me-
dicina, Psicologia y publico general. Los estudiantes
de Medicina tenfan un mayor conocimiento sobre el
TEC y una actitud mas positiva que los alumnos de
Psicologia (Aki et al., 2013)

De las Cuevas, Pefate, Perestelo, Rivero, Pérez,
Gonzales & Perez-Wehbe (2011) investigaron las di-
ferencias actitudinales en la prescripcion de psico-
farmacos en muestras de estudiantes universitarios.
Hallaron que los alumnos de Psicologia percibian a
los medicamentos psiquiatricos mas dafninos que sus
pares de Medicina y, al mismo tiempo, encontraron
una fuerte creencia de los mismos acerca de un so-
bre-prescripcion general de medicamentos por parte
de los psiquiatras.

Teniendo en cuenta estos escasos antecedentes bi-
bliograficos, decidimos hacer este estudio para deter-
minar si hay diferencias en nuestro pais en las opinio-

nes y posturas sobre la internacion psiquiatrica, la TEC
y los psicofarmacos entre los alumnos de Medicina y
Psicologia de instituciones universitarias argentinas.

Metodologia

Se tom¢ una muestra probabilistica de 118 estudian-
tes de los ultimos dos afios de la carrera de Medicina
(AM), 122 de los dltimos 2 afnos de la carrera de Psi-
cologia (AP) de facultades de la Republica Argentinay
180 personas legas en salud mental de la poblacion ge-
neral. El estudio fue autorizado por el comité de ética
de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad
de Palermo (UP), Argentina. Las personas encuesta-
das se reclutaron a través de la metodologia de bola
de nieve. Luego de dar su consentimiento tuvieron
que contestar una encuesta online a través del forma-
to Google forms (Anexo I). La encuesta estuvo com-
puesta por 4 secciones: en la lera. seccién se preguntd
sobre datos psicosociales, pertenencia a facultades
o si eran profesionales de salud mental. También se
preguntd si se atendian o habian sido atendidos psico-
terapéutica o psicofarmacoldgicamente. Las siguien-
tes secciones tenian afirmaciones las cuales debian
ser respondidas a través de una escala de tipo Likert
(“Totalmente en desacuerdo’, “Parcialmente en des-
acuerdo’, “Ni en acuerdo ni en desacuerdo’, “Parcial-
mente de acuerdo” y “Totalmente de acuerdo”). Para
una mayor comprension se analizaron las respuestas
“Parcialmente en desacuerdo” o “De acuerdo’, en con-
junto con las respuestas “Totalmente en desacuerdo” y
“Totalmente de acuerdo’, respectivamente.

La segunda seccion tenia 10 afirmaciones sobre la
internacion psiquiatrica, la tercera seccion 13 afirma-
ciones sobre la TEC y la cuarta seccion 12 afirmacio-
nes sobre los psicofarmacos.

Una vez realizada la encuesta, esta pasaba en forma
automatica a una base Excel. Los datos fueron analiza-
dos con el programa SPSS. A los fines de este estudio
se compararon las muestras de alumnos de Medicina
y alumnos de Psicologia.

Resultados
I. Participantes

Hubo diferencias estadisticamente significativas en
edad, sexo y asistencia en tratamiento psicoterapéuti-
co, no siendo diferentes en tratamiento psicofarmaco-
légico (ver Tabla 1).

2. Internacion psiquidtrica

En relacién a la internacion psiquiatrica, las respues-
tas y tests se encuentran en la Tabla 2.
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Tabla I. Caracteristicas de la muestra estudiada

Alumnos de Medicina | Alumnos de Psicologia Tests
n: 118 122
Edad (en afios) 25,7 42 31,7+ 10,3 t(162)=5,8 p < 0,001
Sexo Femenino 32,2% 80,3% 2 (1)=4,9 p <0,02
Tratamiento psicoterapéutico 53,3% 83,6% x* (1)= 25,4 p <0,001
Tratamiento psicofarmacologico 22% 29,5% XZ (= 1,7 NS

Tabla 2. Respuestas de afirmaciones sobre la internacion psiquiatrica

Afirmaciones Alumnos de Medicina Alumnos de Psicologia Tests estadisticos
De acuerdo (%) En desacuerdo (%) | De acuerdo (%) En desacuerdo (%)
Ultimo recurso terapéutico 48,3 40,6 72,9 17,2 X*(2)=17,5p < 0,001
Se usa ante el fracaso 61,8 23,7 75,4 20,5 x*(2)=8,8p =0,0l
Por largos plazos 15,2 56,7 26,2 41,8 x*(2)=6,5p =0,03
Mejora la calidad de vida 57,6 18,6 352 28,7 x*(2)= 12 p = 0,002
E;:‘i‘fgfa la interaccion 432 1,8 42,6 27,8 ()= 1,5 p=0,003
Forma de castigo 10,1 77,9 10,6 84,4 X*(2)=3,7 p=0,15
Forma de encierro 15,2 68,6 7,3 78,6 x*(2)=4,3 p=0,16
Solo en forma voluntaria 23,7 60,1 33,6 54,9 X*(2)=3,2 p=0,19
Debe proscribirse 9,3 66,1 9 77,8 x*(2)=5,3 p=0,06
Ocultar del circulo social 30,5 49,1 37,7 51,6 x%(2)=4,6 p=0,09

Nota: Para una mejor comprensién de la Tabla no se han escrito los porcentajes correspondientes a las respuestas Ni de acuerdo ni en desacuerdo.

Las afirmaciones estan referidas con las palabras que mejor las describen.

Las siguientes fueron afirmaciones cuyas respues-
tas segun la facultad donde se estudiaba resultaron
distintas estadisticamente:

Con respecto a la afirmacién: “Es un ultimo re-
curso terapéutico a utilizar sélo ante riesgo cierto e
inminente de dano para si o para terceros” los AP
estuvieron mas de acuerdo que los AM aunque a su
vez menos individuos de aquel grupo estuvieron en
desacuerdo.

Sobre la oracién “La internacioén psiquiatrica es
un recurso terapéutico que se usa ante el fracaso del
recurso ambulatorio o para ciertas situaciones necesa-
rias” los AP estuvieron mas de acuerdo.

En relacién a la afirmacion “Una vez hecha, suelen
dejar internados a los pacientes largos plazos”, los AM
estuvieron mas en desacuerdo que los AP.

Otra afirmacién que tuvo respuestas disimiles fue:
“Considera que la internacién psiquidtrica mejora la
calidad de vida del internado” en la cual los alumnos
de Medicina estuvieron mds de acuerdo y menos en
desacuerdo que los alumnos de Psicologia. Por ultimo,
el enunciado “Es un procedimiento que la mayoria de
las veces beneficia a la interaccion familiar del pacien-

te” tuvo mas alumnos de Psicologia en desacuerdo que
alumnos de Medicina.

No se hallaron diferencias significativas en las afir-
maciones: “es una forma de castigo para los pacien-
tes”, “es so6lo una forma de encierro para los pacientes”,
<« . 4 + .«

Debe ser realizada sélo en forma voluntaria’, “es una

, . ] . . > «
practica que debe proscribirse siempre” y “En caso de
pasarla es algo que ocultaria de mi circulo social”.

Es decir que de 10 afirmaciones, 5 respuestas fue-
ron significativamente distintas entre los alumnos de
Medicina y de Psicologia y 5 fueron semejantes.

3.Terapia electroconvulsiva

En relacion a la terapia electroconvulsiva, las respuestas
y tests correspondientes se encuentran en la Tabla 3.

Hubo cinco afirmaciones con diferencias estadisti-
camente significativas. Y 8 en las que no se encontra-
ron diferencias.

Los estudiantes de Medicina estuvieron mas de
acuerdo que la TEC es un tratamiento que se utiliza
en la actualidad y que es usado principalmente para
la depresion. Si bien estuvieron de acuerdo en forma
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Tabla 3. Respuestas de afirmaciones sobre la terapia electroconvulsiva

Afirmaciones Alumnos de Medicina Alumnos de Psicologia Tests estadisticos
De acuerdo (%) En desacuerdo (%) | De acuerdo (%) En desacuerdo (%)
Es un tratamiento de 29\ = -
actualidad 457 322 31,9 34,4 X(2)= 5,9 p = 0,05
Se usa .p,rlnqpalmente para 36,4 22 22,9 344 X2(2)= 6,3 p = 0,04
depresion
Es anticuado y obsoleto 60,1 24,5 47,5 19,6 x*(2)= 10 p = 0,007
Recuerda con horror 237 28,8 34,4 16,3 ()= 6,5 p = 0,03
siempre
Dafio cerebral irreparable 23,7 45,7 32,7 19,6 x*(2)= 18,7 p < 0,001
MulthIes evidencias de 364 27.1 262 29,5 X(2)=3 p=0,2
eficacia
Para control o castigo 29,6 39,8 28,6 36,8 X2(2)=0,4 p=0,8
Siempre siente dolor 34,7 33,8 35,2 27 X3(2)=1,6 p=0,44
Siempre con anestesia 33,8 13,9 21,3 18,8 x%(2)=5,3 p=0,06
Método terapéutico cruel 39,8 27,1 46,7 17,2 X*(2)=3,4 p=0,17
Efectos dafinos a largo 305 21,1 33,6 12,2 X3(2)=3,4 p=0,18
plazo
Cualquier tipo de paciente 10,1 55,9 18,8 45 x*(2)=4,5 p=0,1
Pue.dfe tener resultados 245 33 2.1 303 (2)=0,6 p=07
positivos

Nota: Para una mejor comprension de la Tabla no se han escrito los porcentajes correspondientes a las respuestas Ni acuerdo ni en desacuerdo. Las

afirmaciones estan referidas con las palabras que mejor las describen

significativa de que se trata de un procedimiento an-
ticuado y obsoleto, hubo menos porcentaje en des-
acuerdo que los estudiantes de psicologia.

Menos estudiantes de medicina estuvieron de
acuerdo que el paciente recuerda el procedimiento
con horror siempre o que deja un dafo cerebral irre-
parable.

No hubo diferencias significativas en las afirmacio-
nes: “Tiene multiples evidencias de eficacia’, “Es usado
para control y castigo”, “Siempre se siente dolor duran-
te el procedimiento’, “Se utiliza siempre anestesia’, “Es
un método terapéutico cruel’, “Tiene efectos daninos
a largo plazo’, “Puede ser utilizado en cualquier tipo
de paciente” y “Considera que esta terapia puede tener

resultados positivos”

4. Los psicofarmacos

Las respuestas y tests correspondientes a los psicofar-
macos se encuentran en la Tabla 4.

Sélo una afirmacién de las 12 vinculadas a los psi-
cofarmacos tuvo diferencias significativas: Hubo mas
alumnos de psicologia que estuvieron en desacuerdo
que la persona muestra que es débil de caracter al to-
mar psicofarmacos.

Las afirmaciones que no tuvieron diferencias sig-
nificativas fueron: “Sirven para el tratamiento de algu-
nos trastornos mentales” “Todos producen adiccion
y dejan a la persona dependiente”, “Tienen evidencia
cientifica de su eficacia’, “Son usados para control y
castigo”, “No permiten curar porque da mejoria fic-
ticia”, “Responden a los intereses de los laboratorios”,
“Los efectos adversos superan siempre los pocos be-
neficios”, “Pueden mejorar las posibilidades de reali-
zar una psicoterapia’, “Solo los pacientes mas graves
los necesitan”, “Alteran la calidad y habitos del suefio”

y “Generan Trastornos de la conducta alimentaria”

Discusion

Nuestro estudio no demostré diferencias importantes
en las opiniones y posturas entre los alumnos de afios
superiores de medicina y de psicologia. En relacién a
la internacion psiquiatrica hubo sdlo 5 respuestas es-
tadisticamente diferentes entre los dos grupos. En re-
lacién al TEC sélo 5 de 13 respuestas y con respecto a
los psicofarmacos sélo 1 de 12 respuestas. Es decir que
menos de un tercio de todas las afirmaciones fueron
respondidas de manera diferente segin la disciplina
que se estudia.
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Tabla 4. Respuestas de afirmaciones sobre los psicofarmacos

Afirmaciones Alumnos de Medicina Alumnos de Psicologia Tests estadisticos
De acuerdo (%) En desacuerdo (%) | De acuerdo (%) En desacuerdo (%)

Débil de caracter 19,4 59,3 6,5 87,8 x2(2)= 25p < 0,001

Sirven para el tratamiento

de algunos trastornos 83 11,8 92,6 4,9 x*(2)= 5,2 p =0,07

mentales

Adiccion y dependencia 28,8 55,9 16,3 63,9 x*(2)= 5,4 p = 0,06

Evidencia cientifica 779 12,7 85,2 73 x(2=23p=03

Para control y castigo 9,3 73,7 9,8 76,2 x*(2)=04p=08

Da una mejoria ficticia 17,7 61,8 13,9 68,8 x*(2)= 1,3 p=0,5

Por intereses econémicos 18,6 44,9 13,9 54 X(2=21p=03

Efectos adversos superan 2/ — _

los beneficios 18,6 49,1 12,2 50,8 ()= 22 p=0,3

P0.5|b|||dad. para 70,3 15.2 79,5 I1,4 x*(2)=2,8 p=0,24

psicoterapia

Sélo para pacientes mas 2.8 533 30,3 50,6 2(2)=2,2 p=0,3

graves

Calidad y habitos de suefio 31,3 37,2 27,8 45,9 x*(2)=1,8 p=0,3

leastorno.s en la conducta 201 40,6 14,7 418 \2(2)= 1,8 p=0,4

alimentaria

Nota: Para una mejor comprension de la Tabla no se han escrito los porcentajes correspondientes a las respuestas ni “De acuerdo ni “En desacuer-
do”. Las afirmaciones estan referidas con las palabras que mejor las describen.

Con respecto a la internacion psiquiatrica obser-
vamos que hubo diferencias en relacion a los objetivos
de la misma: los estudiantes de Psicologia estuvieron
mas de acuerdo con entenderla como un tltimo recur-
so y ante el fracaso de otros. Esto esta en consonancia
con la posible ponderacién de recursos ambulatorios
y psicoterapéuticos que se hacen en las facultades de
esa disciplina. También hubo diferencias en cuanto a
caracteristicas de la misma ya que los alumnos de Psi-
cologia estuvieron menos en desacuerdo con la opi-
nién de que las internaciones son por largo plazo. Si
bien el estandar actual en la psiquiatria es propender a
internaciones breves, lo cierto es que en nuestro pais,
en el censo de 12035 pacientes internados en servicios
publicos o privados de psiquiatria realizado entre los
afos 2018 y 2019 se hall6 que el promedio de estadia
era de 8,2 anos (OPS, 2019). Este dato daria sustento a
lo opinado por los alumnos de Psicologia que pueden
estar mas embebidos gracias a sus docentes en la reali-
dad de las internaciones psiquiatricas que los alumnos
de Medicina. Los alumnos de Psicologia fueron tam-
bién menos optimistas en relacion a que la internacion
psiquiatrica pudiera beneficiar la interaccion familiar.

Esta vision mas positiva de los alumnos de Medici-
na con respecto a los de Psicologia podria deberse a
una ponderaciéon mayor de los recursos médicos en
general y especificamente de la internacién o, alter-
nativamente, a un menor conocimiento de la realidad
en dichos establecimientos. Las opiniones mds prejui-
ciosas en relacion a la internacion (ser una forma de
castigo o de encierro, o ser una practica a proscribirse)
no tuvieron diferencias significativas. Sin embargo,
que estas afirmaciones sean suscritas por uno de cada
7 a 10 alumnos nos obliga a reflexionar sobre la nece-
sidad de una mayor formacién e informacién en los
estudios de pregrado. También la afirmacion suscripta
por un cuarto a un tercio de los alumnos en relacion
a que la internacién sélo debe ser voluntaria implica
desconocer cuadros en donde justamente el riesgo de
dano personal o de otros hace necesario proceder a
la internacion en forma involuntaria (Sheehan, 2009).
Por ultimo, el grado de estigmatizacién que tiene la
internacion psiquidtrica es notable, ya que un tercio
de los encuestados cree que deberian ocultarla del
circulo social en caso de pasar por ella. Una encuesta
realizada en Buenos Aires en el afio 2007 hall6 que el
78% de la poblacion general considera que se pensaria
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con menor valor a alguien que se haya internado en
psiquiatria (Leiderman et al., 2011).

Los alumnos de Medicina tuvieron una visién mas
positiva en relacion a la TEC. Un mayor porcentaje
de este grupo lo consider6 un procedimiento actual y
menos estuvieron en desacuerdo que era anticuado y
obsoleto. Por otra parte, un menor porcentaje acordd
con las afirmaciones muy prejuiciosas en relacion a la
forma de recordarlo o las consecuencias nocivas del
mismo. Estos datos estan en consonancia con el es-
tudio de Turquia donde también se demostrd que los
alumnos de Medicina tenian una visién mas positiva y
un conocimiento superior con respecto a la TEC (Aki
et al., 2013). Es posible que en la Facultad de Medici-
na se dé informacion mas fidedigna sobre el procedi-
miento y las indicaciones del mismo que permitan te-
ner una opinion distinta a la popular mediatizada por
peliculas tanto nacionales (como “Hombre mirando al
sudeste”) como internacionales (como “Atrapado sin
salida”). Sin embargo, en nuestro estudio menos de un
cuarto de los alumnos de Medicina (y un porcentaje
casi similar de alumnos de Psicologia) afirmé que la
TEC produce resultados positivos como lo sostiene
la bibliografia (Bahji et al., 2019; Wang et al., 2018;
Zhang et al., 2021). Sin embargo, este claro beneficio
observado en los anteriores trabajos contrasta con un
articulo reciente de Cochrane que, a pesar de confirmar
la eficacia en la esquizofrenia refractaria, indica que los
estudios en otras patologias son de moderada calidad y
se necesitan mas estudios para tener conclusiones (Sin-
clair et al., 2019). El hecho de que mas de una tercera
parte de los entrevistados, ya sean alumnos de Medi-
cina o de Psicologia piensen que es un método cruel,
doloroso y que se hace sin anestesia muestra que el gra-
do de desinformacion es muy alto atin en personas que
debieran tener una mayor informacion. Esta claro que
la poblacién, en general, tiene un gran grado de pre-
juicio en relacion a la TEC (Lauber et al.,, 2005) y que
tener mayor informacion y conocimiento sobre la TEC
aumenta la posibilidad de ser utilizada en el momento
necesario (Wilhelmy et al., 2017).

Con respecto a las opiniones sobre los psicofar-
macos encontramos que hubo una sola opinién en la
cual los alumnos de Medicina respondieron diferente
que los alumnos de Psicologia: hubo mas opiniones de
acuerdo y menos en desacuerdo por parte de aquellos
de que al tomar psicofairmacos, la persona muestra
que es débil de caracter. Esta diferencia puede corres-
ponder a que los alumnos de Psicologia toman mas
psicofarmacos que los de Medicina (aunque esta di-
ferencia no fue estadisticamente significativa). Pero

también puede corresponder a prejuicios en relacion
a los psicofarmacos y a las enfermedades mentales en
general por los alumnos de Medicina. Un estudio de-
mostrd que los alumnos de Medicina reciben menos
tratamiento por sus trastornos mentales debido a sus
prejuicios (Suwalska et al., 2017). Una editorial re-
ciente (Mehta & Edwards, 2018) sitda que la aversion
médica a buscar tratamiento en salud mental proven-
dria ya desde el entrenamiento en la facultad y que
habria miedo de discriminacién profesional u otras
consecuencias laborales por revelar su diagndstico.
Un estudio reciente realizado en alumnos de Farmacia
revel6 un estigma importante hacia la salud mental en
general y hacia los psicotrépicos en particular (Davis
etal., 2022).

Es impresionante que un 1 de cada 10 alumnos crea
que los psicofarmacos son usados para control y casti-
go como asi también que aproximadamente 1 de cada
6 considere que los psicofirmacos no permiten curar
al dar mejorias ficticias, que la utilizacién de los mis-
mos solo benefician a los laboratorios y que los efec-
tos adversos superan siempre los pocos beneficios. Te-
niendo en cuenta, que estos alumnos son los futuros
profesionales que en algiin momento deberan indicar
o proceder a la derivacion correspondiente estos datos
se tornan alarmantes. A pesar de que en nuestro pais
el consumo de psicofairmacos es mayor que en otros
(Leiderman, 2018) se deben hacer campanas para dis-
minuir el estigma en relacion al correcto uso de los
psicofarmacos y a la atencién psiquiatrica.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones: la mues-
tra es intencional y no representativa. También, existen
diferencias en edad y en sexo entre las dos muestras
que quizas hayan incidido en las diferencias halladas.
Esas diferencias seguramente representan en parte las
diferencias reales que hay entre los alumnos de ambas
carreras y eventualmente en los profesionales de am-
bas disciplinas. Sin embargo, s6lo en tres afirmaciones
hubo diferencias por sexo (mas mujeres que hombres
estuvieron de acuerdo que la internacién psiquiatrica
es un recurso terapéutico que se usa ante el fracaso del
recurso ambulatorio y mas mujeres que hombres es-
tuvieron en desacuerdo que el TEC es un tratamiento
anticuado y obsoleto y que al tomar los psicofarmacos
muestran que las personas son débiles de caracter) y
s6lo en dos afirmaciones hubo diferencias por edad
(las personas mayores estuvieron mas en desacuerdo
que una vez hecha la internacién dejan internados a
los pacientes por largo plazo, y los jévenes estuvieron
mas en desacuerdo que la TEC deja a los pacientes
con un dafio cerebral irreparable). Dado que sdlo se
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anotaban las respuestas cuando el alumno aceptaba
hacer la encuesta, no se pudo determinar cuantos se
negaron a hacerla y eso pudo determinar un sesgo del
grupo que aceptaba completarla.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que no hay tantas dife-
rencias en opiniones y posturas entre los alumnos de
Medicina y Psicologia en relacion a la internacion psi-
quidtrica, la TEC y los psicofarmacos: pero que ain
persisten prejuicios en un nimero no menor de es-
tudiantes de ultimos afios que pueden influir, sesgar
y condicionar sus actuaciones profesionales y conse-
cuentemente agravar el estigma social. Es imperati-
vo trabajar sobre el prejuicio y estigma hacia la salud
mental desde los primeros afios de ambas carreras.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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Anexo | Encuesta ad hoc
https://docs.google.com/forms/d/1_qvg6GEAF7ZMIMwHunW4ip tCEN-p6n0kWmivQ47TpU/viewform?edit requested=true

Encuesta
Estimado participante:

Lo invitamas a participar en forma voluntaria en un proyecto de investigacion para estudiar
las diferencias en relacion &l conocimiento y actitudes de los elumnos superiores de
Medicinz, de Psicologia y poblacion general hacia los temas de internacion psiguistrica,
terapia electroconvulsiva y psicofdrmacos.

El procedimiento involucra completar una encuesta gue tomara aproximadamente 5a 10
minutos. La encuesta serd sobre los conocimientos y actitudes que Ud siente en relacion
estos temas, por lo cual debe tener en cuenta que no hay respuestas cormectas o
incorrectas. Ud debe tener 2l mencs 18 afios para participar.

Los datos de |a infarmacian que Ud nos brindaré serdn tratados de forma confidencialy
andnima. Sunombre no constaré en los datos que se tomen de la encuesta que Ud ha
llenada.

Aungue no hay preguntas molestas ni sensibles, si alguna pregunta pudisre molestarlo tiens
Ud la total posibilidad de dejarla sin contestar asi como abandonar |a encuests en cualguier
momentao.

Este proyecto se realiza con |a autorizacion de |a Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad de Palermo. 5i tiene alguna pregunta sobre la misma pusde lamar al
Investigador principal {Dr. E. Leiderman) al taléfono 4964-4684 o al mail:
eleide@palermo.edu.

Al completar esta encuesta Ud esta indicando que fiene 2l menos 1B afios de edad, ha leido
este documento, se le han contestado las preguntas que hubiere tenido y consiente
voluntariamente 3 participar en este estudio.

Iniciar sesidn en Google para guardar ko que llevas hecho. Mas informacién

*0bligatorio

;Ud es profesional en el area de la salud? *

) si
OND

siguiente Borrar formulario

*Obligatorio

Edad *

Tu respuesta

Genero *

OF
O™
O x

Universidad (si aplica)

(O Privada

(O Ppublica

Nombre de la Universidad

Tu respuesta

¢Alguna vez se atendié o se atiende psicoterapéuticamente? *

QO si
O No

¢Alguna vez tomé o toma psicofarmacos?

Q si
O nNe
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La internacion psiquiatrica *
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acuerdo ni
en
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dafio para sio
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i @) @) @)
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del recurso O O O
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para ciertas
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necesarias

Una vez hecha,

suelen dejar

intermados a

los pacientes O O O
por largos
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Es una practica
que debe
proscribirse o o O

para siempra

Es algo que
ocultaria de mi
circulo social

en caso de

haber O O O
reguerido

internacion

psiquiatrica

Es un
procedimiento
que la mayoria

de las veces

beneficia a la O O O
interaccion

familiar del

paciente

Considera que

la internacicon

psiquidtrica

mejora la £ O @]
calidad de vida

del paciente

internado

Parcialmente  Totalmente

de acuerdo

O

de acuerdo

O

La Terapia electroconvulsiva (Electroshack): *

Ni en
Totalmente Parcialments  acuerdo ni
de acuerdo  de acuerdo en
desacuerdo
Es un
tratamiento
que se usa en O O O
la actualidad
Es usado
principalmente
i O O @)
depresion
Es un

tratamiento

con muktiples O O O

evidencias de
eficacia

Es usado para

control o O O O

castigo

Los pacientes

sienten dolor

By O O O
procedimiento

Se utiliza

siempre

anestesia O O O

durante su
realizacion

Es un método

terapéutico O O O

cruel

Es un

tratamiento

anticuado y O O O
obsoleto

Tiene efectos

dafiinos a largo £y 2] 2]

plazo

Dejaalos

pacientes con

daiio cerebral O O O
irreparable

El pacients
recuerda el

procedimients [ Gl Gl

con haorror
siempre

Puede ser

utilizada en

cualquier tipo O O O
de paciente

Considera gue
esta terapia

puede tener O O O

resultados
positives
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La Terapia electroconvulsiva (Electroshock): * Los psicofarmacos: *
M Parcialmente  Totalmente Totalmente  Parcialmente P ¥ >
Totalmente  Parcialmente  acuerdo ni i i L i acuerde ni P:emla[mE:tE ';215|mendte
deacuerdo  de acuerdo desai':lerdo desamerdic sesaoileitin desacuerdo  desacuerdo Uesa;.lnerdo AR SR
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Functional capacity and cognitive performance of adults from Argentina in cardiopulmo-
nary rehabilitation
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Resumen

Introduccion: La capacidad funcional esta disminuida en personas con Enfermedades Cardiovasculares y En-
fermedades Respiratorias Cronicas. Estas enfermedades también han sido asociadas a disfuncion cognitiva. El
estudio examina la eficacia de un programa de rehabilitacion cardiopulmonar en la recuperacién de la capaci-
dad funcional, y analiza si sujetos con enfermedades cardiopulmonares sufren disfuncion cognitiva. Materiales y
métodos: Participaron 50 personas adultas con instruccion media-alta que completaron un programa de reha-
bilitacion cardiopulmonar de entre 3 y 6 meses basado en educacion fisica, educacién nutricional, promocion
de habitos saludables y manejo de medicacion. Se evalué la capacidad funcional con el indice Duke al iniciar
y finalizar el programa. Se administré también, por Unica vez, al iniciar el programa, pruebas de memoria y
de lenguaje, comparando los valores obtenidos con estudios normativos argentinos. Se analizé los datos con
test Wilcoxon, correlaciones bivariadas y regresion lineal. Resultados: La capacidad funcional aumento signifi-
cativamente al finalizar el programa. De todos modos el valor Duke pos-programa sugiere que la capacidad
funcional de los pacientes contintia afectada. Por otro lado, una prueba de memoria explicé el 10,8% de la
varianza en el indice Duke, y no hay hallazgos de disfuncion cognitiva. Conclusion: La capacidad funcional de los
pacientes cardiopulmonares mejoré con el programa de rehabilitacion, aunque dicha mejora, es clinicamente
insuficiente. Mejor rendimiento de memoria predijo mayor capacidad funcional, por lo que se sugiere anadir
talleres de estimulacion cognitiva a los programas de rehabilitacion cardiopulmonares. Esta muestra con en-
fermedad cardiopulmonar no presenta disfuncion cognitiva, probablemente por su elevada reserva cognitiva.
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Palabras clave: Capacidad funcional - Funciones cognitivas - Memoria - Enfermedades cardiopulmonares -
Rehabilitacion.

Abstract

Introduction: Functional capacity is decreased in people with Cardiovascular Diseases and Chronic Respiratory Di-
seases. These diseases have also been associated with cognitive dysfunction. The study examines the efficacy of a
cardiopulmonary rehabilitation program in the recovery of functional capacity and analyzes whether subjects with
cardiopulmonary diseases suffer from cognitive dysfunction. Materials and methods: Participated 50 adults with me-
dium-high education who completed a cardiopulmonary rehabilitation program of between 3 and é6 months based on
physical education, nutritional education, promotion of healthy habits and medication management. Functional capacity
was evaluated with the Duke index at the beginning and end of the program. Memory and language tests were also ad-
ministered, for the only time, at the beginning of the program, comparing the values obtained with Argentine normative
studies.The data was analyzed with the Wilcoxon test, bivariate correlations, and linear regression. Results: Functional
capacity increased significantly at the end of the program. In any case, the post-program Duke value suggests that the
functional capacity of the patients continues to be affected. On the other hand, a memory test explained 10,8% of the
variance in the Duke index, and there are no findings of cognitive dysfunction. Conclusion: The functional capacity of
cardiopulmonary patients improved with the rehabilitation program, although this improvement is clinically insufficient.
Better memory performance predicted greater functional capacity, which is why it is suggested to add cognitive sti-
mulation workshops to cardiopulmonary rehabilitation programs. This sample with cardiopulmonary disease does not

present cognitive dysfunction, probably due to its high cognitive reserve.

Keywords: Functional capacity - Cognitive functions - Memory - Cardiopulmonary diseases - Rehabilitation.

Introduccion

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la
principal causa de muerte mundial. Segin la OMS
(2022a) 17.9 millones de personas murieron por ECV
en 2019, equivalente al 32% de la mortalidad mundial,
el 85% por infarto de miocardio y por accidentes ce-
rebrovasculares. Los factores de riego que conducen a
las ECV han sido bien identificados (Flora & Nayak,
2019), estos son la obesidad, hipercolesterolemia, ta-
baquismo, diabetes, hipertension y sedentarismo, y se
encuentran asociados al estilo de vida. En las ultimas
décadas han ganado reconocimiento cientifico otros
factores de riesgo como el estrés, la ansiedad y la depre-
sion, es decir factores psicologicos, con repercusiones
tanto en el primer evento coronario como en la pos-
terior evolucién de la enfermedad (Chida et al., 2009;
Khayyam-Nekouei et al.,, 2013; Nasitowska-Barud &
Barud, 2020; Roest et al. 2010a; Roest et al., 2010b).

Otro grupo de Enfermedades Cronicas No Trans-
misibles con alta carga de mortalidad son las Enferme-
dades Respiratorias Crénicas (ERC). En particular la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
que constituye la tercera causa de muerte mundial
(OMS, 2022b) y que esta asociada a factores de riesgo
modificables como el tabaquismo o la exposicion a ga-
ses y humo (Hogea et al., 2020).

Por su parte, la capacidad funcional (de aqui en
adelante CF) es un concepto frecuente en literatura
meédica (Arena et al., 2014; Oliveira et al., 2019), en
referencia a las habilidades para llevar a cabo activi-
dades diarias que requieren metabolismo aerdbico
sostenido, es decir, un esfuerzo fisico como vestirse,
banarse, limpiar el hogar, subir escaleras o caminar
en la via publica. Asimismo el término CF estd em-
parentado al concepto de Actividades de la Vida Dia-
ria (AVD). Este tltimo término proviene de la terapia
ocupacional, y aunque en ocasiones la investigacion
médica hace uso indistinto de CF y AVD, es necesa-
rio precisar que AVD, a diferencia de CF, es una no-
cion mas generalista que incluye también actividades
diarias que no requieren necesariamente un esfuerzo
fisico, como dormir o leer. Retornando a la CF, ésta ha
sido asociada a mejor calidad de vida y menor mor-
talidad (Elgendy et al., 2018; Guerreiro et al., 2015;
Kachur et al,, 2017), y es ampliamente conocido que
se encuentra reducida en las ECV y ERC (ej. Arena et
al., 2014; Bui et al., 2017; Forman et al., 2017; Inal-Ince
et al., 2005; Kalkan et al., 2020). En los dltimos afios
aumento el interés por disponer de programas de re-
habilitacién cardiopulmonares dirigidos a favorecer,
precisamente, la CE. Al respecto, algunos programas
han demostrado suficiente eficacia para acelerar la re-
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cuperacion funcional (Guerreiro et al., 2015; Kachur
et al., 2017; Kerrigan et al., 2014; Prabhu et al., 2020;
Salman et al., 2003; Thomas et al., 2019; Thomas &
Huang, 2019). La mayor parte de estos programas se
basaron en una perspectiva de salud multidisciplinar,
ofreciendo espacios de concientizacion sobre habitos
saludables, educacioén nutricional, entrenamiento fi-
sico, manejo de medicacién y regulacién emocional,
entre las intervenciones mas comunes.

Sumado a lo anterior, las ECV y las ERC también
han sido asociadas a disfuncién cognitiva (Abete et
al., 2014; Dabbaghipour et al., 2021; Taraff et al., 2020;
Torres-Sanchez et al., 2015; Waldstein & Wendell,
2010). Se conoce por funciones cognitivas a las fun-
ciones cerebrales involucradas en recibir, almacenar e
integrar informacién proveniente de los sentidos a los
efectos de representarse el mundo exterior y conocer
(Harvey, 2019; Wallin, 2018). Es un constructo mul-
ticomponente con funciones basicas como atencidn,
percepcion y memoria, y otras de mayor complejidad
como las funciones ejecutivas (Harvey, 2019).

Un tultimo asunto que motiva el presente estudio es
la relacion entre el rendimiento cognitivo y la CE Al
respecto, las funciones cognitivas son recursos basicos
para una eficiente resolucion de las actividades diarias
(Murman, 2015; Salthouse, 2019). Sin mas, actividades
asociadas a la CF como vestirse, cocinar, caminar por
la via publica o conducir, son tareas que exigen cierto
grado de respuesta atencional, concentraciéon, memoria
y procesamiento visuoespacial, entre otras capacidades
cognitivas. En esa misma direccion, algunos trabajos
previos recientes reportaron que un peor rendimien-
to cognitivo se asoci6 a menor CF (ej. Kao et al., 2021;
Kujawski et al., 2021). Estos resultados invitan a pensar
que la CF reducida, no solo se explicaria por un déficit
en la capacidad fisica, sino ademas, y al mismo tiempo,
por un peor estado de las funciones cognitivas. De ma-
nera que, en el area de la rehabilitacion médica, estudiar
objetivamente las funciones cognitivas podria ofrecer
informacion importante y predictora acerca de la CF
de pacientes en recuperacion. Sin embargo, no hemos
dado con literatura cientifica especifica de la relacion
rendimiento cognitivo-CF en contextos de rehabilita-
cion cardiopulmonar.

En funcién de lo expuesto, este estudio se plantea
tres objetivos. En primer lugar, evalta la CF antes y al
finalizar un programa de rehabilitacién cardiopulmo-
nar. En segundo lugar, examina el rendimiento cogni-
tivo de sujetos con enfermedades cardiopulmonares,
comparando con poblacién de referencia cognitiva-
mente sana. Por ultimo, se exploran posibles asocia-
ciones entre el rendimiento cognitivo y la CF en un
contexto de rehabilitacion cardiopulmonar.

Las hipdtesis del estudio prevén que un programa
de rehabilitacién cardiopulmonar multidisciplinar
favorecera la CE. Se estima ademas que personas con
enfermedades cardiopulmonares presentarian disfun-
cion cognitiva, y que las medidas de rendimiento cog-
nitivo actuarian como predictoras de la CF.

Materiales y métodos
Muestra

Participaron 50 sujetos. Se consideraron como crite-
rios de inclusién haber iniciado rehabilitacion car-
diopulmonar y poseer edad adulta. Se invit6 a pa-
cientes que iniciaban un programa de rehabilitacion
cardiopulmonar en un hospital privado de CABA,
Argentina, excluyendo del analisis final a los pacientes
que no finalizaron el programa.

La media de edad fue 58,2 afios (DT 13,5) y el 84%
de sexo masculino. En funcién de obtener una mues-
tra homogénea por nivel educativo, se excluyeron 2
participantes con menos de 12 afios de escolaridad,
logrando asi un total de muestra con 12 o mads afios
de escolaridad. Se procedié de esta forma en funcion
de controlar la influencia de la educacién en el rendi-
miento cognitivo. La mayoria (54%) ingreso al pro-
grama de rehabilitacion tras cirugia cardiovascular
(cirugia de revascularizacion miocardica, angioplastia
coronaria o reemplazo de aorta). El 46% restante po-
seia antecedentes por EPOC, miocardiopatias, tumor
cardiaco, miocarditis o fibrosis pulmonar. Se trata por
tanto de una muestra con enfermedades de moderada
a severa gravedad. Este muestreo no probabilistico se
realiz6 en el transcurso de 2021, en un contexto pan-
démico por COVID-19.

Evaluacién de la capacidad funcional y del
rendimiento cognitivo

I. Escala DASI (indice de Estado de Actividad de
Duke) (Hlatky et al., 1989)
Prueba heteroadministrada de 12 items disefiada para
evaluar la CF de pacientes con patologia cardiovas-
cular. Explora la autonomia diaria en base a la pre-
sencia o ausencia de dificultades relacionadas con el
autocuidado, higiene, movilidad, tareas domésticas,
recreacion y funcion sexual. Cada item representa una
actividad diaria y recibe un valor numérico conforme
al gasto metabolico para dicha actividad. La puntua-
cion final es la suma de todos los items que compone
el instrumento, variando los puntajes brutos entre 0 y
58.2. El instrumento aporta una tnica puntuacion y
no posee dimensiones. Puntuaciones mas altas sugie-
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ren mayor CE Varios estudios psicométricos apoyan
las buenas propiedades de esta escala, por ejemplo un
estudio en muestra espafola con enfermedad corona-
ria crénica (Alonso et al., 1997), en sujetos con falla
cardiaca (Sanchez-Ropero et al., 2018) y en EPOC
(Carter et al., 2002).

2. Tareas de fluidez verbal (Lezak et al., 2012, Piatt
etal., 1999)

Se administraron variantes de fluidez semdntica, fo-
noldgica y de accion. Para fluidez semantica se solicito
nombrar todas las palabras pertenecientes a una mis-
ma categoria (animales). Para fluidez fonoldgica se
solicit6 palabras que inicien con la letra p, a excepcion
de nombres propios, conjugaciones verbales y repeti-
cion de palabras de la misma familia. La variante de ac-
cion se evaluo solicitando verbos en infinitivo en cual-
quiera de sus terminaciones (ar, er o ir). Para cada tarea
los participantes contaban con un minuto, y se otorgd
un punto por cada palabra correcta, siendo una pun-
tuacion mas alta, indicador de mayor fluidez. Diversos
estudios reportaron aceptables propiedades psicomé-
tricas (Harrison et al., 2000; Woods et al., 2005), inclu-
yendo estudios argentinos (Ferndndez et al., 2004).

3. Recuerdo inmediato de una lista de pala-
bras-Subtest de la Bateria de Eficacia Mnésica
de Signoret (Signoret et al., 1991)
Esta prueba ofrece una medida de memoria verbal a
corto plazo. El evaluador lee una lista de doce palabras
no relacionadas y solicita su recuerdo. Se realizan tres
intentos consecutivos otorgando un punto por cada
palabra correcta. La puntuacion final se corresponde
con la lista con mayor cantidad de palabras recorda-
das (maximo puntaje = 12). La lista de palabras utili-
zada en el presente estudio se basa en la adecuacion
lingiiistica de Leis et al. (2018) para poblacion argen-
tina, adaptacion que reemplaza todas las palabras de
la version original francesa. La prueba fue validada en
Argentina también por Leis et al. (2018).

4. Recuerdo inmediato de un relato-Subtest de la
Bateria de Eficacia Mnésica de Signoret (Signo-
retetal., 1991)

Es otra medida de memoria verbal a corto plazo. Se lee

una breve historia que el examinado debe recordar con

el mayor detalle posible. Mayor puntuacion se corres-
ponde con un recuerdo mds preciso de la historia, sien-
do la puntuaciéon méaxima de 12. Se utiliz6 una version
argentina del relato, en base a la traduccién bidireccio-
nal de la version original francesa (Leis et al. 2018). La
prueba posee validacion local (Leis et al., 2018).

Registro sociodemogrdfico

Para una mejor caracterizacion de la muestra se obtu-
vo informacion sobre edad, sexo, educacién y ocupa-
cion laboral.

Programa de rehabilitaciéon cardiopulmonar

Es un dispositivo integral dirigido a pacientes con en-
fermedades cardiacas y/o pulmonares con el objeto
de proveer herramientas educativas y conductuales
para favorecer la recuperacion fisica y funcional. El
programa estuvo bajo la coordinaciéon de un equipo
de salud multidisciplinar integrado por especialista
en cardiologia, kinesiologo y profesor de educacion
fisica, y contemplé intervenciones en cuatro grandes
ejes: educacion fisica, educacion nutricional, promo-
cion de habitos saludables y manejo de medicacion.
Se organiza en dos sesiones semanales con duracion
maxima entre 3 y 6 meses, dependiendo de la patolo-
gia de cada paciente. Debido al contexto pandémico el
programa fue adaptado para su implementacion bajo
modalidad no presencial (Krishnaswami et al., 2020;
Marzolini et al., 2021; Thomas et al., 2019).

Procedimiento para la recoleccion de datos

La escala DASI fue aplicada de forma presencial al
inicio y a la finalizacién del programa. Por su parte
la bateria cognitiva se administré por tnica vez de
forma telefénica inmediatamente iniciado el progra-
ma, respetando siempre el mismo orden de aplicacion
de las pruebas, comenzando por las tareas de fluidez,
continuando por el recuerdo inmediato de un relato
de Signoret y finalizando con el recuerdo inmediato
de una lista de Signoret. Todas estas son pruebas de
modalidad auditiva verbal, y como tales aptas para su
aplicacion telefénica. Los instrumentos fueron admi-
nistrados por psicélogos, y por estudiantes de psicolo-
gia avanzados y entrenados para la ocasion. Los datos
demograficos y médicos se obtuvieron por acceso a
registros clinicos del programa.

Aspectos éticos y legales

Se siguieron los procedimientos recomendados por la
Declaracion de Helsinki y por la Asociaciéon Americana
de Psicologia, resguardando la voluntad, el bienestar y
la confidencialidad de cada participante, y se respeta-
ron los protocolos de la institucion en la que se efectud
el estudio. Se solicité consentimiento informado.

Andlisis de datos

Se utilizé el programa SPSS v26.0©. Se extrajeron me-
didas de tendencia central y de dispersion para el in-
dice de Duke, para las puntuaciones de fluidez verbal
y para los subtest de memoria verbal.
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Se compard el indice de Duke antes y después del
programa de rehabilitacion cardiopulmonar. Para
seleccionar el test estadistico se considerd la distri-
bucién gaussiana de las variables escalares mediante
la prueba Kolmogorov-Smirnov. La ausencia de dis-
tribuciéon normal determind la utilizacion del test no
paramétrico de rangos de Wilcoxon.

Para determinar el estado de las funciones cogniti-
vas se compar6 la media de cada prueba con su valor
de referencia extraido de datos normativos argenti-
nos, y ajustando por edad y educacién. Las pruebas
fueron seleccionadas por contar con baremos locales
segin edades y nivel educativo similar al de nuestra
muestra. En base al DSM V (APA, 2014), se estableci6
como criterio de disfuncién cognitiva la presencia de
valores >1 DT respecto a la media de la poblacion cog-
nitivamente sana (normal).

En otro orden de cosas con motivo de examinar
la relacion entre la CF y el rendimiento cognitivo, se
efectuaron correlaciones bivariadas (Spearman). Al
obtener correlacion entre el recuerdo de una lista y el
indice de Duke, se complementd con un analisis de
regresion lineal (simple) ingresando “indice de Duke”
como variable dependiente y “recuerdo de una lista”
como variable independiente. Se calculd el tamano
del efecto empleando el coeficiente de determinacion
(R2). Un R2 <.02 indica la ausencia de tamaifio del
efecto, R2 > .02, expresa un tamaiio del efecto peque-
no; R2 > .13 un tamano del efecto mediano y R2 > .26
un efecto grande (Ellis, 2010). Para todos los analisis
inferenciales fue considerado un valor p<.05.

Resultados

Al iniciar el programa de rehabilitacion cardiopulmo-
nar la media del indice de Duke fue 3.48 (DT 0.7). Tal

Figura I.Indice de DUKE antes y despues de un programa
de rehabilitacion cardiopulmonar

0 ] |
Score DUKE iniciado el Score DUKE al finalizar
Programa el Programa

como ilustra la Figura 1, una vez finalizado el programa,
la media se elevd a 5.73 (DT 0.9). Estas diferencias son
estadisticamente significativas (test de Wilcoxon, <.01)

Por otra parte, como puede observarse en la Tabla
1, los valores de desempefo cognitivo de la muestra
fueron acordes a los valores de poblacién argentina
cognitivamente sana.

Al explorar asociaciones entre el rendimiento cog-
nitivo y la CE se obtuvo correlacion positiva entre el
indice de Duke y una medida de memoria verbal (Re-
cuerdo de una lista) (ver Tabla 2).

El analisis de regresion determiné que el Recuerdo
de una lista explica el 10,8% de la varianza del indice
de Duke (ver Tabla 3). El resto de las medidas cogniti-
vas no se asociaron con el indice de Duke.

Discusion
Este estudio analiza en primer lugar los potencia-

les beneficios de un programa de rehabilitacion car-
diopulmonar sobre la CF de 50 adultos argentinos. Se

Tabla |. Lenguaje y memoria verbal en 50 sujetos con enfermedad cardiopulmonar

Area cognitiva

Tarea/Prueba

Valores promedio de 50
sujetos con enfermedad
cardiopulmonar

Valores de referencia para
poblacion argentina
cognitivamente sana

Lenguaje

Fluidez fonologica

15,1 palabras

v

I'l palabras (Labos et al.,2013)

Fluidez semantica

21,1 palabras

v

16 palabras (Labos et al., 2013)

Fluidez de accion 18,4 palabras 2 |5 palabras (Abraham et al., 2008)
Recuerdo de una lista 9.7 puntos 2 7 puntos (Leis et al.,2018)
Recuerdo de un relato 8.8 puntos 2 7 puntos (Leis et al., 2018)

Tabla 2. Correlaciones entre la capacidad funcional y el rendimiento cognitivo

Fluidez semantica

Fluidez de accion

Recuerdo de una lista

Recuerdo de un relato

Fluidez fonoldgica
indice DUKE -075 021 152

*La correlacion es significativa al nivel <.05 (bilateral)

301(%) 211
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Tabla 3. Analisis de regresion

Modelo R R?

R? ajustada

Error estim. F

359 129

.108

690 6.205 017

Variable independiente: recuerdo de una lista de palabras
Variable dependiente: indice de Duke
Coeficientes (B no estandarizado=.142, t= 2.491, p<.05)

observo que la CF (relevada en base al indice Duke)
aumento significativamente al finalizar el programa,
lo que en principio convalida la hipdtesis del estu-
dio por la cual programas multidisciplinarios como
el actual favorecen la recuperacion funcional del pa-
ciente cardiopulmonar. Dichos resultados apoyan y
refuerzan lo observado por otros trabajos (Guerreiro
et al., 2015; Kachur et al., 2017; Kerrigan et al., 2014;
Prabhu et al., 2020; Salman et al., 2003). Recordemos
que uno de los desafios actuales en el campo de la
rehabilitacion cardiopulmonar es poder disponer de
mejores programas de recuperacion funcional, puesto
que mayor CF aporta a una mejor calidad de vida y es
predictor de menor mortalidad (Elgendy et al., 2018;
Guerreiro et al., 2015; Kachur et al., 2017).

Ahora bien, es importante advertir, que a pesar
de que el indice de Duke de la muestra aumenté al
finalizar el programa (elevandose de 3.48 a 5.73), el
valor postest (5.73) impresion6 muy distante del va-
lor maximo posible para dicho indice (58.2), por lo
que interpretamos que la CF de la muestra contintia
reducida, incluso después de la participacion en el
programa. Entre otras razones, esto podria obede-
cer a la complejidad clinica de la muestra. Sin mas,
el 54% de los pacientes habian sido recientemente in-
tervenidos con cirugia de revascularizaciéon miocar-
dica, angioplastia coronaria o reemplazo de aorta. A
lo cual debemos sumar que se trata de una muestra
de edad avanzada (media 58 afos) y es comprensible
entonces que las mejoras funcionales en la vida diaria
acontezcan en forma muy paulatina, incluso a pesar
de la participacion en el programa de rehabilitacion.
No descartamos ademas que el tiempo de duracion
del Programa (entre 3 y 6 meses segtn la patologia)
pudo haber sido acotado para evidenciar un aumen-
to mas robusto del indice de Duke. Nuevos estudios
deberan probar cambios de la CF en programas de
mayor duracién. También en funcién de no desesti-
mar potenciales beneficios del programa, no debemos
perder de vista que segun el sistema de puntuacion dela
Escala DASI, entre 2 y 3 puntos mas al finalizar el pro-
grama (diferencia obtenida en nuestra muestra), podria
significar la incorporacion de actividades diarias como

comer o bafarse sin ayuda de terceros (2.75 puntos),
caminar dentro del hogar (1.75 puntos), caminar una o
dos cuadras (2.75 puntos) o realizar tareas domésticas
livianas como limpiar (2.70 puntos). Interpretamos que
la incorporacion de al menos una de estas actividades,
si bien impresione en términos nominales de la Escala
DASI como insuficiente, podria significar para el pa-
ciente una mejora sustancial de su calidad de vida.

En segundo lugar, al iniciar el programa y por tni-
ca vez, se realizé una exploracién del estado cognitivo
de los pacientes, utilizando dos pruebas de memoria
verbal a corto plazo y tres tareas de fluidez verbal. No
hubo hallazgos de puntuaciones cognitivas deficita-
rias. Todos los valores se situaron en rango normal al
ser comparados con los valores de referencia locales
ajustados por edad y nivel educativo (ver Tabla 1). Es-
tos resultados difieren de nuestra hipétesis ya que con-
forme al estado del arte esperabamos algun grado de
disfuncion cognitiva en pacientes cardiopulmonares
(Abete et al., 2014; Taraff et al., 2020; Torres-Sanchez
et al.,, 2015; Waldstein & Wendell, 2010). La princi-
pal razén de estos resultados inesperados podria estar
asociado al concepto de Reserva Cognitiva (RC). Re-
cordemos que la RC es la capacidad para tolerar me-
jor el dafio cerebral y contener los déficits cognitivos,
y entre los factores que proporcionan RC destacan
la educacioén y el logro ocupacional (Stern & Barulli,
2019). Precisamente la actual muestra se compone de
sujetos en su totalidad con doce o mds anos de esco-
laridad, de los cuales el 66% posee estudios univer-
sitarios o terciarios, y a su vez, la mayor parte de los
pacientes informaron ser profesionales, haber ejerci-
do tareas gerenciales, o poseer empleos de importante
carga intelectual. Cabe entonces la posibilidad de que
la alta RC de la muestra mantiene a raya los déficits
cognitivos. Se sugiere la realizacién de nuevas inves-
tigaciones que exploren el rendimiento cognitivo de
pacientes cardiopulmonares con baja RC.

En tercer lugar se investigé la relacion entre el ren-
dimiento cognitivo y la CE Hubo correlacién positi-
va entre una medida de memoria verbal (recuerdo de
una lista de palabras) y el indice de Duke, por lo que
un mejor rendimiento cognitivo en pacientes en reha-
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bilitacion cardiopulmonar se asocia a mejor desempe-
o diario en acciones que requieren un esfuerzo fisico
como caminar, bafarse o limpiar el hogar. Dicha me-
dida de memoria explica alrededor del 11% de la va-
rianza de la CF de los pacientes, presentdndose como
un predictor significativo, aunque el tamafio del efec-
to fue pequeno (Ellis, 2010). Estos resultados a favor
de una asociacion positiva entre la memoria y la CF
alientan a la incorporacion de actividades de estimu-
lacién y de entrenamiento cognitivo (particularmente
de memoria) como recurso adicional en programas
de rehabilitacion cardiopulmonar. La estimulacion
de la memoria serd aun mas conveniente cuando los
pacientes cardiopulmonares a rehabilitar posean edad
avanzada, ya que el declive de la memoria es uno de
los principales cambios negativos asociados al enveje-
cimiento (Soulthouse, 2019).

El trabajo no esta libre de limitaciones. Una prime-
ra limitacion es la falta de grupo control. Hubiese sido
conveniente contar con otro grupo de pacientes car-
diopulmonares que no participen de un programa de
rehabilitacion. También hubiera sido importante que
el programa contara con una intervencion dirigida a
la regulacion emocional y abordaje de aspectos psi-
coldgicos, ya que esta es una intervencion referida en
otros programas de rehabilitaciéon multidisciplinares.
Sin embargo por razones operativas no ha se podido
implementar, contando el programa tinicamente con
cuatro areas de intervencion: educacion fisica, educa-
cién nutricional, promocion de habitos saludables y
manejo de la medicacion. Por otra parte, si bien todos
los participantes presentaban antecedentes cardiovas-
culares y/o pulmonares, la heterogeneidad de los diag-
noésticos podria estar confundiendo la interpretacion
de los resultados obtenidos, por ejemplo al asumir la
ausencia de déficits cognitivos sin contemplar las di-
ferencias segin diagndstico cardiopulmonar. Sucede
que por el tamafio muestral poco holgado, se conside-
ré improcedente un nuevo analisis diferenciando por
diagnostico, ya que hubiera significado segmentar la
muestra en subgrupos con un # muy bajo. Asimismo,
este estudio no aplico instrumentos especificos para el
control de la variable depresion, y sucede que, dicha
variable, es potencial confusor en la interpretacion de
los resultados. No se puede descartar entonces que los
beneficios pos-programa sean el efecto de una mejora
sustancial del estado de animo de los pacientes. Una
ultima limitacion radica en que la version de la escala
DASI utilizada aqui no es una adaptacion argentina.
Se tradujeron los items en base a la version original de
Hlatky et al. (1989). No se han identificado adaptacio-
nes y validaciones argentinas.

Conclusiones

La implementacién de un programa de rehabilitacion
cardiopulmonar se asoci6 a una mejora en la CFE. Sin
embargo, y a pesar de la mejora pos-programa, se pre-
sume aun la permanencia de importantes limitaciones
funcionales en los pacientes. Por otro lado, no hubo
hallazgos de disfuncion cognitiva, posiblemente por
la alta RC de la muestra. Asimismo una mejor memo-
ria verbal predijo mayor CF, lo que conduce a sugerir
la incorporacion de talleres de estimulacion cognitiva
como recurso adicional de programas de rehabilita-
cion cardiopulmonar.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener
conflicto de intereses. Este estudio ha sido financiado
por intermedio de la Beca Posdoctoral otorgada al Dr.
Pablo Martino por el Consejo Nacional de Investigacio-
nes Cientificas y Técnicas de Argentina-CONICET.
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Resumen

El Sindrome de Intestino Irritable (Sll) es un trastorno gastrointestinal funcional crénico que representa un
problema en salud publica debido al impacto que produce en la calidad de vida. Los tratamientos recomenda-
dos incluyen a la terapia cognitivo-conductual para el abordaje de aquellos factores psicolégicos que exacer-
ban los sintomas. El uso de la tecnologia y particularmente de aplicaciones moviles ha crecido de manera sig-
nificativa durante los Ultimos afos. En Argentina no se han desarrollado aplicaciones para Sll. Digestivamente
es una aplicacion mévil, basada en la terapia cognitivo-conductual desarrollada en este pais.Tiene por objetivo
el registro de los factores psicologicos de los pacientes con Sll en el contexto de un tratamiento psicotera-
péutico. En el presente trabajo se describe la aplicacion y sus funcionalidades. Se espera que la utilizacion de
la aplicacion permita mayor adherencia al tratamiento y una mejoria en la sintomatologia de estos pacientes.

Palabras clave: Aplicacion moévil - mSalud - Digestivamente - Sindrome de intestino irritable - Terapia
cognitivo conductual.

Abtract

Irritable Bowel Syndrome (IBS) is a chronic functional gastrointestinal disorder that represents a significant public
health problem due to the impact it produces on quality of life. Recommended treatments include cognitive-behavioral
therapy to address psychological factors that may exacerbate symptoms.The use of technology and particularly mobile
applications has grown significantly in recent years. In Argentina, no applications have been developed for IBS. Diges-
tivamente is a mobile application, based on cognitive-behavioral therapy developed in this country. It aims to register
the psychological factors of patients with IBS, in the context of a psychotherapeutic treatment.This work describes the
application and its functiondlities. The use of the application is expected to allow greater adherence to treatment and
an improvement in the symptoms of these patients.

Keywords: Mobile application - mHealth - Digestivamente - Irritable bowel syndrome - Cognitive behavioral therapy.

RECIBIDO 7/7/2022 - ACEPTADO 20/9/2022
"Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires, Argentina.
ZLaboratorio de Sistemas de Informacién Avanzados, Departamento Computacién, Facultad de Ingenieria, Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Autora correspondiente:

Milagros Celleri

mcelleri@psi.uba.ar

Lugar de realizacion del estudio: Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Aires, Division de Neurogastroenterologia del Hospital

de Clinicas “José de San Martin” y Laboratorio de Sistemas de Informacion Avanzados, Departamento Computacion, Facultad

de Ingenieria, Universidad de Buenos Aires, Argentina. [@) sv-nc-no |


https://doi.org/10.53680/vertex.v33i158.317 
https://doi.org/10.53680/vertex.v33i158.317
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

Digestivamente:Aplicacién mévil para pacientes con Sindrome de Intestino Irritable 40

Introduccion

El Sindrome de Intestino Irritable (SII) es un trastor-
no crénico altamente prevalente en la poblacion mun-
dial y con un alto impacto en la calidad de vida de las
personas que lo padecen (Celleri et al., 2021; Zeledon
Corrales et al., 2021). En Argentina, se calcula que po-
see una tasa de prevalencia de aproximadamente 3.5%
(2.7% - 4.3%) (Sperber et al., 2020). El SII es un tras-
torno gastrointestinal funcional que se caracteriza por
distintas alteraciones en la defecacion acompaiiado
por dolor abdominal, incluyendo distintas variantes:
constipacion, diarrea o mixto, y conlleva altos costos
economicos en la salud publica (Ruiz, 2007). Si bien,
al momento no se conoce un mecanismo fisiopatolé-
gico que permita identificarse como causante de estos
sintomas, durante los ultimos afos de investigacion se
han podido identificar diversos factores que influyen
en su desarrollo y mantenimiento, encontrandose en-
tre ellos, los factores psicologicos tales como la ansie-
dad, depresion y somatizacion (Diaz Cardenas et al.,
2010; Fond et al,, 2014). Esta forma de pensar y con-
ceptualizar a los trastornos considerando diferentes
aspectos que inciden y sostienen el problema, se aleja
de una vision clasica con foco en una causa organica
subyacente y se denomina biopsicosocial (Drossman,
2016). Por otro lado, la perspectiva acerca de la exis-
tencia de una estrecha relacion cerebro-intestino hoy
cuenta con creciente apoyo empirico (Person y Keefer,
2021). De hecho, la actual clasificacién de estos tras-
tornos funcionales, de acuerdo a los criterios Roma
en su cuarta version, enfatiza que estas problematicas
se caracterizan por una interaccion cerebro-intestino
en un intento de alejarse de las antiguas discusiones
acerca de lo organico en contraposicion a lo funcio-
nal, en linea con la anteriormente mencionada vision
biopsicosocial actual (Domingo, 2017). Esto permiti-
ria explicar como es que el estrés y otros factores psi-
cologicos se vinculan a la funcién y disfuncionalidad
del intestino y a la aparicion de diversos sintomas aso-
ciados (Drossman, 2016).

Desde la perspectiva de los manuales de diagnos-
tico utilizados en salud mental, historicamente se han
relativizado y dejado de lado el rol de los factores psi-
coldgicos y procesos psicosomaticos posiblemente in-
volucrados en estas problematicas gastrointestinales
(Dimsdale y Creed, 2009). Sin embargo, en la practica
clinica, los procesos mentales juegan un rol relevante
en estos trastornos y, ademas, son pasibles de ser mo-
dificados. Entre los factores psicolégicos, aquellos que

mads se han asociado al SII respecto de otros factores
son la ansiedad y la depresion. Se observd que tanto
la ansiedad como la depresion son mas prevalentes en
individuos con SII que en sujetos sanos y, que al pre-
sentarse comorbidamente al SII, empeoran el pronos-
tico y tienden a exacerbar sus sintomas (Whitehead et
al., 2002; Zamani, 2019). A su vez, los factores psicolo-
gicos funcionan como factores de mantenimiento y de
desarrollo del trastorno gastrointestinal (Midenfjord
et al., 2019). En el ambito local, en una muestra de
pacientes con trastornos gastrointestinales funciona-
les, donde el mas prevalente correspondia al SII, se
encontro que el 66,67% de los sujetos presentaron sin-
tomatologia depresiva en algtin grado, y la mayoria de
ellos se ubicaron en rangos percentilares elevados de
ansiedad (centil 87 en ansiedad-estado y centil 93 en
ansiedad-rasgo) (Ortega et al., 2022).

El abordaje psicoldgico que cuenta con mayor
evidencia, por ser el mas estudiado y recomendado
globalmente para el SII es el cognitivo conductual
(American Psychological Association [APA], 2021).
En efecto, diferentes guias clinicas (Balboa y Delga-
do-Aros, 2017; Grupo de trabajo de la guia de Practica
Clinica sobre el sindrome del intestino irritable, 2005;
National Institute for Clinical Excellence [NICE],
2020) recomiendan a la terapia cognitivo conductual
como tratamiento psicoldgico para personas que no
responden a los tratamientos farmacologicos luego de
12 meses o que presentan un perfil continuo de sinto-
mas, ya que evidencia mejoras en cuanto a la intensi-
dad de los sintomas, dolor abdominal y la calidad de
vida en individuos con esta problematica.

Recientemente, la incorporacion de las tecnologias
de la informacién y comunicacion (TIC) en el ambito
de la salud ha ido en marcado aumento, y sus distin-
tas aplicaciones se fueron generalizando en la salud y
en la salud mental, siendo recientemente reconocidas
sus implicancias por la Organizacién Mundial de la
Salud como la e-Health (World Health Organization
[WHO], 2019). Dentro de esta categoria, al uso de
aplicaciones moviles de salud, se lo denominé espe-
cificamente m-Health (Bisso-Andrade, 2019). Con el
crecimiento de los smartphones y el acceso a internet
en la actualidad, se ha producido un incremento sig-
nificativo, especialmente durante los tltimos anos, del
disefio de aplicaciones moviles aplicadas a la salud.
Uno de los principales problemas de las aplicaciones
moviles en la salud y la salud mental, es la falta de
evidencia acerca de su utilizacién, ya sea por falta de
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estudios de eficacia (Denecke et al., 2022; Donker et
al., 2013; Wang et al., 2020) o por falta de profesiona-
les involucrados en la confeccion y el desarrollo de las
mismas (Celleri y Garay, 2021). Es asi que del total de
aplicaciones mdviles relacionadas con la salud (estima-
do en mas de 300.000 actualmente) solo un pequefo
porcentaje cuenta con profesionales involucrados en
su confeccion o presentan estudios de eficacia, por lo
que su recomendacion se vuelve limitada (Firth et al.,
2018; Sucala et al,, 2017). Sin embargo, la utilizacién
de aplicaciones mdviles ya sea como complemento de
una terapia o como auto-ayuda (similar a la bibliotera-
pia) podria implicar diversos beneficios: la mejora en la
adherencia al tratamiento, registros en tiempo real y el
acceso a informacion confiable, entre otros (Ankersen
et al.,, 2017; Torous et al., 2018; WHO, 2019). Atn que-
dan por resolver algunas preocupaciones que giran en
torno a las TIC y la salud, las cuales incluyen el manejo
de la informacién confidencial, la seguridad de los da-
tos, y, particularmente importante en salud mental, el
manejo del riesgo de los pacientes (Torous et al., 2018).

Con respecto a las aplicaciones mdviles para per-
sonas con SII, atn su desarrollo es escaso, al igual que
la evidencia sobre su eficacia (Ankersen et al., 2017).
Seguin una revision realizada sobre aplicaciones en es-
paiol para SII, se encontrd que ninguna de ellas men-
cionaba estudios de eficacia, ni habia sido desarrolla-
da especificamente para el cuadro; todas contenian
informaciéon sobre el aspecto nutricional-dietario;
muy pocas hacian referencia al aspecto psicosocial
del sindrome; y ninguna incluia algun tipo de registro
(Donatti et al., 2020).

En el presente trabajo se presentan los fundamen-
tos y caracteristicas del prototipo de una aplicacién
movil basada en la terapia cognitivo-conductual y
destinada al registro de los sintomas psicolégicos de
pacientes diagnosticados con SIL

Desarrollo de DIGESTIVAMENTE

El desarrollo de la aplicacién mévil “Digestivamente”
se realiz6 en el contexto del proyecto “Desarrollo de
una herramienta para el registro por parte de los pa-
cientes de los factores psicoldgicos que inciden en los
trastornos gastricos funcionales” de la Universidad de
Buenos Aires. El principal objetivo del desarrollo de la
aplicacion fue contribuir a mejorar la calidad de vida
y sintomatologia de las personas que sufren SII, al fa-
vorecer la capacidad de registro de sintomas psicolo-
gicos en pacientes bajo tratamiento psicoterapéutico
en un hospital publico.

La aplicacion fue desarrollada integramente por un
equipo interdisciplinario durante el periodo de marzo
de 2019 a diciembre de 2020. El equipo se conformé
por psicologos pertenecientes a la Facultad de Psico-
logia de la Universidad de Buenos Aires, el equipo de
médicos pertenecientes a la division de Neurogas-
troenterologia del Hospital de Clinicas “José de San
Martin’, y el equipo de investigadores del Laboratorio
de Sistemas Avanzados de Informacion (LSIA), donde
se radico la direccion de trabajo profesional de alum-
nos, ambos pertenecientes al Departamento Compu-
tacion, Facultad de Ingenieria, Universidad de Buenos
Aires.

La aplicacién incluye informacién general del pa-
ciente (datos sociodemograficos y diagnostico), car-
gada previamente por el profesional. Asimismo, eng-
loba la informacion brindada por el paciente sobre su
estado emocional, considerando la valencia y la inten-
sidad del mismo, una valoracién de la escala de Bristol
(tabla visual de uso médico utilizada para identificar y
clasificar la forma de las heces) y los sintomas posibles
presentados como hinchazén o dolor abdominal. In-
cluye ademas informacion del estado de dnimo diario
y de estresores semanales.

Principales funciones de la aplicacion

La aplicacion “Digestivamente” permite entre sus
principales funcionalidades: a) Registrar los valores
diarios de Escala de Bristol de los pacientes, sus sensa-
ciones fisicas y emociones, como asi también registros
de pensamientos y actividades; b) Brindar una inter-
faz que le permite a los pacientes determinar los valo-
res de defecacidn de acuerdo con la escala de Bristol;
c) Identificar el estado de animo en que se encuentran
los pacientes al finalizar el dia; d) Reconocer los es-
tresores semanales que los pacientes han vivido du-
rante el transcurso de la semana; e) Evaluar, por parte
de los profesionales, los resultados de cada paciente
a través de graficos que muestran las relaciones entre
cada una de las variables mencionadas anteriormente
y facilitar el analisis de los datos del paciente; f) Reali-
zar un seguimiento de los valores de la escala Bristol,
las emociones y estresores de los pacientes; g) Cargar
y administrar los diferentes usuarios: profesionales y
pacientes; h) Visualizar y analizar la informacioén re-
colectada para cada uno de los pacientes, asistiendo
asi a la identificacion de los factores involucrados en
la presentacion o exacerbacion de los sintomas encon-
trados; i) Visualizar y realizar un seguimiento de los
diferentes diagndsticos de cada paciente, brindando in-
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formacion “no apreciable” a simple vista por el médico
ala hora de observar los datos (Zaragoza et al., 2020).

Dashboard, psicoeducacion y preguntas
frecuentes

En esta seccion se presenta la pantalla de inicio a la
cual accede el profesional y el paciente al ingresar con
su usuario y contrasefa a la aplicaciéon Digestivamen-
te. La misma incluye un video con un instructivo de
uso disefiado para ayudar a los profesionales y pacien-
tes a utilizar la misma. En la seccién de psicoeduca-
cion, el paciente se encuentra con informacion brin-
dada por el equipo médico de neurogastroenterologia
del Hospital de Clinicas acerca del SII, se presenta esta
informacion en distintos desplegables para una mejor
organizacion y visualizacién. En la seccién “preguntas
frecuentes” se encuentran distintas preguntas que sue-
len tener los pacientes con respecto al SII y su corres-
pondiente respuesta (ver Figura 1).

Registros

En esta seccion, el paciente se encuentra con la posi-
bilidad de cargar informacion en la escala de Bristol,
asi como también los registros basados en la terapia
cognitivo conductual (ver Figura 2).

Ademas, la aplicacion cuenta con otros dos tipos de
registros que estan programados para que el paciente

los complete de forma automatica al abrir la aplica-
cion. Uno de ellos esta programado para que aparezca
diariamente y el paciente registre su estado de animo
general del dia. El otro registro es de frecuencia sema-
nal, e indaga por estresores que haya tenido la persona
durante la semana (ver Figura 3).

Graficos

En la seccion graficos se puede encontrar la visuali-
zacion de un seguimiento de los valores de la escala
Bristol, las emociones y sintomas en un periodo de un
mes, asi como el registro completado por el paciente
(Figura 4). En los graficos se observa la correlacion de
las emociones (eje y) y las sensaciones fisicas (eje x)
agrupadas por escala de Bristol. El tamafio de los cir-
culos representa la intensidad de una emocion en rela-
cién con los sintomas y la escala de Bristol, las diferen-
tes emociones estan indicadas en color. En la Figura 5
se muestra para un valor seleccionado de la escala de
Bristol, qué emociones y sensaciones tuvo el paciente,
asi como qué sensaciones fisicas estuvieron asociadas.

Conclusiones

La aplicacion “Digestivamente”, hasta la fecha, es la
primera aplicacion movil para pacientes con SII basa-
da en la terapia cognitivo-conductual desarrollada en
Argentina, en espafol, y para nuestra poblacion.

Figura |.Pantalla inicial de la aplicacion, pantalla de psicoeducacion, pantalla preguntas frecuentes y video de introduccion

a la aplicacion

Preguntas frecuentes

Psicoeducacion

DIGESTIVA

¢Como usar nuestra
aplicacion?

¢En épocas de crisis aumentan
las consultas sobre intestino
irritable?

(El intestino irritable puede
provocar cancer?

¢Se puede curar el sindrome de
intestino irritable?

iEs verdad que “no tengo nada"
como me dijo el médico?

Si tengo sindrome de intestino
irritable ;debo hacer una dieta de
por vida?

¢Las bacterias del intestino
tienen relacién con el sindrome
de intestino irritable?
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iComo se diagnostica el
sindrome de intestino irritable?

iComo se pueden controlar los
sintomas y reducir el impacto en
la calidad de vida?

£Qué factores psicolégicos
pueden empeorar el cuadro?

£Qué alimentos pueden empeorar
el cuadro?
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Figura 2. Registro escala de Bristol y sensaciones fisicas, y registro pensamiento-emocién-conducta
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¢£Qué estas haciendo?

Ej. estoy reunido con mi familia

Figura 3. Registros de estado de animo diario y estresores
semanales.

Estresores de la semana

¢Paso algo relevante en tu vida esta
semana? (ej.: cambio laboral,
examenes, mudanza, conflictos
interpersonales, estudios médicos,
problemas econémicos, cambios en

Estado de animo del dia

Puntuar el estado de énimo durante
el dia. ¢Cual fue tu estado de animo
hoy?

la comida, etc.)

O

Estresores semanales

Esta aplicacion movil ha sido desarrollada, inicial-
mente, con el objetivo de que los pacientes diagnos-
ticados con SII que concurren a la division de Neu-
rogastroenterologia del Hospital de Clinicas “José de
San Martin” puedan realizar el registro de los factores
psicolégicos que influyen en su cuadro y propiciar la
mejora y el manejo de los sintomas asociados. La mis-
ma, se disefi6 para ser utilizada junto con un profesio-
nal, en el marco de un tratamiento cognitivo-conduc-
tual, como complemento del mismo.

Asimismo, con el uso de Digestivamente se espera
facilitarle al paciente el autorregistro de la sintomatolo-
gia, ya que como se ha visto en otros estudios, los auto-
rregistros a través de dispositivos moviles suelen tener
mayor nivel de aceptacion, preferencia y satisfaccion
que los registros tradicionales, tanto por su facilidad
como por la posibilidad de completarlos en distintos
contextos (Agusti Lopez et al., 2011). Como futura li-
nea de investigacion, seria pertinente evaluar la expe-
riencia del usuario segun su nivel etario para identificar
posibles obstaculos. En lineas generales, la aplicacion
permite ver la evolucion del cuadro en torno a las va-
riables mencionadas, lo cual podria favorecer la moti-
vacion y el compromiso del paciente en el tratamiento.

Ademas, a través del uso de la aplicacion se pre-
tende lograr un mejor seguimiento de la evolucion del
cuadro por parte de los profesionales. Al tener ambos
la informacion sincronizada, el profesional puede ac-
ceder de forma mas sencilla a la informacién digita-
lizada, en el momento que desee, permitiéndole una
evaluacion mas precisa. También, se espera que este
seguimiento acompanado por el profesional posibilite
un rol mas activo de los pacientes en el tratamiento,
ya que la autogestion de la enfermedad suele implicar
mejores resultados en los tratamientos de enfermeda-
des crénicas (Ankersen et al., 2017).

El hecho de que la aplicacion brinda informacion
psicoeducativa sobre el SII, podria favorecer la com-
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Figura 4. Pantalla de resumen del registro completo
Fecha Desde Fecha Hasta
01/06/2020 m 23/03/2021 m []
Estado
£Coémo
” £Qué estds Escala de Sensacién " —— de Estresor
Dia Hora % te x Intensidad X &Qué estas pensando? X
haciendo? Bristol fisica anime semanal
sentis?
del dia
R T Me prepara un w pinguna e 6 Después de la reunién tenge
mate = que armar la actividad de xx
10:40 Esm?r‘en otra No fui al bafio dolor de .o 5 Se me hace tarde para la
reunién panza == reunién. No voy a llegar
09/06/2020 7
10:40 Estoy'an otra No fui al bafo dolor de :-q B Se m? hace tarde parala
reunién panza reunién. No voy a llegar
e By 2
10/06/2020 10:49 Desayunando g"f.:"" =5 ninguna 8.8 8 No l.engo pensamientos
& = particulares en este momento
No
Pt S,

Figura 5. Graficos disponibles de la aplicacion
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prension del cuadro y asegurar el acceso a informa-
cioén confiable.

En las siguientes fases del desarrollo de la aplicacion,
se espera poder avanzar en la publicacién de “Diges-
tivamente” en las tiendas de descarga de aplicaciones
moviles de manera gratuita, con el fin de que pueda ser
utilizada por los profesionales que asi lo requieran en el
tratamiento de pacientes con estos cuadros.

Actualmente, se encuentra en progreso la realiza-
cion de la prueba cualitativa de “Digestivamente” con
pacientes en tratamiento por el equipo de profesiona-
les. El objetivo de esta primera prueba es poder cono-
cer la usabilidad por parte de los pacientes asi como
obtener informacién que permita mejorar el desarro-

llo y algunos aspectos relacionados con la interaccién
que los usuarios tienen con la aplicacién, permitiendo
adaptarla a la poblacion especifica.

En el futuro, se espera poder realizar una prueba
cuantitativa del uso de la aplicacién por parte de los
pacientes en el marco de un tratamiento, permitiendo
evaluar si la utilizacion de “Digestivamente” se rela-
ciona con mejoras en la sintomatologia de estos cua-
dros complejos o produce mejoras en la adherencia
al tratamiento de los pacientes. Asimismo, se buscara
conocer el impacto del uso de esta tecnologia en los
profesionales intervinientes. Por ejemplo, se espera
que los profesionales médicos puedan acceder a in-
formacion mas precisa de los valores de la escala de
Bristol y la sintomatologia, asi como el impacto subje-
tivo que presentan en los pacientes, lo cual facilitaria
la toma de decisiones en cuanto a tratamiento. Si bien
la aplicacién no cuenta con un espacio de intercam-
bio y/o comentarios entre profesionales, contar con la
misma fuente de informacién sobre el paciente, po-
dria implicar beneficios en el trabajo interdisciplina-
rio, algo fundamental en estos cuadros.

Conflictos de intereses: los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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Resumen

En este trabajo se presentan algunas ideas en torno a las relaciones posibles entre cine y psicopatologia. Para
llevar adelante esta tarea se describen los resultados de una experiencia realizada en el IUSAM-ApdeBA don-
de se explora un modo particular de contar historias de pacientes que es el relato cinematografico. Una de
las tantas variedades posibles de comunicar casos clinicos, ademas de las clasicas forma escrita y la oral, es el
formato audiovisual. Es sabido que no resulta facil encontrar buenas historias de pacientes, mas aun en estos
tiempos donde las posibilidades de comunicar casos reales se ha visto restringido por normativas ético-legales.
Se ha podido observar que las viietas clinicas audiovisuales extraidas de los relatos cinematograficos pueden
resultar una herramienta de gran utilidad para fines de discusion, intercambio y docencia en psicopatologia.
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Abstract

In this work some ideas about the possible relationships between cinema and psychopathology are presented.To carry
out this task, the results of an experience carried out at the IUSAM-APdeBA are described, where a particular way of
telling patient stories is explored, which is the cinematographic story. One of the many possible varieties of commu-
nicating clinical cases, in addition to the classic written and oral forms, is the audiovisual format. It is known that it is
not easy to find good patient stories; even more so in these times where the possibilities of communicating real cases
have been restricted by ethical-legal regulations. It has been observed that the audiovisual clinical vignettes extracted
from the cinematographic stories can be a very useful tool for the purposes of discussion, exchange and teaching in
psychopathology
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Introduccion

La relacion entre el cine y la psicologia es muy fuerte.
Particularmente con el psicoanalisis; nacieron juntos
y crecieron juntos. El cine ha contribuido a llevar a la
sociedad la imagen que ésta tiene de la psicopatologia,
y esta, a su vez ha aportado gran cantidad de historias
que se han reflejado en los guiones cinematograficos
(Gabbard y Gabbard, 1989).

Los films son generados dentro de un entorno so-
ciocultural. El cine es un medio de comunicacién vy,
como tal, una forma de expresion de las representa-
ciones que una sociedad tiene de la salud mental. Las
peliculas son discursos sociales y, por consiguiente,
producciones de sentido. En tanto discursos sociales,
las producciones cinematograficas se nutren de sen-
tidos compartidos (Tagliaferri, 2013). En el contexto
de las manifestaciones culturales de una sociedad, las
peliculas entablan vinculos con otros discursos que
configuran representaciones, practicas y compor-
tamientos. Algunos discursos (como el de la “Salud
Mental") aparecen en fuerte interrelacion con el cine
y, refuerzan juntos, sentidos y significados comunes
de los individuos. En este trabajo se presentan algunas
ideas en torno a las relaciones posibles entre cine y
psicopatologia, en particular su aplicacién a la docen-
cia. Para esto se describen los resultados de una expe-
riencia realizada en el Instituto Universitario de Sa-
lud Mental de la Asociacidon Psicoanalitica de Buenos
Aires (IUSAM-APdeBA), donde se explora un modo
particular de contar historias de pacientes como es el
relato cinematografico.

Una de las tantas variedades posibles de comunicar
casos clinicos, ademas de las clasicas formas escrita y
oral, es el formato audiovisual. Es sabido que no es
facil encontrar buenas historias de pacientes, mas aun
en estos tiempos donde las posibilidades de comuni-
car casos reales se ha visto restringida por normativas
ético- legales. Se percibe, ademas, que los profesiona-
les de la Salud Mental no han continuado producien-
do y transmitiendo buenos relatos clinicos como en
tiempos pasados. En un trabajo publicado en 2017,
sus autores denominan “eclipse bibliografico” a esta
progresiva menor presencia de historias de pacientes
en la literatura clinica (Abadi et al., 2017).

Las modalidades preferentemente utilizadas para
la transmision de conocimientos en salud mental han
sido la oral (clases, ateneos y congresos) y la escrita,
via manuales de actualizacion y, mas recientemente,
via papers (articulos publicados en revistas cientificas
de edicion periddica). Sin embargo, corren tiempos de

cambio y la imagen parece haber llegado para hacerse
un lugar en las comunicaciones como un insumo des-
tacado. La imagen es amistosa y atractiva y permite re-
gistrar con un solo impacto lo que se esta transmitien-
do (“una imagen vale mas que mil palabras’, se dice).
La imagen puede transmitir ideas complejas (y, a ve-
ces, multiples), de manera mas efectiva que una mera
descripcion verbal. Es por este motivo que este trabajo
ha incursionado en la busqueda del material clinico
presente en las historias cinematograficas. Las mejo-
res historias de pacientes, en los ultimos afios, fueron
escritas por el cine y parece muy recomendable apro-
vecharlas, puesto que, como se dijo, corren tiempos de
fuertes restricciones a la utilizacién de los casos clini-
cos reales en espacios de formacion o discusién y no
es facil encontrar buenos relatos, buenas historias de
pacientes, sobre todo para los que desempefian tareas
docentes y necesitan dictar psicopatologia. El relato
sobre la enfermedad, tenga el formato que tenga, es
un asunto muy importante de nuestra tarea como cli-
nicos pero sobre todo en nuestra tarea docente. Levin,
Abadi y Matusevich, refiriéndose al aspecto narrativo
de la tarea médica han identificado cuatro géneros po-
sibles vinculados con la narrativa clinica. Estos son:
“la historia clinica propiamente dicha, la vifieta des-
tinada al ateneo clinico, la siempre rica, aunque casi
nunca escrita “charla de pasillo” y la narracién litera-
ria (al estilo de Oliver Sacks)” (Abadi et al., 2017). Se
podria agregar a esta lista el relato cinematografico.

La historia de la relacion entre Salud Mental y cine
se nos muestra hoy muy diversa, profunda e interesan-
te y cuenta con una larga serie de estudios. Son varios
los autores que apuntan al cine como recurso pedago-
gico para la transmision de cuestiones vinculadas a la
Salud Mental como campo de conocimiento (Gonza-
lez-Blasco et al., 2010; Cambra Badii, 2018; Icarty Do-
naghy, 2013; Michel Farifia & Gutiérrez, 1999; Michel
Farifia, 2009; Michel Farifia & Luduena, 2009; Mon-
tesano & Michel Farifia, 2011; Benjumea & Garcia
Garcia, 2006; Mainetti, 2008). El cine ha sido consi-
derado como una narrativa de gran impacto sociocul-
tural, y con enorme accesibilidad. En este sentido la
narracion en clave cinematografica se presenta como
un recurso para comprender las cuestiones humanas
y sociales que se manifiestan en su propio medio. Asi,
los contenidos generados en formato cinematografico
representan actos de comunicacion a través de los que
las personas le asignan significados a las experiencias
y controversias del campo de la Salud Mental (Matu-
sevich, 2018, 2016; Mufioz, 2006; Cambra Badii, 2018;
Domingo Moratalla & Feito Grande, 2013).
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Se propone como objeto de estudio una vifieta cli-
nica audiovisual obtenida de peliculas seleccionadas
del circuito comercial del cine. La vifieta clinica au-
diovisual se destaca como herramienta para la actua-
lizacion, discusion y utilizacion pedagdgica en todos
los niveles de la formacion profesional.

Las metodologias basadas en vifietas para el estudio
de cuestiones clinicas han sido objeto de investigacion
en una serie de articulos (Alexander & Becker, 1978;
Bachmann et al.,, 2008; Evans et al., 2015). La vifieta
siempre es un recorte y tiene el propdsito de mostrar
un caso ante colegas o alumnos. El objetivo del uso de
esta modalidad es, generalmente, discutir algun asunto
clinico. El paciente real no aparece y tampoco aparece
la problemdtica en su totalidad ya que se trata de un
resumen. “Una vifeta clinica cinematografica es similar
a contar una clinica ajena. Pero tal vez por eso mismo,
estas vifletas ajenas y cinematograficas podrian ser mas
utiles para la docencia. Los profesionales muestran sin
mostrarse y eso les da mds libertad a los alumnos para
opinar mas libremente sin cuestionar a sus docentes. Y
estos ensefian sin ensefarse y trabajan mas libremente”
(Muller, E., comunicacién personal).

Las metodologias basadas en vifietas se utilizan
frecuentemente para examinar procesos de toma de
decisiones, incluyendo la de los profesionales de la sa-
lud. No tienen las limitaciones éticas, practicas y cien-
tificas de los métodos tradicionales. El uso de vife-
tas se propone como una herramienta para producir
opinion de los participantes ya que tienen una larga
historia de uso para investigacion en ciencias socia-
les, conductuales y de la salud. Los disefios basados
en vifietas ofrecen la posibilidad de entender como se
dirimen cuestiones del campo clinico al permitir que
el investigador manipule aspectos especificos de un
estimulo audiovisual. No obstante, ha sido objeto de
criticas en relacion a posibles limitaciones de validez
(Evans et al., 2015). De hecho, una consideracion cla-
ve inherente a todos los estudios basados en vinetas
es el grado en que un estimulo, y las respuestas de los
participantes, pueden representar con precision cier-
tos aspectos que ocurren en el “mundo real”. El pro-
ceso de decision clinica en profesionales y pacientes
reales en escenarios reales de atencion de la salud es
imposible de evaluar experimentalmente, y “como so-
lucion a este dilema, los disefios basados en vifietas
pueden ser un método ideal para investigar la forma
en que los clinicos toman decisiones que afectan a sus
pacientes” (Evans et al., 2015).

La vifleta es un recorte destinado a mostrar un
caso clinico ante colegas, con el proposito de discutir
alguna dificultad diagndstica o terapéutica. Los estu-

dios de vifietas sobre la eleccion y el juicio médicos
han ganado popularidad en la literatura. Desarrolla-
dos originalmente en psicologia, pueden usarse tam-
bién para evaluar el comportamiento de los médicos
en el contexto de pruebas de diagndstico o decisiones
de tratamiento. En un trabajo del afio 2014 (De Pa-
blo et al., 2014) se refiere que el tipo de formato en el
que se presenta el material clinico puede resultar en
desacuerdos entre profesionales de la Salud Mental en
la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas en
relacion al mismo paciente. En aquel trabajo analiza-
ron la variabilidad diagndstica y el impacto producido
por la “vifieta escrita” versus la “vifieta audiovisual”.
De acuerdo a los resultados de esa investigacion se po-
drian explicar una parte de los desacuerdos clinicos
entre profesionales por diferencias en el formato en el
cual se comunican los materiales clinicos.

En los ultimos tiempos han surgido también, con
gran fuerza, las llamadas “técnicas de simulacion en
educacion para la salud” (Pulido, 2017). Se ha comen-
zado a practicar con escenarios clinicos lo mas pa-
recido posible a los reales pero utilizando muifecos,
robots o actores desempefando el papel de pacientes.
Los modelos de simulacion se vienen utilizando desde
hace algunos afios en medicina, odontologia y enfer-
meria tanto en el pre como en el postgrado. Se han
construido mufecos que remedan exactamente a los
pacientes, y con ellos se capacita y entrena a odon-
tologos, ginecdlogos, cirujanos, obstetras, emergen-
tologos, enfermeros etc. En el campo del diagndstico
y tratamiento psicoldgico se han comenzado a desa-
rrollar modelos de simulacién clinicas con actores
que remedan ser pacientes que concurren a consulta.
La simulacién en el aprendizaje es un método eficaz
basado en que concibe a los alumnos como agentes
activos en el desarrollo de sus conocimientos, habili-
dades y actitudes profesionales mediante la experien-
cia. Dada su capacidad para simular escenarios reales,
permite que los participantes tomen decisiones, eva-
lten las consecuencias de las mismas y obtengan una
retroalimentaciéon constante de sus acciones, resol-
viendo los problemas que puedan surgir con el objeti-
vo de evitar riesgos innecesarios. La simulaciéon como
técnica, estrategia y recurso didactico en el campo de
la educacion en las ciencias de la salud viene ocupan-
do un lugar cada vez mas relevante en la planificaciéon
de los disefios curriculares. El fundamento de esto es
aprender y practicar sin poner en riesgo al paciente.
Ha demostrado ser una excelente alternativa en el
aprendizaje, entrenamiento y evaluaciéon de compe-
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tencias en las etapas de formacion de grado, posgrado
y educacién médica continua (Pulido, 2017).

El propésito de este trabajo fue inicialmente des-
cribir una “suerte” de epidemiologia de casos psicopa-
toldgicos en el cine e identificar peliculas con buenas
historias de pacientes. Luego, a partir del material ob-
tenido, se ha propuesto, también, realizar videos mon-
tajes de 10 minutos de duracién, en promedio.

Reporte de la experiencia docente
Etapas del trabajo

a. Busqueda y seleccion de films cuyo contenido fue-
ra un “caso clinico”

b. En cada film seleccionado, identificacion de los
“parrafos-escenas” cinematograficos mas relevan-
tes con valor clinico (informacién diagndstica, te-
rapéutica o epidemioldgica).

c. Edicion del video montaje de breve duracién (10°)
con las escenas seleccionadas en el paso anterior
correspondientes al caso clinico de cada pelicula.

d. Aplicacién de la Vifeta Clinica editada en una ac-
tividad docente.

Desarrollo de cada etapa
a. Busqueda y selecciéon de films

Se realiz6 una bisqueda en archivos cinematograficos
intentando identificar peliculas cuyos contenidos in-
volucran problemas vinculados con algun aspecto de
la salud mental. Los contenidos buscados estuvieron
referidos a cuestiones diagndsticas, terapéuticas y epi-
demiolégicas. Se realiz6 la busqueda con diferentes
estrategias: 1) en bases de datos electronicas como la
Internet Movie Database (IMDB), 2) a partir de pala-
bras claves (cine - psi - psicosis - autismo, etc.) 3) se
sigui6 también la pista de las peliculas citadas y suge-
ridas en diferentes articulos publicados sobre el tema
y 4) con el clasico método del “boca a boca” con aque-
llos aficionados al cine, tanto colegas como no colegas.
De esta tltima forma se recibieron gran cantidad de
recomendaciones que terminaron siendo muy utiles
para el trabajo.

Todo el equipo de investigacion trabajo indivi-
dualmente en la busqueda de las peliculas y a conti-
nuacioén, en reunidn plenaria de investigadores, se
discutid la pertinencia de aquellas sugeridas por cada
investigador. Si bien los criterios para la busqueda fue-
ron amplios (los descriptos en el parrafo anterior), los
criterios para la seleccion fueron mds estrictos y estu-
vieron relacionados no solo con los contenidos, sino
también con la forma, ya que fue necesario tener en

consideracion el potencial de cada film para ser edita-
do en un formato de vifieta breve de 10 minutos.

Han participado en la busqueda y seleccion 4 in-
vestigadores con experiencia clinica y docente, dos de
ellas psicélogas y dos psiquiatras.

b. Con las peliculas seleccionadas se realizé
una busqueda de las escenas mas relevantes
con valor clinico

En algunos casos se sacrificé parte de la historia com-
pleta del film generandose una mini historia circuns-
cripta a una sola parte de la pelicula. Se ha privilegiado
y priorizado la informacién diagndstica, los datos de
motivo de consulta y las decisiones terapéuticas pre-
sentes en los casos clinicos de cada una de las peliculas.

c. Con las escenas seleccionadas de cada film
se generaron video montajes de 10 minutos
de duracién en promedio

Un integrante del equipo de investigacion se capacit6
en técnicas de edicion audiovisual y cada vifieta edita-
da fue revisada nuevamente por el resto del equipo. La
llamada pelicula de montaje es aquella realizada me-
diante la utilizaciéon de material audiovisual ya exis-
tente, pero editado, para producir un discurso diferen-
te. Se designaron estos video montajes con el nombre
de Vinetas Clinicas Ficcionadas (VCF). La VCF es un
producto obtenido luego de un proceso de seleccion
de peliculas y, paso siguiente, de busqueda, en cada
una de ellas, de escenas con valor semioldgico y di-
dactico. Se ij6 para cada una duraciéon de 10 minutos,
considerandolo un lapso razonable, que permite su
utilizacién en espacios de clases, ateneos y congresos,
sin avanzar sobre los otros tiempos necesarios para
exposicion, discusion y preguntas. Ademas, da sufi-
ciente informacién como para que, quien lo observa,
pueda desarrollar una impresion clinica diagndstica.
Se entiende que 10 minutos de un material en formato
audiovisual contiene muchisima informaciéon que de
transmitirse en forma escrita deberia extenderse por
un gran numero de paginas. La VCF logra contener,
asi, un caso clinico de ficciéon muy parecido al real.
Esta propuesta consiste en aprovechar la ficcion para
hablar de los casos reales (vide infra).

d. A continuacién se probé la utilizacién de
las VCF como herramienta de apoyo docente
en diferentes actividades de pre y posgrado

Las VCEF se utilizaron con estudiantes de mitad de ca-
rrera (rango de edades entre 20 y 30 aflos) en clases de
la facultad de psicologia de una universidad privada, y
también en clases, cursos de posgrado y programas de
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maestrias con médicos y psicélogos de instituciones
publicas y privadas. El rango de edades fue amplio,
entre 30 y 75 afos; la mayoria de los alumnos tenia
experiencia asistencial. En todos los casos se realiza-
ron encuestas de opinion sobre la utilizacion de la he-
rramienta audiovisual para apoyo docente y una gran
mayoria respondié muy positivamente. Se recibieron
evaluaciones muy satisfactorias tanto de los alumnos
como de los docentes que utilizaron las VCF produci-
das por el equipo. También se realiz6 un registro di-
recto tomando nota de los cambios observados en el
interés, la motivacion, la participacion y la actitud de
los participantes. Todas han sido muy positivas. Una
opinion muy generalizada entre todos los colegas ha
sido la gran riqueza que anida en la cinematografia
con muy interesantes y entretenidas historias donde
se caracterizan pacientes y profesionales.

Peliculas seleccionadas

Se conform¢ un banco de imagenes a partir de 23 peli-
culas en las que se identificaron casos clinicos de muy
diversa psicopatologia: padecimientos psicéticos,
trastornos del estado de dnimo, trastornos de perso-
nalidad, trastornos de la conducta alimentaria, tras-
tornos de conducta disruptivos, usos probleméticos
de sustancias, trastornos de ansiedad y trastornos del
espectro autista.

Dicho banco de imdgenes permitié la confeccién
de 23 VCFs.

Las 23 peliculas seleccionadas en la muestra fueron
las siguientes:

I.“Don Juan de Marco”

Pelicula estadounidense de 1995, producida por Fran-
cis Ford Coppola y dirigida por Jeremy Leven. Un
hombre, vistiendo mascara y capa, estd parado en una
cornisa y su intencion parece ser el suicidio. Es resca-
tado y enviado a una institucion psiquiatrica. De esta
pelicula se seleccionaron escenas en las que el psiquia-
tra comienza a vincularse con el paciente. La primera
es el encuentro en la misma cornisa, donde lo invita a
bajar de alli y contarle su historia de vida; la segunda
es en el consultorio donde discuten sobre la indicacion
del tratamiento farmacolégico. La tercera es un breve
pasaje sobre una sesion donde el paciente comienza
a relatar algo de su historia de vida. También se han
seleccionado breves pasajes donde se ve el efecto que
el encuentro con el paciente tiene para el psiquiatra
en su vida matrimonial. La tltima escena seleccionada
se refiere a una discusién que mantiene el psiquiatra
(Marlon Brando) con su jefe, quien le cuestiona no
haber medicado al paciente con antipsicoticos.

2.“Tenemos que hablar de Kevin”

Pelicula britdnico-estadounidense de 2011, adaptada
y dirigida por Lynne Ramsay sobre la novela homo-
nima de la autora estadounidense Lionel Shriver. De
bebé, Kevin, lloraba incesantemente, rechazaba las
muestras de carilo y no se mostraba interesado en
nada. Durante la adolescencia de Kevin, se empieza
a observar indicios de la presencia de placer al herir
a los demas. Esta historia culmina con la ejecucion de
multiples asesinatos. Durante el relato subyace la duda
en cuanto a si es un nifio-joven con severos trastor-
nos de conducta antisocial o si presenta un trastorno
psicotico. Las escenas seleccionadas son momentos de
la historia evolutiva de Kevin. La primer escena es el
“bebé Kevin” llorando inconsolable y la madre deses-
perada por no poder calmar el llanto del nifio. Luego se
tomaron escenas donde el nifio despliega un maltrato
selectivo hacia la madre. En una de las escenas se ob-
serva como le arruina su recién estrenada oficina de
trabajo, y luego la hiere verbalmente de manera muy
desconsiderada. Hay otra escena donde los padres de
Kevin discuten por las diferentes percepciones que tie-
ne cada uno de ellos acerca de las conductas del hijo. La
vifeta cierra con la ejecucion de asesinatos multiples
por parte de Kevin de companieros de su escuela.

3.“Vincere”

Pelicula italiana de Marco Bellocchio de 2009 que re-
lata una parte de la biografia de Benito Mussolini du-
rante el ascenso del fascismo en Italia. Se describe su
epopeya historica desde la perspectiva de la amante
del Duce, Ida Dalser y su hijo ilegitimo. En esta peli-
cula se han seleccionado escenas del conflicto previo
entre Mussolini e Ida Dasler que deriva en la interna-
cion psiquiatricade la amante de Mussolini. Se inclu-
yeron en la vifleta escenas del ingreso a una interna-
cion psiquiatrica contra su voluntad y con una muy
dudosa justificacion clinica. También se han seleccio-
nado breves imagenes previas a la internacion, con los
comienzos de la relacion entre Ida Dalser y Mussolini.
La vifieta termina con escenas donde la protagonista
se encuentra internada y tratando de convencer a su
entorno acerca de la injusticia de la internacion.

4.“Una mente brillante”

Pelicula biografica estadounidense del afno 2001, ba-
sada en la novela homénima de Sylvia Nasar, que
fue candidata al Premio Pulitzer en 1998 y cuenta la
vida de John Forbes Nash, ganador del Premio Nobel
de Economia en 1994. Es la historia de los primeros
afos de vida de un joven prodigio de las matemati-
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cas, quien comienza a desarrollar una esquizofrenia
paranoide mientras ve, penosamente, cémo se afecta
su condicion fisica y sus relaciones familiares. El ar-
gumento seleccionado para la vifieta sostiene la duda
en cuanto a la necesidad de tratamiento de por vida
con medicacion. Se incluyeron escenas del comienzo
de los sintomas, escenas de una severa crisis de conte-
nido paranoide y del comienzo del tratamiento en la
internacion. También se seleccionaron breves parrafos
con la la evolucién a largo plazo de Nash.

5.“Manchester frente al mar”

Pelicula estadounidense de 2016, dirigida y escrita por
Kenneth Lonergan. La negligencia del protagonista
mientras estaba intoxicado con alcohol y cocaina con-
dujo al incendio de su casa y la muerte de sus hijos. La
pelicula muestra la reaccién emocional posterior a la
tragedia. Se tomaron escenas que describen lo ocurri-
do con el protagonista pre y post incendio de su hogar,
y algunos pasajes sobre la evolucion emocional cierto
tiempo después de la tragedia. La vifieta se propone
destacar posibles vinculos entre el consumo proble-
matico de sustancias y diferentes estados emocionales
y animicos asociados.

6.“Una historia divertida”

Comedia dramatica estadounidense de 2010, basada
en la novela It's Kind of a Funny Story de Ned Vizzi-
ni. A causa de una depresion, un adolescente de 16
afos es ingresado en un centro psiquiatrico. Se selec-
cionaron escenas de la situacion que desencaden¢ la
consulta del adolescente y escenas de la entrevista con
el psiquiatra que realiza la admisién y debe decidir si
internarlo o no. Luego la vifieta termina con una es-
cena en la que la psiquiatra que atiende al adolescente
durante los dias de internacioén debe decidir la opor-
tunidad de su alta.

7.“Gente corriente”

Pelicula estadounidense de 1980 dirigido por Robert
Redford. Fue ganadora de importantes premios cine-
matograficos. Esta basada en la novela Ordinary Peo-
ple de Judith Guest. Las relaciones de una familia se
ven alteradas por un accidente donde el mayor de los
hermanos muere y el menor, agobiado por la culpa de
haber sobrevivido, intenta suicidarse y es internado en
un psiquiatrico. Se seleccionaron algunas escenas de
la primera entrevista con el terapeuta luego escenas de
la interaccion familiar y, finalmente, una seleccion de
diferentes momentos de la terapia incluyendo pasajes
del final del tratamiento.

8.“Principe de las mareas”

Pelicula de 1991, dirigida por Barbara Streisand. La
historia comienza cuando una famosa poetisa intenta
suicidarse y Tom, su hermano, viaja a Nueva York para
ayudar a la psiquiatra. El papel de Tom sera el de “ser
la memoria” de su hermana, pues ésta se encuentra en
un estado disociado, y ha bloqueado acontecimientos
muy importantes de su vida. Se seleccionaron algunas
escenas que permiten observar un caso de abuso se-
xual en la infancia en el que, por un mandato familiar,
se silencia lo ocurrido. También se incluyeron esce-
nas de sesiones donde la psiquiatra intenta que Tom,
el hermano de la paciente, le provea de informacion
sobre la historia evolutiva y familiar.

9.“Lado luminoso de la vida”

Comedia romantica estadounidense de 2012 dirigida
por David O. Russell, adaptado de la novela The Sil-
ver Linings Playbook, escrita por Matthew Quick. Es la
historia de Pat, quien padece un trastorno bipolar, que
vuelve a casa de sus padres tras salir de un hospital
psiquiatrico. Para la vifieta se seleccionaron escenas de
encuentros sociales del paciente con amigos y familia
luego de la externacion. Se incluy6 una escena donde
se observa el desarrollo de un episodio de descontrol
maniaco en el ambito de la familia. Finalmente se se-
leccionaron fragmentos de sesiones con su terapeuta
cognitivo conductual.

10.“Inocencia interrumpida”

Pelicula dramatica estadounidense de 1999, dirigida
por James Mangold, basada en las memorias escritas
por la autora estadounidense Susanna Kaysen, publi-
cadas en 1993, en las que relata sus experiencias como
paciente de un hospital psiquiatrico en la década de
1960. Se tomaron, para la vifeta, breves escenas de
la situacion de la paciente, previas a la internacion
psiquiatrica, donde se produce una fuerte crisis con
intento de suicidio. Luego se seleccionaron fragmen-
tos durante la internacion, donde se observa la inte-
raccion con otras pacientes y, finalmente, dos breves
escenas con el psiquiatra y con la psicoterapeuta, res-
pectivamente, durante sendas entrevistas.

I 1.“Amante doble”

Pelicula de suspenso erético, franco-belga, de 2017,
dirigida por Frangois Ozon. Se trata de un momen-
to de la vida de una joven muy fragil, con sintomas
emocionales, que se enamora de su psicoterapeuta. Se
tomaron de esta pelicula algunas escenas del comien-
zo del tratamiento donde la paciente le relata a su psi-
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coanalista la aparicion de sus sintomas y la intensidad
y cualidad de sus padecimientos.

12.“Hasta el hueso”

Ppelicula dramatica estadounidense de 2017. Ellen,
la protagonista de esta historia, se encuentra luchan-
do contra la anorexia. Se seleccionaron para la vifieta
escenas de la entrevista diagndstica con el psiquiatra
y breves escenas hogarenias donde se observa el nivel
de restriccion de la ingesta. Adicionalmente, se inclu-
yeron escenas de la interaccién con otros pacientes
durante la internacién en un establecimiento para el
tratamiento de trastornos de la alimentacion. Alli se
pueden observar el tipo de abordaje del centro asis-
tencial y diferentes reacciones de los pacientes frente
al tratamiento administrado.

13.“Ben is back”

Pelicula estadounidense de 2018, escrita y dirigida por
Peter Hedges. Una madre intenta ayudar a su hijo adic-
to, cuando regresa a casa luego de la rehabilitacion. La
vifieta clinica sobre este caso incluyd escenas familia-
res donde quedan expuestas las diferencias y tensio-
nes internas frente al integrante que padece consumos
problematicos de sustancias. También formaron parte
de la seleccidn las escenas donde se observa al prota-
gonista durante sesiones de tratamiento grupal ambu-
latorio en interaccion con otros pacientes.

14.“Mommy”

Pelicula dramatica canadiense de 2014, dirigida por
Xavier Dolan. Steve es un adolescente que sufre un
trastorno de conducta severo. Diane, su madre viuda
se hace cargo de su hijo, quien estaba internado en una
institucion. Para la vifieta clinica se seleccion6 una pri-
mera escena donde transcurre una conversacion infor-
mativa entre el responsable institucional del adolescen-
te y la madre que concurre a escuchar los motivos de la
expulsion de su hijo del centro asistencial. Las siguien-
tes escenas son las de una severa crisis de violencia del
muchacho para con su madre y finalmente una secuen-
cia breve donde el muchacho es re internado.

15.“Mente indomable”

Pelicula de 1997 dirigida por Gus Van Sant. Un mu-
chacho de 20 anos, tiene un intelecto del nivel de un
genio y trastornos de conducta que le complican su
vida. En el material seleccionado para la vifieta clinica
hay una escena en donde termina detenido por la poli-
cia por agresiones entre pandillas. La siguiente escena
seleccionada es cuando un profesor de Harvard con-
curre a la corte y ofrece hacerse cargo del joven para

que no termine preso. Sin embargo lo compromete a
realizar a cambio de su libertad trabajos de matema-
tica avanzada y sesiones de psicoterapia. Las ultimas
escenas son las de dos sesiones con el psicoterapeuta;
la primera, donde se observan las resistencias a iniciar
su tratamiento y una ultima donde el tratamiento pa-
rece ir progresando favorablemente.

16.“Habemus Papam”

Pelicula italiana de 2011, comedia dramatica dirigida
por Nanni Moretti. Un cardenal que, en contra de sus
deseos, es elegido Papa y un psiquiatra que es llamado
para ayudar al Papa a superar su panico. Se selecciona-
ron escenas de la crisis de panico experimentada por
el cardenal cuando lo llaman a asumir el nuevo nom-
bramiento y escenas de las entrevistas iniciales con el
psicoanalista que concurre al Vaticano a atenderlo. Fi-
nalmente se incluyeron breves fragmentos de una se-
sion con su psicoanalista fuera del ambito del Vaticano.

17.¢Qué pasa con Bob?”

Pelicula de 1991, dirigida por Frank Oz. Bob es un
neurotico con una gran cantidad de fobias y manias.
Acude a un prestigioso psicologo para que solucione
sus problemas. Se seleccionaron para la vifieta clinica
escenas iniciales donde se ve al protagonista salir de su
casa rumbo a su entrevista con un nuevo terapeuta. En
estas escenas se puede observar las inmensas dificul-
tades que se le presentan para poder salir de su hogar
donde se pone de manifiesto un intenso y variado des-
pliegue sintomatico del espectro fobico-obsesivo. Otra
escena tomada para la vifieta es un fragmento de la
primera entrevista con el psicoterapeuta donde este le
realiza preguntas y le comunica su comprension inicial.

18.“Analizame”

Comedia de gansteres del aflo 1999, dirigida por Ha-
rold Ramis y protagonizada por Robert De Niro y Bi-
lly Crystal. Un jefe mafioso sufre ataques de panico y
es llevado a consulta con un psicoanalista. La vifieta
comienza con el encuentro del ganster con el psicoa-
nalista y las vueltas que el primero tiene que dar para
no confesar la presencia de intensos miedos a morir.
Hay, luego, un fragmento donde se despliega, en el
didlogo clinico, toda la constelacion sintomdtica del
ataque de panico.

19.“Rainman”

Pelicula dramatica estadounidense de 1988, dirigida
por Barry Levinson, escrita por Ronald Bass y Barry
Morrow (ganadores del Oscar por el guion), basan-
dose en la historia del autista Kim Peek, un prodigio
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muy famoso en los EE. UU., capaz de memorizar da-
tos desde los veinte meses de edad (Matusevich M. &
Matusevich D., 2005). Un joven descubre que tiene un
hermano y que este es autista. Se seleccionaron esce-
nas de las entrevistas del hermano del paciente con
los profesionales que lo atendian y cuidaban, en un
centro asistencial. Se incluyeron también algunas es-
cenas de la convivencia entre los hermanos donde se
pone de manifiesto la importancia de cumplir con las
ineludibles rutinas de Rainman y la amenaza de crisis
de descontrol si estas no se cumplen. Finalmente, se
selecciond una breve escena donde se observa la enor-
me capacidad de memoria de Rainman.

20.“Lars y la chica real”

Pelicula estadounidense-canadiense de 2007, escrita
por Nancy Oliver y dirigida por Craig Gillespie. Lars
es un joven peculiar, socialmente inepto, que desarro-
lla una relacién romantica con una mufieca sexual.
Para la vifeta clinica se seleccionaron escenas del en-
cuentro de Lars con su familia en el que presenta a
su nueva novia, la muieca inflable. Se incluy6 tam-
bién una escena donde se observan a sus familiares
discutiendo acerca de qué hacer frente a esta insolita
situacion y otra escena donde se le consulta por este
problema a una terapeuta. La ultima escena incluida
en la vifieta es una sesion vincular de Lars con su no-
via-mufieca y la terapeuta.

21.“David and Lisa”

Pelicula dramatica estadounidense de 1962 dirigida
por Frank Perry, basada en una novela de Theodore
Isaac Rubin. David padece un temor patoldgico a que
lo toquen. Lisa es una joven con problemas de per-
sonalidad multiple. Se conocen en un psiquiatrico. Se
tomaron escenas para la vifleta en las que se evidencia
el panico a ser tocado en David y la consiguiente re-
accion cuando esto ocurre. En otra escena se observa
la problematica de Lisa y como se juegan sus sintomas
en el encuentro con David. Finalmente se seleccioné
una escena en la que el psiquiatra transmite su punto
de vista sobre lo que le ocurre a David.

22.“Chica danesa”

Pelicula biografica britanica-estadounidense dirigida
por Tom Hooper del afio 2015, basada en la novela
homoénima de David Ebershoff. Relata la historia real
de la pintora danesa Lili Elbe, la primera mujer trans-
género en someterse a una cirugia de reasignacion de
sexo. El pintor Einar Wegener descubre que se siente
mujer y, con el apoyo y ayuda de su esposa, se con-
vierte en uno de los primeros casos en la historia en

someterse a una cirugia de cambio de sexo. Se toma-
ron escenas asociadas al proceso en el que aparecen
los primeros indicios de la problematica de Einar vy,
luego, escenas de las consultas con los diversos profe-
sionales de esa época.

23.“Girl”

Pelicula belga de 2018, dirigida por Lukas Dhont. Se
basa en la historia de Lara, una chica transgénero de
15 anos, que suefa con convertirse en bailarina, pero
que debera enfrentarse al tratamiento hormonal y lu-
char con su necesidad de verse como chica. Para esta
vifieta se seleccionaron escenas del proceso de admi-
sion a la academia de danzas, escenas de la situacion
familiar en las que la joven comienza su tratamiento
hormonal y finalmente una escena en la que se obser-
va la repercusion que provoca en sus compaieras de
academia la situacion transgénero de Lara.

Algunas observaciones adicionales

sobre la utilizacion de casos de ficcion
para hablar de casos reales

Se han encontrado aportes muy interesantes en la bi-
bliografia en relacion al uso de casos clinicos de fic-
cion para pensar casos clinicos reales. Coetzee (2015),
desde fuera del campo de la Salud Mental, en su libro
El buen relato, se refiere a la relacion entre ficcion y
realidad. Alli pone en duda la existencia de una linea
divisoria clara y definida entre historias reales e histo-
rias inventadas. Si bien discute estos temas en el con-
texto de las psicoterapias, refiere que lo importante no
es cuanta distincion existe entre ficcion y realidad sino
la relaciéon que todos mantienen con sus historias.
Plantea la pregunta en cuanto a cudles deberian ser
las cualidades de un buen relato y propone dos polari-
dades: ser autor de historias versus ser narrador y ela-
borar historias bien armadas versus contar las histo-
rias verdaderas. En otro articulo, Muller polemiza en
torno a la relacion entre relato y realidad. Afirma que
el relato es inevitablemente ficcion. Sobre las vifietas
clinicas dice que no son simplemente recortes de algo
que esta alli esperando, sino un trabajo de interpreta-
cioén y construccion. Distintos autores, agrega Muller,
editarian distintos recortes, pero ese es justamente su
valor. Una vifleta es a la pelicula lo que el relato de una
sesion a una sesion, y el relato de un suefo al suefio.
No es una limitacion, dice, sino que constituye su ri-
queza (Muller, 2017). Lo cierto es que desde mucho
tiempo atras se viene utilizando el cine como herra-
mienta para discusion y se utiliza como disparador de
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intercambios profesionales. ; Qué profesional de la sa-
lud mental no ha utilizado, en alguna oportunidad, un
personaje del cine para ejemplificar un problema cli-
nico? En diferentes reuniones profesionales (ateneos,
clases, congresos) se trabaja de manera fructifera
sobre peliculas con contenidos psicopatolégicos. En
un articulo sobre “El Autismo en el cine americano”
(Matusevich & Matusevich, 2005), se procura reflejar
como es visto el autismo desde diferentes géneros ci-
namatograficos a partir de tres peliculas diferentes. En
dicho trabajo se tom¢ al autismo como tema clinico
y se observd como es reflejado por la industria nor-
teamericana del cine desde diferentes puntos de vista.

Este trabajo se propuso explorar sobre un forma-
to audiovisual diferente a la pelicula completa y eva-
luar su aplicacién a la docencia. Se pensé en vifletas
clinicas breves y resumidas. Se conjetur6 que vifietas
breves y resumidas que contuvieran las caracteristi-
cas sintomatologicas centrales de los personajes (pa-
cientes/casos clinicos) podrian representar una bue-
na oportunidad en el trabajo docente. El desarrollo
de VCF resumidas de duraciéon compatible con los
tiempos del dictado de clases, ateneos y/o ponencias
en congresos forma parte esencial de esta experiencia.
No olvidar que los films suelen extenderse en prome-
dio 90 minutos y esto los hace incompatibles con una
reunion profesional.

Corren tiempos de salud mental basada en eviden-
cias y este es el paradigma que domina el campo. Las
historias parecen haber quedado relegadas a la som-
bra de las estadisticas y los ensayos clinicos. En alguna
medida este trabajo ha consistido en ir al rescate de
buenas historias.

Discusion y conclusiones

El matrimonio entre psicologia y cine ha sido por de-
mas fructifero desde principios del siglo pasado. El
cine ha sido, con frecuencia, un vehiculo para pensar
cuestiones polémicas y controversiales en psicologia.
Las observaciones realizadas en esta investigacion dan
cuenta de una presencia de casos psicopatologicos ci-
nematograficos muy interesante y diversa. Un nimero
importante de peliculas han presentado tematicas afi-
nes al campo de la Salud Mental. Se pudo identificar
un gran numero de peliculas cuyo contenido principal
es un caso clinico.

Este trabajo se ha propuesto ir al rescate de las bue-
nas historias clinicas que habitan en la cinematografia.
En las VCE que fueron objeto de este trabajo, se rea-
liz6 una exitosa experiencia al aplicarlas a la docencia
en el pre y postgrado. Se experiment6 satisfactoria-

mente con un acercamiento a la psicopatologia, a la
técnica psicoterapéutica, a la terapéutica psiquiatrica
y a otros asuntos clinicos y teéricos por la via del cine.
La idea fue provocar impacto y discusion. Fue propo-
sito del trabajo estimular a los alumnos con las videoi-
magenes como excusa. La vifleta cinematografica es
un fragmento de pelicula que cumple el rol de faci-
litador para abordar cuestiones de la psicopatologia.
El impacto que producen las imagenes generd fuerte
motivacion de manera muy sorprendente.

Se ha analizado la aplicacion de los contenidos que
se originan en el cine a la ensefianza-aprendizaje de la
psicopatologia. En diferentes espacios de presentacion
(ateneo, clases en posgrado, clases en pregrado, congre-
sos) hemos puesto a prueba con mucho éxito la utili-
zacion de la vifleta clinica ficcionada. El feed-back que
hemos obtenido de los participantes ha sido muy satis-
factorio. Se realizaron con éxito algunas pruebas piloto
en donde se probaron las vifietas clinicas cinematogra-
ficas como herramienta de apoyo a la labor del docente.
En todos los espacios se ha puesto a prueba con mucho
éxito la utilizacién de la vifieta clinica ficcionada. Re-
sultd ser una herramienta muy poderosa que permite
recrear y simular situaciones. Si bien se observéd que
por la brevedad de la vifieta se pierden elementos que
podrian permitir analisis mas completos, igualmente
ofrecen una gran oportunidad pedagdgica.

Finalmente, se construyé un archivo audiovisual
de casos clinicos (banco de imagenes o “vifieta club’,
como se decidi6 llamarlo) para uso en actividades de
formacion y capacitacion. Se ha podido observar que
las vifetas clinicas audiovisuales extraidas de los rela-
tos cinematograficos pueden resultar una herramienta
de gran utilidad para fines de discusion, intercambio y
docencia en psicopatologia.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener
conflictos de intereses.
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Resumen

El Tercer Consenso Argentino sobre el manejo de los Trastornos Bipolares (TB) es una iniciativa de la Asocia-
cion Argentina de Psiquiatria Bioldgica (AAPB). Como documento de referencia, este consenso persigue dos
objetivos principales: por un lado, resumir y sistematizar la mejor evidencia disponible sobre el manejo integral
de esta patologia; por el otro, proporcionar un instrumento Util y actualizado a psiquiatras, a equipos multidisci-
plinarios abocados a la salud mental y a organismos gubernamentales. Durante un periodo de aproximadamente
seis meses de trabajo —desde mayo a octubre de 2022— un comité de expertos integrado por |8 profesionales
y por representantes de las tres asociaciones de Psiquiatria y Salud Mental mas importantes de la Argentina: la
AAPB, la Asociacion Argentina de Psiquiatras, (AAP) y la Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA), se aboca-
ron a actualizar la informacion respecto de los TB. Finalmente, y como resultado de una exhaustiva revision de
la bibliografica publicada hasta la actualidad, se confeccioné este documento que fue dividido estratégicamente
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en tres partes: la primera versa acerca de las generalidades del TB; la segunda aborda el tratamiento integral de
la patologia; y, por Ultimo, la tercera analiza los TB en el contexto de situaciones especiales.

Palabras clave: Trastornos bipolares - Guias basadas en la evidencia - Consenso de expertos - Mania - De-
presion bipolar - Estados mixtos - Estabilizadores del animo - Litio - Antidepresivos - Antipsicoticos.

Abstract

The Third Argentine Consensus on the management of bipolar disorders (TB) is an initiative of the Argentine Association
of Biological Psychiatry (AAPB).As a reference document, this consensus pursues two main objectives: on the one hand,
to summarize and systematize the best available evidence on the comprehensive management of this pathology; on the
other, to provide a useful, up-to-date instrument for psychiatrists, multidisciplinary teams dedicated to mental health,
and government agencies. During a period of approximately six months of work -that is, from May to October 2022- a
committee of experts made up of |8 professionals and representatives of the three most important Psychiatry and
Mental Health associations in Argentina (that is, the AAPB, the Argentine Association of Psychiatrists, AAP, and the Asso-
ciation of Argentine Psychiatrists, APSA) have focused on updating the information regarding TB. Finally, this document
was prepared as a result of an exhaustive review of the bibliography published to date, which was strategically divided
into three parts: the first deals with the generalities of TB; the second deals with the comprehensive treatment of the
pathology; finally, the third analyzes TB in the context of special situations.

Keywords: Bipolar disorders - Evidence base guidelines - Consensus of experts - Mania - Bipolar depression - Mixed

stated - Mood stabilizers - Lithium - Antidepressants - Antipsychotic drugs.

Introduccion

En primer lugar, este consenso suscribe al marco con-
ceptual de la defensa irrestricta de los derechos hu-
manos de las personas afectadas por enfermedades
psiquidtricas en general, y de aquellas que padecen
trastornos bipolares (TB) en particular. De esta forma,
uno de los principales objetivos que persigue este do-
cumento es contribuir a la mejora de la salud integral
de aquellas personas que los sufren.

En esta misma revista se publicaron, entre 2005 y
2010, los resultados del primero y el segundo Consen-
so Argentino del Tratamiento de los TB (Vazquez et
al., 2005; Strejilevich et al., 2010). La recepcion y acep-
tacion de estas guias fueron muy positivas: no solo
han sido referenciadas reiteradamente en publica-
ciones y disertaciones de prestigio, sino que también
consiguieron un lugar especial en el trabajo cotidiano
de muchos colegas de nuestro pais y de la region.

En el campo de los TB, el conocimiento acumu-
lado es a menudo complejo, confuso y, en muchos
casos, contrasta con algunas practicas que parecen
haberse grabado erréneamente en la formacién psi-
quidtrica durante las ultimas décadas (Fountoulakis et
al., 2017). Por tal motivo, durante 2022, la Asociacion
Argentina de Psiquiatria Biolégica (AAPB) se propu-
so formalizar una actualizacién de este consenso de
expertos argentinos en TB.

Metodologia
Seleccion del panel de expertos

Siguiendo la metodologia aplicada para la produccion
de los consensos anteriores por la AAPB (Corrales et
al., 2020; Corrales et al., 2021), los expertos invitados
a participar fueron elegidos de acuerdo con los si-
guientes criterios: 1) acreditacion de una amplia expe-
riencia clinica en el diagndstico y el manejo de los TB
y otros trastornos del estado del dnimo; y 2) presen-
tacion de antecedentes académicos y de investigacion
relevantes vinculados al tema en discusiéon. De un
nimero mayor de profesionales que cumplian estos
criterios de inclusion, se eligié un grupo menor que
fuese representativo de las principales agrupaciones
nacionales de especialistas en psiquiatria de nuestro
medio (AAPB, Asociaciéon Argentina de Psiquiatras
(AAP), Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA).

Metodologia del trabajo

Motivados por la necesidad de actualizar las guias, en-
tre mayo y octubre de 2022, y contando con el auspicio
dela AAPB, el panel de expertos, bajo la coordinacién
del doctor Alejo Corrales, se encargd de revisar, de
manera exhaustiva, la nueva literatura publicada sobre
los TB. Para tal fin, cada uno de los especialistas se de-
dico al analisis de un aspecto especifico de esta pato-
logia, tales como la prevalencia y la epidemiologia, la
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utilizacion de escalas clinicas, los criterios diagnosti-
cos, el andlisis de las comorbilidades, la pseudorresis-
tencia al tratamiento, y los abordajes, tanto farmaco-
terapéuticos como no farmacoterapéuticos, entre los
topicos mas relevantes.

Formato general del documento

A diferencia del trabajo realizado en afios anteriores,
y debido al progreso de la investigacion y los avances
en materia terapéutica, en este consenso se decidié in-
corporar nuevos contenidos tales como neurobiologia
del TB, TB resistente al tratamiento, TB infantojuve-
nil, TB durante el periodo perinatal y manejo del TB
en el adulto mayor.

El presente documento es el resultado de una edifi-
cante interaccion y un fértil intercambio democratico
de opiniones entre tres actores primordiales: por un
lado, el comité de especialistas mencionado; por otro
lado, dos redactores cientificos; y por ultimo, un coor-
dinador general. En este sentido, resulta imprescin-
dible destacar que el actual consenso no hubiera sido
posible sin la intervencion y el compromiso de cada
uno de los profesionales convocados.

La informacioén presentada en las paginas siguien-
tes persiguen dos objetivos cardinales: en principio,
promover conocimientos actualizados y sugerir abor-
dajes terapéuticos sobre los TB en la poblacién adulta,
en adultos mayores, en la poblacion infanto-juvenil
y durante el periodo perinatal; en segundo término,
proporcionar un instrumento de facil lectura e imple-
mentacion no solo a otros colegas médicos sino tam-
bién a equipos de salud interdisciplinarios y organis-
mos gubernamentales.

Ademas, cabe destacar que la bibliografia que figu-
ra al final de este documento fue rigurosamente leida,
seleccionada y contrastada a través de un estricto pro-
ceso de revision.

Con el propésito de facilitar la lectura y el uso de
este consenso, se ha decidido organizarlo y presentar-
lo en tres partes separadas.

La primera de ellas versa acerca de las generalida-
des de los TB e incluye temas como: la epidemiologia
y la carga de la enfermedad; los aspectos generales del
diagndstico y el tratamiento; los criterios incluidos en
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales edicién 5 (en inglés, Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 5 o simplemente DSM-5);
el espectro bipolar; los indicadores de riesgo de evolu-
cion bipolar en los trastornos afectivos; los elementos
clinicos basicos y la deteccion precoz del diagndstico;
el diagnostico diferencial con trastornos esquizoafec-

tivos y otros diagndsticos diferenciales importantes; los
instrumentos de tamizaje y escalas de evaluacion para
el diagnostico y el seguimiento; la neurobiologia de la
enfermedad y las necesidades no cubiertas en los TB.

La segunda parte, destinada concretamente a las
recomendaciones terapéuticas sobre los TB, hace re-
ferencia a las consideraciones generales del tratamien-
to de los TB; las recomendaciones generales para el
uso de las guias; la adherencia, la pseudorresistencia
y las comorbilidades; la evaluacién, el balance y el
manejo de los efectos adversos en el tratamiento de
los TB; los abordajes psicosociales; el tratamiento de
mantenimiento de los TB; el tratamiento del episodio
maniaco e hipomaniaco; el tratamiento del episodio
depresivo bipolar; el tratamiento de los episodios mix-
tos y la suicidabilidad.

Por ultimo, la tercera parte de este consenso abor-
da el manejo de la patologia en situaciones especiales
tales como el TB resistente al tratamiento, el manejo
de los TB en el periodo perinatal, el manejo de los TB
en la infancia y adolescencia y el manejo de los TB en
el adulto mayor.

Epidemiologia y carga de la enfermedad
Epidemiologia del TB

Los TB tienen una prevalencia de por vida de alrede-
dor del 1.0 % para el tipo I y del 0.4 % en el caso del
tipo II (Bebbington & Ramana, 1995; Merikangas et
al., 2011). Si se cuantifican los cuadros no especifica-
dos dentro del espectro bipolar, se puede estimar una
prevalencia de por vida de alrededor del 2.4 % (John-
son & Johnson, 2014; Blanco et al., 2017).

Los estudios epidemioldgicos relacionados con los
TB difieren en la cuantificacion de la prevalencia a lo
largo de la vida, para lo cual no existiria una explicacion
concluyente. Es probable que converjan factores cultu-
rales y étnicos, por ejemplo, cierta evidencia de incre-
mento entre la poblacién urbana (Tsuchiya et al., 2003)
y posiblemente diferencias en los criterios diagnosticos
utilizados. Sin embargo, hasta el momento no se regis-
tra informacion irrefutable (Johnson & Johnson, 2014).

La edad mas frecuente de inicio de los TB es la ter-
cera década de la vida (es decir, entre los 20 y 30 afos)
(Merikangas et al., 2011). Por otro lado, un estudio
de cohorte muy amplio también establece un segun-
do momento de aumento de la frecuencia, que estaria
ubicado entre los 45 y 54 afios (Kroon et al., 2013).

Las variaciones por edad son complejas de iden-
tificar con precision debido a la latencia tanto en el
diagndstico como en el inicio del tratamiento e, inclu-
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so también, por la variabilidad de la presentacion del
cuadro clinico (Joyce et al., 2016).

Asimismo, los TB estan vinculados con una menor
expectativa de vida, principalmente debido a su inicio
temprano, a su cronicidad y ademas a una gran car-
ga econdmica. Esta tltima alude a la utilizacién y los
costos directos de la atencién médica, a la pérdida de
productividad en el lugar de trabajo, al cuidado de los
pacientes y también a otros costos indirectos. De este
modo, es facil inferir que la carga econémica de los
TB impacta significativamente en los pacientes, en las
familias, en el sistema de salud y en la sociedad.

Las intervenciones adecuadas que aportan un me-
jor manejo de la enfermedad —especialmente aquellas
relacionadas con la adherencia terapéutica- pueden
reducir la carga de costos asociados a los TB, ademas
de mejorar el prondstico de los pacientes diagnostica-
dos con esta enfermedad (Bessonova et al., 2020).

Costo de los TB

Alo largo de su vida, gran porcentaje de personas con
TB presentan una importante reduccion de sus ca-
pacidades vitales y de su autonomia, lo que impacta
significativamente no solo en su funcionamiento sino
también en su creatividad y en su desempefo labo-
ral o profesional (Cloutier et al., 2018). Si bien no se
cuenta en la actualidad con datos especificos acerca
de nuestro pais, es posible mencionar que en Estados
Unidos las estimaciones de los costos de los TB supe-
ran los 202.000 millones de délares.

Por otro lado, y comparada con la poblacién gene-
ral, la expectativa de vida de las personas con TB se re-
duce entre 10 y 20 anos, debido principalmente a co-
morbilidades o enfermedades crénicas, lo que a su vez
aumenta el costo vinculado con la atencién médica y
la utilizacion de recursos (Kleine-Budde et al., 2014).

Finalmente, las personas con TB tienen aproxima-
damente de 20 a 30 veces mas probabilidades de sui-
cidarse en comparaciéon con la poblacién general. A
este respecto, se estima que entre el 30 y el 50 % de los
adultos con TB tienen, al menos, un intento de suici-
dio a lo largo de su vida (Dong et al., 2019).

Aspectos generales del diagnostico y
tratamiento de losTB

Criterios generales del DSM-5

En los ultimos afios ha venido ganando fuerza la de-
finiciéon de los TB como un grupo de enfermedades
de curso crénico, que se expresan de diversas formas
—tanto en su presentacion como a lo largo de su evolu-

cion- y que frecuentemente suelen no diagnosticarse
como tales. Esto ultimo es de extremada relevancia
para los psiquiatras ya que el diagnostico precoz re-
sulta vital para proporcionar un tratamiento oportu-
no a los pacientes, sobre todo si se tienen en cuenta
la severidad de los sintomas y las complicaciones que
generan (Strejilevich y Retamal Carrasco, 2003; Mc
Intyre et al., 2020).

Se ha observado que el 70 % de los pacientes con
TB presenta los primeros episodios de la enfermedad
antes de los 25 afos, por lo que seria recomendable
que, ante la aparicion de sintomas afectivos (frecuen-
temente depresivos) en una persona joven, se sospe-
che fuertemente la presencia de un TB (Mc Intyre et
al., 2020). En efecto, como se mencion6 previamente,
esto es de crucial importancia ya que la demora en el
diagnéstico y en la instauraciéon de un tratamiento
adecuado impactan significativamente sobre el nivel
de funcionamiento y la calidad de vida (Kleine-Boude
et al., 2014; Nowrouzi et al., 2016).

Dentro de este grupo heterogéneo de enfermeda-
des, es posible mencionar al TB tipo I (TB I), al TB
tipo II (TB II) y al TB no especificado (TB NE), que
son las categorias consensuadas por los principales
sistemas clasificatorios. E1 TB I (Fig. 1) se caracteriza
por la presencia de al menos un episodio maniaco y
de episodios depresivos (Merikangas et al., 2011). Por
otro lado, el TB II (Fig. 2) queda definido por la apa-
ricion de al menos un episodio hipomaniaco, sin pre-
sencia de formas maniacas (Godman et al., 2019). Por
ultimo, habria ciertas dificultades para delimitar con
precision las caracteristicas psicopatoldgicas del TB
NE en el contexto de este andlisis (Steel et al., 2014).
{Coémo se realiza el diagnéstico de TB?
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El diagnoéstico de TB se realiza a través de una adecua-
da valoracion de datos clinicos y evolutivos, los que
deben ser relevados durante un examen psiquiatrico
distinguido por la busqueda activa y tenaz de ele-
mentos que colaboren para identificarlos. Ademas, es
necesario incluir siempre a un familiar o allegado en
condiciones de brindar informacién sobre la persona
examinada (Strejilevich et al., 2010; Mc Intyre et al.,
2020). En este sentido, una evaluaciéon que no haya
contado con la ratificacién o rectificacion de terce-
ros no deberia considerarse valida para establecer el
diagndstico de manera concluyente (Strejilevich et al.,
2010; Mc Intyre et al., 2020).

Por otro lado, teniendo en cuenta que el arribo al
diagnostico operativo de los TB es practicamente im-
posible en una sola consulta, se recomienda progra-
mar una serie de evaluaciones a lo largo del tiempo e
incluir estrategias colaborativas tales como las “carti-
llas” o “gréficos de evolucion” (en inglés, mood charts),
la utilizacion de escalas e inclusive aproximaciones
tecnologicas que se encuentran en permanente desa-
rrollo, tales como las aplicaciones en celulares y otros
dispositivos maviles.

Dada la dependencia de la pericia clinica para esta-
blecer el diagnéstico adecuado, este estd estrechamente
vinculado con el nivel de entrenamiento del profesional
de la salud. Los datos disponibles muestran que las fa-
llas diagndsticas aumentan significativamente cuando
el intento diagnostico es realizado por médicos gene-
ralistas, y disminuyen cuando son llevadas a cabo por
profesionales que trabajan en unidades especializadas
(Strejilevich et al.,, 2010). Por esta razon, en el primer
nivel de atencidén, es aconsejable establecer la “sos-
pecha” del posible diagndstico de TB vy realizar, en la
medida de lo posible, una confirmaciéon por parte de
especialistas antes de iniciar un tratamiento especifico.

Aunque se realizan constantes esfuerzos por encon-
trar métodos auxiliares de diagnostico, es importante
destacar que, en la actualidad, la comunidad cientifica
no cuenta con marcadores biologicos de ningtn tipo
que hayan demostrado ser eficaces para arribar a un
diagndstico certero y/o facilitar la seleccion de un tra-
tamiento adecuado (Strejilevich et al., 2010; Muller &
Leweke, 2016). No obstante, es necesario destacar aqui
la importancia de una evaluacién clinica completa (al
inicio del tratamiento y luego repetirla unas dos veces
al ano), y solicitar en cada instancia analisis generales.
La intencion de esta recomendacion persigue dos fines
concretos: a) chequear el estado general de salud del
paciente; y b) detectar patologias clinicas comorbidas.
Sin lugar a dudas, este dltimo hecho es sumamente

frecuente en personas diagnosticadas con TB, siendo
la patologia cardiovascular la mas mencionada en la
literatura (Sylvia et al., 2015). En ocasiones, podria ser
necesaria también una monitorizacién plasmatica de
los principios activos de los medicamentos utilizados
para el tratamiento, sobre todo si no se observan mejo-
rias o surgen recaidas reiteradas en el curso del trastor-
no. Por dltimo, se recomienda la realizacidon de testeos
neurocognitivos (tanto en el screening inicial como en
el seguimiento) y eventualmente estudios de imagenes,
como por ejemplo RMN (Vilaprifio & Vazquez, 2018).

Elementos clinicos basicos para el diagnésti-
co de losTB

En los TB fallan los mecanismos que regulan las fluc-
tuaciones normales del dnimo y el humor, impidiendo
que estas acomparien adecuadamente los desafios co-
tidianos de la vida. De este modo, las personas afec-
tadas no pueden responder con oscilaciones acordes
con el nivel de estrés que afrontan, con lo que apare-
cen entonces estados patoldgicos del animo y el humor
denominados episodios depresivo, maniaco e hipoma-
niaco. En rigor, a esta definicion habria que sumar las
formas mixtas que se denominan “especificadores” en el
DSM-5 (Pachiarotti et al., 2020). De cualquier manera,
resulta relevante sugerir que no solo se deberia poner
énfasis en el reconocimiento de los episodios a partir
de la presencia de los sintomas tipicos sino también en
poder sospechar TB ante cambios de energia significa-
tivos en los pacientes (Vilaprino & Vazquez, 2018). Asi,
se propone formular el diagnostico sobre la base de las
alteraciones en las distintas dimensiones funcionales
(es decir, la actividad, la cognicién y la emocion) para
evitar caer en un sesgo y soslayar los cuadros con pre-
dominancia de sintomas mixtos y formas atipicas de
presentacion (Mahli et al., 2018).

Caracteristicas de las diferentes formas clini-
cas de losTB

A continuacién se describen de manera general las
distintas presentaciones clinicas de los TB (esto es, los
episodios depresivo, maniaco e hipomaniaco), con el
objetivo de brindar herramientas semioldgicas ttiles
y necesarias para el diagndstico, pero sin la pretension
de que este documento se constituya en un manual de
psicopatologia.

El'TB, el episodio depresivo —comtinmente denomi-
nado depresion bipolar- no tiene diferencias semio-
légicas significativas respecto del trastorno depresivo
mayor o depresién mayor unipolar. Aunque algunos
elementos semioldgicos evolutivos o la respuesta tera-
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Tabla I. Sintomas frecuentes de la depresién bipolar
(Strejilevich et al., 2010)

Tabla 2. Sintomas frecuentes en las crisis maniacas
(Strejilevich et al., 2010)

Desesperanza.

Humor elevado.

Disminucion de la energia.

Irritabilidad.

Sensacion de tristeza o de vacio.

Aumento de la energfa.

Dificultad en la experimentacion del placer (anhedonia).

Hiperactividad.

Irritabilidad.

Disminucion de la necesidad de dormir.

Insomnio, hipersomnia o fragmentacién del sueno.

Aumento de la sociabilidad.

Disminucion de la autoestima.

Locuacidad.

Enlentecimiento psicomotriz.

Hipersexualidad.

Falta de concentracion.

Pensamientos rapidos (taquipsiquia).

Disminucion del deseo sexual o sexualidad compulsiva.

Euforia.

Ansiedad.

Involucramiento en riesgos innecesarios.

Ideas de muerte.

Ideas de grandeza.

Ideas o actos suicidas.

Delirios.

Ideas de culpa y ruina.

Ideas delirantes de todo tipo.

péutica puedan orientar a la hora del diagnoéstico di-
ferencial, ningtin sintoma resulta patognomonico de la
depresion bipolar, como tampoco los hay en la unipolar
(Strejilevich et al., 2010; Vilaprifio & Vazquez, 2018). A
continuacion, se enumeran sintomas basicos y frecuen-
tes de la depresion bipolar, pero debe tenerse en cuenta
que la combinacion, la intensidad, la duracion y la gra-
vedad generales pueden variar considerablemente de
un sujeto a otro (Tabla 1). Mientras una persona puede
experimentar episodios cortos, de baja intensidad, en
los que solo se registren cambios en sus ritmos diarios
y una merma en su energia, otra puede padecer un epi-
sodio de semanas o meses de duracién en el que se pre-
senten sintomas psicéticos y distorsiones mayores de la
conducta. Asi, ambos cuadros pueden ser diagnostica-
dos como depresion bipolar.

Si bien suele haber un predominio de los sintomas
depresivos en todas las formas clinicas de TB, en el TB
IT esta preponderancia suele ser mas acentuada, lle-
gando a ocupar el 70 % del tiempo (Kim et al., 2016;
Mahli et al., 2018).

Los episodios maniacos son, por definicidn, cua-
dros graves que implican una severa distorsion de la
conducta (Tabla 2). Dos terceras partes de las perso-
nas afectadas experimentan sintomas psicéticos, sin
que esto modifique el diagndstico. Si bien los episo-
dios maniacos pueden presentar dificultades diagnds-
ticas, son facilmente localizables en la historia evolu-
tiva del sujeto dada su intensidad y sus importantes
consecuencias funcionales (Strejilevich et al., 2010).

Suelen durar semanas o meses y muy frecuentemente
requieren de hospitalizaciones o medidas mayores de
contencion (Mahli et al., 2018; Mc Intyre et al., 2020).

Los episodios hipomaniacos presentan sintomas
similares a los episodios maniacos, pero con una in-
tensidad menor y fundamentalmente con repercu-
siones conductuales y funcionales menos acentuadas
(Strejilevich et al., 2010; Muller & Leweke, 2016).
Mientras que en un episodio maniaco la conducta se
ve afectada de tal manera que la persona experimenta
una evidente distorsion en su capacidad laboral y so-
cial, en las crisis hipomaniacas este impacto es menor e
incluso esas capacidades pueden verse, por momentos,
incrementadas (Tabla 3). La duracién de los episodios
hipomaniacos puede ser muy breve y, debido a sus ca-
racteristicas, configura uno de los puntos de conflicto
en relaciéon a los manuales clasificatorios (DSM-5).

En efecto, las particularidades mencionadas arriba
ocasionan que los episodios hipomaniacos sean difici-
les de localizar en la historia evolutiva de un individuo
afectado por TB e incluso obstaculizan su diagndstico.
Los pacientes no suelen registrar los episodios pasa-
dos como situaciones negativas y, por el contrario,
pueden ser frecuentemente recordados como mo-
mentos buenos o de normalidad (Strejilevich et al.,
2010; Muller & Leweke et al., 2016). De hecho, los epi-
sodios hipomaniacos son, de ordinario, mejor detecta-
dos o descriptos por los allegados o convivientes que
por la propia persona que los experimenta, razén por la
que se enfatizé previamente la necesidad de entrevistar
a los pacientes que padecen TB en presencia de otras
personas que puedan brindar datos confirmatorios. Por
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Tabla 3. Sintomas frecuentes en las crisis hipomaniacas
(Strejilevich et al., 2010)

Aumento de la autoestima.

Exageracion de las propias capacidades.

Embarcarse en demasiadas cosas al mismo tiempo.

Aumento de la sociabilidad.

Aumento de la locuacidad.

Gastar mas dinero de lo habitual.

Optimismo exagerado.

Hablar en voz alta sin tolerar interrupciones.

Aumento en el interés en el sexo.

Cambios bruscos de humor.

Aumento de la emotividad.

tanto, no debe esperarse que la persona afectada los re-
fiera espontaneamente, menos adn si esta se encuentra
experimentando sintomas depresivos. Por ello, en vez
de buscar distorsiones cuantitativamente predetermi-
nadas, el interrogatorio debe ser activo y centrarse en
buscar cambios respecto del nivel de humor, la confian-
za, la energia, el patron de suefio, el apetito y el deseo
sexual habituales (Strejilevich et al., 2010).

LosTB en el DSM-5

Como se menciond, y considerando la fuerte nece-
sidad de operativizar clinicamente el diagndstico en
TB, una de las herramientas mas conocidas con las que
se dispone en la actualidad es el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, 5° edicion (DSM-
5). Este texto fue publicado en 2013, ha sido revisado
recientemente y consta de tres secciones, la segunda de
las cuales esta destinada a la descripcion de varios tras-
tornos psiquiatricos, discerniendo especificamente en-
tre el trastorno depresivo y el TB. En lineas generales, el
manual presenta diferencias significativas respecto de
su predecesor, el DSM-IV. Mas en detalle, es en el area
de los TB donde ocurri6 la mayor parte de las actuali-
zaciones, siendo la principal modificacién una concep-
tualizacion mas dimensional de la enfermedad.

En relacién a la mania, por ejemplo, se hace hinca-
pié en el incremento de energia, actividad y exaltacion
animica, los que representan elementos esenciales
para el diagnoéstico del episodio maniaco (APA, 2014).
Ademas, se le confiere un papel preponderante a su
gravedad ya que, si el paciente es internado, no se tie-
ne en cuenta la cantidad de dias con sintomas (APA,
2014). Por dltimo, es importante mencionar que re-
cientemente se ha publicado (Martino et al., 2020) la
naturaleza multidimensional de la mania y su relacion

con otros elementos psicopatoldgicos en los TB (por
ejemplo, los sintomas mixtos).

Sibien en los ultimos afios se ha tratado de diferen-
ciar la hipomania de la mania, los limites entre ambas
no son claros (Muller & Leweke, 2016; Tondo et al,,
2017; Mabhli et al., 2018; Barroileht & Ghaemi, 2020),
por lo que, a priori y para algunos autores, el objetivo
de discriminar entre estos dos estados no estaria total-
mente cumplido (Mahli et al., 2019).

Otro cambio significativo ha sido el relacionado
con los sintomas mixtos (es decir, la presencia de, al
menos, tres sintomas de polaridad opuesta de manera
simultanea), que aparecen como especificadores y no
como una forma clinica definida. Si bien esto entra-
N6 un cambio superador (Mahli et al., 2015), la figura
del especificador mixto (EM) tendria dificultades a la
hora de estimar la prevalencia y genera ciertamente
confusion en relacién al reconocimiento y manejo de
las formas mixtas de un TB (Pachiarotti et al., 2020).
Actualmente, en el contexto de un episodio maniaco
o depresivo, existe algiin grado de consenso acerca de
que la existencia de tres sintomas de la serie opuesta
son suficientes para reconocer la presentaciéon como
mixta (Sole et al.; 2017, Mahli et al., 2019; Barroileht
& Ghaemi, 2020) y que constituirfan, en si mismos,
formas de presentaciéon y no meros modificadores
del curso de la enfermedad (Mahli et al., 2017; Sole
et al., 2017; Barroileht & Ghaemi, 2020; Pachiarotti et
al., 2020). Por otro lado, y en relacion a los criterios
diagndsticos, el DSM-5 excluye la agitacion, la irrita-
bilidad y las alteraciones en la atencién como parte de
los especificadores mixtos. Estos son, con diferencia,
los sintomas mixtos mas frecuentes, logrando de este
modo una mayor especificidad pero, al mismo tiempo,
una muy baja sensibilidad (Mahli et al., 2015; Shim,
Bae & Bahk, 2016; Tondo et al., 2018; Barroileht &
Ghaemi, 2020; Mc Intyre et al., 2020; Pachiarotti et al.,
2020). La relevancia de distinguir las formas mixtas
estriba, entre otras razones, en que el tratamiento con
antidepresivos suele empeorar el curso y la respuesta
terapéutica de la enfermedad (Barroileht & Ghaemi,
2020: Mc Intyre et al., 2020).

En esta seccion se incluyen, en formato de tablas,
los criterios diagndsticos del DSM-5 en relacion a los
episodios maniacos, hipomaniacos y depresivos.

Para finalizar con los aspectos generales del diag-
noéstico de los TB, el diagndstico diferencial incluye,
entre otros:

a. trastorno depresivo mayor;
b. diferentes tipos de psicosis (esquizofrenia y trastor-
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no esquizoafectivo);

trastornos del espectro ansioso;

déficit atencional por hiperactividad;
trastornos en el control de los impulsos; y
trastornos de la personalidad.

"o Ao

Elementos clinicos basicos y deteccion
precoz de los TB, espectro bipolar. Indi-
cadores de riesgo de evolucion bipolar
en trastornos afectivos

Definiciones y elementos clinicos basicos

La comprension de que algunas formas clinicas de los
trastornos del animo forman parte de un continuo,
desde la depresidn a la mania, fue planteada por Krae-
pelin (Ghaemi, 2013; Zivanovic & Nedic, 2012) en el
siglo XIX.

Como sefnald Akiskal en 1999, un punto primor-
dial que necesita aclararse es que los TB no son lo mis-
mo que la enfermedad maniaco-depresiva (Akiskal y
Pinto, 1999). La clinica psiquidtrica comienza antes
de la revision radical hecha en el DSM-III, en 1980, a
partir de la nosologia, aunque en la actualidad resul-
te una obviedad y quizas una redundancia aclararlo
(Nassir & Ghaemi, 2013).

Validez del concepto de TB y espectro bipolar

Para poder comenzar a analizar la validez del concep-
to de espectro bipolar, primero se debe evaluar la vali-
dez del concepto de TB.

Con el fin de revisar la definicién de espectro bipo-
lar conviene retroceder un paso, e ir ala nocion de “bi-
polar”, y también repasar brevemente la concepcion
anterior: la locura maniaco-depresiva, generalmente
asociada a formas clinicas con caracteristicas psicoti-
cas. Este concepto fue introducido por Emil Kraepelin
(Kraepelin, 2012) y reformulado como enfermedad
maniaco-depresiva (EMD) para incluir a la mayoria
de los sujetos sin caracteristicas psicdticas (Ghaemi
& Dalley, 2014). La definicion de EMD se dividi6 ofi-
cialmente en 1980, en el DSM-III, en TB y trastorno
depresivo mayor (TDM) (Goodwin & Jamison, 2007).
Esta division es, a su vez, una variacion de la clasifica-
cion original realizada en la década de 1950 por Karl
Leonhard de la EMD en psicosis recurrentes bipolares y
unipolares (Leonhard, 1979), que se amplia para incluir
presentaciones no psicoticas del estado de danimo.

El concepto fue reformulado nuevamente entre
1960 y 1970 por investigadores estadounidenses, en
la Universidad Washington de Saint Louis, como en-
fermedad bipolar y enfermedad depresiva unipolar

(Woodruff et al., 1974). Esta revisiéon estadounidense
de la idea de Leonhard fundo la base de los Research
Diagnostic Criteria (RDC) de la década de 1970 (Spit-
zer et al, 1978) que se transformé en el DSM-III
(American Psychiatric Association, 1980).

En esta ultima transicion, desde los RDC al DSM-
II1, se hizo participar a la Asociaciéon Americana de
Psiquiatria. Hasta este momento se tendia a utilizar
con frecuencia el diagndstico del DSM-II de “depre-
sién neurdtica”. Sin embargo, ese término fue exclui-
do del concepto de la Universidad Washington y esta
condicion hibrida pasé a llamarse “trastorno depre-
sivo mayor” e incluia las diferentes presentaciones
clinicas. La palabra “trastorno” se incluy6 en todos
los diagndsticos del DSM-III para evitar hacer juicios
etiolégicos (Ghaemi, 2013; Angst et al., 2003a). Por
lo tanto, se elimino el término “enfermedad”, que im-
plicaba una patologia médica, y se acuiid el término
“trastorno” bipolar y TDM.

A lo largo de todas estas evoluciones, se puede ob-
servar claramente que el concepto de TB es muy dife-
rente de la enfermedad maniaco-depresiva. Ademas,
se ve que el TDM se amplid para incluir muchos tipos
de presentaciones de sintomas depresivos que no se
consideraban parte de la depresion recurrente (Sani et
al., 2014). En los estudios clasicos sobre la depresion
unipolar que condujeron al DSM-III, el diagnoéstico se
hacia solo si habia habido tres o mas episodios depre-
sivos (Perris, 1966). En este sentido, la recurrencia se
consideraba esencial para el diagndstico de la depre-
sion unipolar.

En resumen, el amplio concepto de “enfermedad
maniaco-depresiva” fue reemplazado por el concepto
basico de “trastorno bipolar”.

En 2012, Zivanovic plante6 que el concepto de TB
difiere considerablemente de la antigua definicién de
EMD: no solo es mucho mds estrecho, sino que su ca-
racteristica central es diferente. Por un lado, para los
TB, la condicion queda determinada por la polaridad
(esto es, la presencia o ausencia de un episodio ma-
niaco). Por otro lado, para la EMD, la condicién se
definia por los episodios: los episodios afectivos recu-
rrentes definian la enfermedad, independientemente
de la polaridad, como planteaba Kraepelin (Zivanovic
& Nedic, 2012): asi, diez episodios depresivos signi-
ficaban EMD; diez episodios maniacos significaban
EMD. El hecho de que los episodios sean depresivos o
maniacos era irrelevante. Sin embargo, el numero 10
si era relevante: la recurrencia definia la enfermedad
(Goodwin & Jamison, 2007).

El TB también entrana episodios, pero por lo me-
nos alguno de estos debe ser (o haber sido) maniaco o
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hipomaniaco, mas alla de la polaridad predominante
recurrente. Estos son conceptos bastante distintos.

Al aceptar el concepto bipolar, el DSM-III se ale-
jo de las concepciones de Kraepelin y este proceso se
consolida con el DSM-IV y el DSM-5. La psiquiatria
se ha apartado del concepto de enfermedad mania-
co-depresiva y hoy se asume que la dicotomia bipolar/
depresion mayor unipolar es certera (Ghaemi, 2013).

Concepto de espectro bipolar

A pesar de que se mantuvo el consenso del DSM-III
durante unas dos décadas, hubo importantes objecio-
nes provenientes de dos investigadores muy sofistica-
dos en su pensamiento clinico: en los Estados Unidos,
Hagop Akiskal (Akiskal, 1999) y, en Europa, Athana-
sios Koukopoulos (Kukopulos et al., 2005).

Akiskal comenzd sus estudios en la década de
1970, en la primera clinica especializada en el estado
de animo de los Estados Unidos (Ghaemi & Dalley,
2014; Nassir Ghaemi, 2013). Identific6 muchos pa-
cientes que parecian estar entre las categorias bipolar
y unipolar (Akiskal, 1999). Por lo tanto, propuso man-
tener la distincién bipolar/unipolar, pero ampliando
la categoria “bipolar” para incluir otras presentaciones
clinicas y constituir asi un “espectro bipolar” (Akiskal,
1983). En este espectro incluyd cuadros depresivos y
temperamentos animicos atipicos.

En Roma, Koukopoulos planteé que no podia con-
firmar algunas de las afirmaciones hechas a favor de
la dicotomia unipolar/bipolar. Particularmente, puso
en duda el criterio fundamentado en las respuestas al
tratamiento: muchos pacientes unipolares no respon-
dian a los antidepresivos y parecian tener otras carac-
teristicas de la bipolaridad, como un curso altamente
recurrente y edad de inicio temprana (Kukopulos et
al., 2007). Incluso la distincién de sintomas era dis-
cutible, de modo que planteé que muchos pacien-
tes deprimidos tenfan sintomas maniacos y muchos
pacientes maniacos tenian sintomas depresivos. En
otras palabras, los estados mixtos podrian ser mucho
mas frecuentes que la mania pura o la depresion pura
(Koukopoulos, 2005), por lo que el intento de distin-
guirlos era inexorablemente dificil.

Un tercer critico importante fue Frederick Good-
win, director del Instituto Nacional de Salud Mental
(NIMH, por sus siglas en inglés) de los Estados Uni-
dos, quien publicé su libro clasico Enfermedad mania-
co-depresiva (Goodwin & Jamison, 2007) a fines de la
década de 1980 y principios de la de 1990. Goodwin,
junto con su coautora, Kay Jamison, revis6 detallada-
mente la bibliografia cientifica y encontré evidencia

que contradecia la literatura de las décadas de 1960 y
1970, la que, en efecto, habia conducido a la dicotomia
plasmada en el DSM-III: la mania parecia darse en
distintas familias, pero habia tanta depresion (o mas)
en familias de pacientes maniacos como en familias
de pacientes depresivos (Gershon et al., 1982). Dicho
de otro modo, la depresion no era un rasgo heredita-
rio y separado de la mania. Ademas, Goodwin sefnal6
que el litio era efectivo no solo para el tratamiento de
los TB sino también para el de la depresion recurrente
(Ghaemi & Dalley, 2014).

Nelson y Papakostas, y sus colaboradores, plantea-
ron una hipdtesis de validacion de la nosologia a tra-
vés de la eficacia de algunos farmacos. Y sefialaron que
durante las décadas de 1990 y 2000 se desarrollé una
nueva clase de antipsicoticos —esto es, los atipicos-
que mostré una clara eficacia en la mania aguda, pero
también, en muchos casos, una evidente eficacia para
tratar episodios depresivos no limitados a los TB sino
incluso en pacientes con TDM (Nelson y Papakostas,
2009). Algunos farmacos anticonvulsivantes, como la
lamotrigina, fueron mucho mas efectivos para preve-
nir la depresion que la mania (Goodwin et al., 2004),
y la supuesta gran eficacia de los antidepresivos en el
TDM se puso en duda con el descubrimiento de un
extenso numero de estudios con resultados negativos
no publicados. En resumen, la distincién simplista de
la respuesta al tratamiento, entre los antidepresivos
para el EDM vy los estabilizadores del estado de animo
y los antipsicéticos atipicos para los TB, se debilit6 en
gran medida.

Como se menciond anteriormente, a principios
de la década de 1980, Hagop Akiskal ofreci6 un enfo-
que diferente para ampliar el concepto de TB I, que se
abordaba muy concisamente en el DSM-III (Akiskal
y Pinto, 1999): planteé el término “TB II”, que recién
seria aceptado oficialmente en el DSM-IV una década
mas tarde, en 1994, caracterizado por episodios de hi-
pomania asociados a depresion recurrente. Asimismo,
este autor propuso agregar no solo el concepto de “I'B
III” —distinguido por inducir hipomania en pacientes
tratados con antidepresivos- sino también otros subti-
pos que incluyen depresion con antecedentes familiares
de TB y diferentes tipos de temperamentos (Tabla 4).

En este punto cabe destacar que la nociéon de que
la hipomania refleja la enfermedad bipolar no deberia
haber sido controvertida en absoluto, ya que estuvo
presente en la literatura cientifica de la enfermedad
maniaco-depresiva a lo largo de aproximadamente un
siglo (Kraepelin, 1921).
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Tabla 4. Clasificacion de los subtipos en el espectro
bipolar (Akiskal et al., 2006)

//2- Trastorno esquizoafectivo tipo bipolar

|- Al menos un episodio de mania o mixto

| 'y '/2- Depresiones con hipomania prolongadas

2- Depresiones con hipomanias

2y '/2- Depresiones con inestabilidad animica

3- Hipomania por antidepresivo

3 y '2- Cambios animicos por abuso de sustancias (p.ej., alcohol)

4- Depresiones con temperamento hipertimico o ciclotimicas

5- Depresiones ciclicas recurrentes, mas de cinco, con sin-
tomas hipomaniacos, antecedentes de bipolaridad familiar y
respuesta positiva a estabilizadores del animo

6- Inestabilidad animica en pacientes con demencia temprana

Por otro lado, también deberia haber sido indiscu-
tible la idea de que la mania inducida por antidepre-
sivos tenia que ser incluida, ya que en 1994 no habia
ninguna evidencia para el criterio de exclusion por el
cual la mania asociada con antidepresivos no podia
“contar” como diagndstico de TB (Ghaemi, 2012; Pac-
chiarotti et al., 2013; Vazquez et al., 2013).

El DSM-5 ha hecho una excepcién que prueba esta
regla, cediendo ante la abrumadora evidencia de que
la mania asociada a los antidepresivos es 200 veces
mas comun en el TB (alrededor del 10-20 %, depen-
diendo de la poblacién clinica y el farmaco) (Gold-
berg & Truman, 2003) que en el EDM (menos del 1
%) (Ghaemi, 2008).

Un aspecto muy original del enfoque de Akiskal es
el énfasis en los temperamentos animicos, como la hi-
pertimia y la ciclotimia, que forman una parte signifi-
cativa del espectro bipolar. Aqui es donde el diagnosti-
co diferencial con los trastornos de la personalidad se
convierte en un problema. Son condiciones crénicas,
no episodicas; la recurrencia episodica no es util para
distinguir esos temperamentos del estado de animo
de los trastornos de la personalidad. Estos tempera-
mentos parecen estar relacionados genéticamente con
la enfermedad bipolar o la depresiéon unipolar grave,
ocurren en aproximadamente la mitad de las perso-
nas con enfermedad bipolar (Vohringer et al., 2012) y
es mucho mds frecuente que en la poblacién general
(Akiskal et al., 1998). Ademas, estan altamente vali-
dados psicométricamente (Vohringer et al., 2012). En
resumen, se puede plantear que, cuando menos, estan
bien validados cientificamente.

La falta de atencién a estos temperamentos refleja,
en parte, el error de ubicarlos como “trastornos” que

compiten con las enfermedades del estado de animo
de las que son variaciones: un paciente puede tener un
“trastorno bipolar” con episodios maniacos o depresi-
vos recurrentes severos y ciclotimia como un tempera-
mento animico entre episodios animicos (Vazquez et
al., 2008).

A principios de la década de 1980, Koukopoulos
también adopté un enfoque algo diferente. En lugar
de clasificar en subtipos y centrarse en los tempera-
mentos, enfatizd el andlisis de los episodios del estado
de animo en si mismos y concluy6 que la dicotomia
bipolar/EDM del DSM-III fallé por centrarse solo en
una polaridad.

La mayoria de los episodios del estado de dnimo
no eran puramente depresivos 0 maniacos sino mix-
tos y, por lo tanto, no se podia crear una nosologia
estable y valida sobre lo que era poco comun o incluso
no existia en absoluto (Koukopoulos et al., 2005).

Koukopoulos definié la depresiéon mixta como la
que ocurre con excitacion, lo que implica la presencia
de sintomas maniacos (como fuga de ideas o locuaci-
dad), pero también agitacion, irritabilidad e ira, an-
siedad marcada e impulsividad suicida (Koukopoulos
et al., 2007). Este investigador caracterizo este estado
depresivo, altamente agitado y tenso, como lo opuesto
a la melancolia no agitada, que puede presentar mar-
cado retraso psicomotor, sin irritabilidad o ira. De
igual forma, comprobé que la depresion mixta em-
peora mucho con los antidepresivos, que responde a
los neurolépticos y se previene mejor con estabiliza-
dores del estado de animo como el litio.

Angst, cuyo trabajo habia sido central para alejarse
de la EMD de Kraepelin, continu6 su estudio de Zu-
rich y encontré muchas formas intermedias del estado
de danimo entre los tipos ideales bipolares y unipolares
originales (Angst et al., 2003b). Asimismo, describi6
la existencia de estados mixtos como una presenta-
cion clinica muy comun en todas las condiciones de-
presivas. Los defini6 clinicamente por la presencia de
tres 0 mas sintomas maniacos que ocurren con cual-
quier duracion en el contexto de un estado depresivo
(no limitado a 4 dias o mas, como lo que establece el
DSM-1V). Angst postul6 que aproximadamente la mi-
tad de todos las EMD involucran estados mixtos con
la presencia de sintomas maniacos (Angst et al., 2003).
Por lo expuesto, este investigador fue partidario del
concepto del espectro bipolar.

Si Koukopoulos y Angst tienen razoén, seria un
error afirmar que ampliar la definicién de estados
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mixtos podria entorpecer el diagnostico de esta pre-
sentacion clinica, si bien se asume que el concepto de
“depresion mayor unipolar” es cientificamente vélido,
y que hay un limite entre la depresién mayor y el TB.

Como Koukopoulos y Angst informaron (y Krae-
pelin también observé claramente), es cierto que en
algunos episodios de trastornos del humor hay ele-
mentos mixtos y que, a este respecto, el limite entre
la depresion y la mania no es claro y podria conducir
a un serio debate (Angst et al., 2003b). Esta es una de
las principales razones por las que la distincion de po-
laridad no deberia ser solamente, desde este punto de
vista, el factor decisivo en la nosologia del estado de
animo. Si los polos puros son poco comunes -y, de
hecho, la mayoria de los casos son mixtos- seria justo
fundamentar la nosologia también en otro elemento
como la recurrencia. No se trata, entonces, de “difu-
minar aun mas los limites” sino de ver claramente
cudles si existen y cuales no.

Factores de riesgo de una posible evo-
lucién a formas bipolares (conversion a
TB) de distintas presentaciones clinicas
de trastornos del animo. Sintomas pro-
dréomicos

La identificacién de factores de riesgo de una evo-
lucién bipolar permite implementar intervenciones
tempranas. La clinica de los factores de riesgo en dis-
tintas patologias psiquiatricas, incluido el TB, es muy
heterogénea. Con este fin, Vieta y colaboradores propo-
nen estudiar tres diferentes grupos de factores de riesgo
de evolucion bipolar: a) los ambientales; b) los biologi-
cos; y ¢) los sintomas prodromicos (Vieta et al., 2018).

Factores de riesgo ambientales

Aunque el TB tiene una alta carga genética (McGufhn et
al., 2003), se considera una enfermedad multifactorial
que esta influida por factores ambientales, algunos de
los cuales podrian utilizarse como dianas de estrategias
de intervencién temprana ya que pueden ser potencial-
mente modificados (Post et al., 2013). Se han propuesto
acontecimientos de la vida como desencadenantes de
un futuro TB, pero los resultados son controvertidos.
Wals y colaboradores (Wals et al., 2005) encon-
traron que los eventos estresantes de la vida no estdn
relacionados con el inicio de los episodios del estado
de animo después del ajuste por sintomas previos de
ansiedad o depresion. Considerando el impacto de
los eventos de la vida en el curso de la enfermedad,
el abuso sexual parece estar relacionado con una peor

evolucion del TB.

Como se sefial6 previamente, el uso de antidepre-
sivos en jovenes deprimidos también podria ser un
factor de riesgo ya que los antidepresivos inducirian,
en algunos casos, sintomas maniacos o hipomaniacos
(Barbuti et al., 2017).

Factores de riesgo biolégicos

La historia familiar de TB es uno de los factores de
riesgo mas solidos para esta patologia (McGuffin et
al., 2003), y constituye un umbral principal desde las
estrategias de prevencion. Los estudios longitudinales
realizados en descendencia bipolar encontraron que
la edad de inicio y el subtipo de trastorno del esta-
do de animo influyen en la heredabilidad y el curso
de la enfermedad. Estas investigaciones demostraron
que los hijos de pacientes diagnosticados con TB de
inicio temprano tienen un mayor riesgo de padecer
cualquier forma del trastorno (Hafeman et al., 2016).
Ademas, la falta de respuesta al litio en los padres se
relaciona con un funcionamiento premoérbido mds
deficiente, un curso mas crénico y una mayor preva-
lencia de trastornos psicoticos en su descendencia.

Actualmente, los factores del desarrollo neurologico
se evalian como posibles marcadores tempranos de en-
fermedades mentales especificas. En efecto, un estudio
de cohorte prenatal encontrd que el retraso en el desa-
rrollo infantil, evaluado con la prueba de deteccion del
desarrollo de Denver —que mide las habilidades moto-
ras finas y gruesas, el lenguaje y el desarrollo personal
y social-, fue un predictor de mania posterior pero no
de depresion o psicosis. En el mismo estudio, la capa-
cidad cognitiva premoérbida predijo solo la psicosis.
Asimismo, existen datos que indican que los nifios con
los logros académicos mas altos pueden tener un mayor
riesgo de desarrollar TB y que aquellos con las califica-
ciones mds bajas tienen un riesgo moderadamente ma-
yor que los de rendimiento medio (Tabla 5).

Sintomas o estados como precursores, prodré-
micos o con incremento del riesgo (Tabla 6)

Embarazo y puerperio

Debido a la edad promedio de aparicion de los TB,
muchas mujeres enfrentaran sus deseos reproducti-
vos con la posibilidad de cursar esta patologia. El em-
barazo es un periodo critico, tanto fisioldgica como
emocionalmente, con una mayor probabilidad de
aparicion de un cuadro animico o una recaida. Aun-
que todavia existe mucha incertidumbre respecto del
riesgo de episodios del estado de animo durante el
embarazo, las mujeres con antecedentes de depresion
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Tabla 5. Factores de riesgo y sintomas prodromicos
diferenciales entre TB y psicosis (Vieta et al., 2018)

Etapa

L. Etapa ,P .
Caracteristicas L. prodrémica
prodromicaTB .
de psicosis

Historia familiar

L Historia familiar
de inicio

Principal factor

de riesgo de psicosis
& temprano de TB P
Sintomas
. Trastornos del .
Sintomas - . atencionales o ne-
sueno, ansiedad . . .
tempranos ., gativos primarios,
y depresion :
ansiedad
Sintomas . , Sintomas
e Hipomania " .
préximos a la psicéticos de baja
.. subumbral . .
conversion intensidad
Posibles
Neurodesarrollo alteraciones
cognitivas

bipolar tienen un alto riesgo de recaida posparto (Co-
nejo-Galindo et al., 2022).

El posparto es un periodo de alto riesgo para la
aparicion y la recurrencia de trastornos psiquiatricos,
particularmente depresion, mania y psicosis (Kendell
et al., 1987). En una cohorte clasica de base poblacio-
nal, las pacientes con TB tenian en el posparto un ries-
go de ingreso psiquidtrico por recaida del 16 %, muy
superior al de otros trastornos mentales (por ejemplo, 3
% para pacientes con esquizofrenia y 2 % para pacien-
tes con TDM). Munk-Olsen y colaboradores analiza-

ron el riesgo de reingreso psiquiatrico perinatal en una
poblacion de mas de 28.000 mujeres con enfermedad
mental preexistente, y hallaron un mayor riesgo relativo
de recaida durante el periodo posparto temprano para
pacientes con TB (riesgo relativo = 37,2; IC del 95 % =
13,6 - 102.0) en comparacion con pacientes con esqui-
zofrenia (riesgo relativo = 4,6; IC del 95 % = 2,5 - 8,5)
u otros trastornos psiquiatricos (riesgo relativo = 3,0;
IC del 95 % = 1,9 - 4,7). En este marco, el periodo de
mayor riesgo de hospitalizacién por recaida en mujeres
con TB fue entre los dias 10 y 19 posparto.

El parto también puede ser el desencadenante de la
depresion bipolar. De todas las mujeres diagnostica-
das con depresidon posparto, el 54 % cumplié con los
criterios diagnosticos para esta patologia, pero solo el
10 % de ellas tenia un diagndstico previo, lo que su-
giere la necesidad de realizar un cribado. Cuando es-
tas pacientes son tratadas con antidepresivos, pueden
presentar caracteristicas mixtas en las que la probabi-
lidad de suicidio es mayor, por lo que se requiere un
seguimiento estrecho.

La relevancia de este tema trasciende a la planifi-
cacion de embarazos posteriores. La probabilidad de
complicaciones obstétricas (tales como hipertension
gestacional y hemorragia anteparto, induccion del
parto y cesarea) y complicaciones del feto (esto es,
bajo peso al nacer, mayor riesgo de malformaciones,
mayor morbilidad neonatal) también son mas signifi-
cativas en esta poblacion.

Tabla 6. Sintomas precursores o prodromicos (Faedda et al., 2015)

Labilidad afectiva

En pacientes internados con EDM, este podria predecir mejor el TB Il que el TB I. Sin embargo, en individuos internados con EDM
que presentan sintomas psicoticos, podria ser indicativo de evolucién de TB I.

Depresion subsindrémica

El 18% de los pacientes con prolongada depresion subsindromica, diagnosticados con “depresion reactiva” o “depresion neu-
rética”, podria luego evolucionar al diagnéstico de TB II. En estudios comunitarios llevados a cabo en jovenes, la conversién de
pacientes con depresion subsindromica que evoluciona a TB es: a) del 1.5% paraTB Il;y b) del 1,2% para el TB I.

Sintomas hipomaniacos subsindrémicos

En una muestra de estudiantes universitarios, los sintomas hipomaniacos subsindromicos (SHS) fueron precursores de TB Il; en
una muestra holandesa, los SHS a lo largo de la vida fueron predictores y precursores de TB |; en una muestra comunitaria, la
irritabilidad previa al TB fue monitoreada en un seguimiento de 3 afos.

Depresion mayor

En pacientes sin uso de antidepresivos, la tasa de conversion de EDM aTB es de 3,3%. El cambio de EDM a TB es cuatro veces

mayor en la depresiéon mayor de inicio juvenil.

Trastorno ciclotimico y bipolares NOS

En un seguimiento de 3 afos, los jovenes o adultos diagnosticados con trastorno ciclotimico podrian evolucionar a TB en un 35%.

Sintomas psicéticos en depresion mayor

En adolescentes internados, el EDM podria ser un predictor de conversion a TB. En este sentido, se sabe que los pacientes con
depresion mayor juvenil, sintomas psicéticos y temperamento ciclotimico fueron predictores de TB (x9.4 veces)

Edad de comienzo
La edad de comienzo juvenil es un potente predictor de TB.
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Por lo tanto, estos datos convergen en la necesidad
de considerar al puerperio como una etapa critica en
mujeres con antecedente de TB, lo que refuerza la ur-
gencia de conocer el riesgo aproximado de recaida y
adoptar medidas posteriores de manejo y prevencion
a diferentes niveles.

Los resultados de estudios longitudinales indi-
can que los hijos de personas con TB tienen un ma-
yor riesgo de desarrollar TB que la poblacion general
(Hafeman et al., 2016; Vieta et al., 2018). Sin embargo,
tienen el mismo riesgo de desarrollar otra psicopato-
logia, como depresion mayor.

Los adolescentes de los estudios de cohortes comu-
nitarias que desarrollaron TB también exhibieron ta-
sas significativamente altas de trastornos de ansiedad
comorbidos y trastornos del comportamiento disrup-
tivo (Vieta et al., 2018).

Dado que existe una fuerte evidencia de que el epi-
sodio indice (hipo)maniaco -tanto en la descendencia
bipolar como en las cohortes comunitarias— suele es-
tar precedido por otros sintomas afectivos o no afecti-
vos (Mesman et al., 2013), los estudios longitudinales
han tratado de aclarar si cualquiera de estas condicio-
nes puede considerarse como un sintoma temprano
del TB y ayudar a predecir la aparicion futura de este.

Diagnostico diferencial de los TB con
trastornos esquizofrénicos y otros
diagnosticos diferenciales importantes

Diagnéstico diferencial de los TB con esquizo-
frenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno
delirante

Las psicosis enddgenas probablemente constituyan el
campo de las Neurociencias donde mas controversias
abundan en relacion a la significacion clinica y a la no-
sologia, lo cual se encuentra representado, por un lado,
por la ausencia de marcadores biolégicos y, por el otro,
por el hecho de que un sintoma o signo por si solo no
es suficiente para llegar al diagnostico, siendo la agru-
pacion de varios sintomas y su evolucion en el tiempo
los marcadores clinicos absolutamente necesarios para
avanzar en la naturaleza del cuadro (Koppman, 2012).
A decir de Hans Weitbrecht (Weitbrecht, 1970), en
cuanto a la discusion reinante respecto de esta proble-
matica: “No solo al principiante ofrece dificultades la
comprension de la naturaleza de las llamadas psicosis
enddgenas, ante todo las depresiones, manias y esqui-
zofrenias, y también algunas otras formas (Kleist). Es-
tan en el centro de las discrepancias de opinion entre

las mas diversas orientaciones de escuelas dentro de la
Psiquiatria Clinica” Dicho de otro modo, lo expresado
hace mas de cuarenta afos atin permanece vigente.

Asi, es sumamente importante profundizar en
aquellos dominios fenomenologicos, fisiopatoldgicos,
evolutivos y etiopatogénicos (Adler & Strakowski,
2003) que puedan ser utiles al momento de realizar el
diagnostico del TB, diferenciandolo de la esquizofre-
nia y de otros trastornos psicéticos.

El criterio evolutivo probablemente sea uno de los
mas importantes al momento de diagnosticar un TB
y diferenciarlo de la esquizofrenia y otros trastornos
como el esquizoafectivo (Benaberre et al., 2001). El
hecho de sobrestimar los sintomas detectables en for-
ma transversal puede llevar a no diagnosticar el cua-
dro afectivo bipolar y entenderlo como un cuadro de
corte esquizofrénico ya que, a menudo, los sintomas
del estado de animo se hallan ocultos tras la existencia
de las ideas delirantes o alucinaciones (Vieta & Sal-
va, 1997). Fue Kraepelin, el primer gran maestro de
la Psiquiatria, quien comprendié la importancia de la
evolucion para diferenciar lo que él postulaba como
“demencia precoz” y “locura maniaco-depresiva’
(Maier et al., 2006). No obstante esto, hasta la fecha,
siguen existiendo grises fenomenoldgicos y clinicos
que, sumados al hecho de no contar con innovadores
conocimientos respecto de la neurobiologia de estos
trastornos ni de marcadores genéticos, y observar la
tendencia a instrumentar diagnosticos dimensionales,
determinan la existencia —desde lo taxondmico, noso-
légico y nosografico- de divergencias de acuerdo con
el sistema clasificatorio y autores, a tal punto que exis-
ten hipdtesis de un posible continuum entre ambos
cuadros (Grunze & Cetkovich-Bakmas, 2021).

En un escenario donde los exdmenes complemen-
tarios colaboran de un modo insuficiente con el diag-
noéstico diferencial de enfermedades tan complejas
como el TB, la esquizofrenia y otros trastornos psi-
chticos, serda necesario construir un “rompecabezas
diagnostico” donde cada componente tendra una im-
portancia significativa, ya sea de tipo fenomenolégico,
clinico, evolutivo, prondstico y/o terapéutico. Lo refe-
rido hasta aqui compendia, en pocas lineas, la tarea
cotidiana del especialista en Psiquiatria.

Por tanto, en este apartado se busca visibilizar los
distintos aspectos que hacen al diagnédstico diferencial
del TB, excediendo la mera enunciacién de criterios
de un sistema clasificatorio.

En lineas generales, se puede decir que los TB se
caracterizan por un patrén de episodios afectivos re-
currentes que incluyen aquellos de corte manfaco/hi-
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pomaniaco, depresivo (en sus diferentes formas) y/o
una combinacion de ambos tipos de fendmenos. A su
vez, la esquizofrenia esta representada por una combi-
nacion de sintomas psicéticos y afectivos que incluyen
delirios, alucinaciones, sintomas negativos y un curso
de la enfermedad que muestra un declinar de su funcio-
namiento (Adler y Strawosky, 2003). En el caso del tras-
torno esquizoafectivo, las caracteristicas clinicas estan
determinadas por manifestaciones observables en los
TB y la esquizofrenia (Rink, 2016), mientras que en el
trastorno delirante los componentes afectivos eviden-
ciables giran en torno a la intensidad y al compromiso
que genera en el paciente el fendmeno deliroide. Una
mirada superficial de estas expresiones podria llevar a
pensar que el diagnéstico de uno u otro serd sencillo y
con limites claros que los diferencian, lo cual no se co-
rresponde con la realidad de la practica diaria.

Sinos adentramos en el diagnostico diferencial en-
tre TB y esquizofrenia, buscando especificar la mirada
clinica, inicialmente se subraya que Emil Kraepelin es-
tablece como una de las diferencias principales entre
la esquizofrenia y la psicosis maniaco-depresiva que
en la primera podia observarse deterioro cognitivo y
en la dltima no, fundamento que no puede ser soste-
nido —por lo menos en todos los casos- al momento
actual (Martinez et al., 2001). La evidencia sugiere que
los perfiles cognitivos pueden servir como un feno-
tipo intermedio que permiten detectar las alteracio-
nes neurobioldgicas existentes en la base de los TB,
la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo (Hill et
al., 2013; Hochberger et al., 2017). Buscando precisar
mas claramente el diagnéstico diferencial de estos tres
cuadros en funcién de los patrones cognitivos, distin-
tos estudios muestran conclusiones enfrentadas, sin
poder determinar con certeza una relacion directa en-
tre una alteracion cognitiva especifica y los trastornos
mencionados (Chen et al., 2018). Si bien existen lineas
de investigacion (Hill et al., 2013) que visibilizan un im-
pacto cognitivo mayor en la esquizofrenia que en los
TB -y que, en este contexto, el trastorno esquizoafec-
tivo se encuentra en una posicion intermedia-, los es-
tudios no son concluyentes y pueden ser refutados por
otros en cuestién (Van Rheenen et al., 2016). De hecho,
la hipotesis en torno a que el empeoramiento del estado
de la mente podria ser un marcador de rasgo para dife-
renciar el espectro bipolar del espectro esquizofrénico
no ha sido validada hasta el momento, considerandola
reflejo de un déficit cognitivo subyacente mas que un
potencial marcador especifico (Bora et al., 2009).

Sobre la base de lo mencionado, conviene senalar

que ya en la época previa a las descripciones funda-
mentales de Morel, Kahlbaum y Hecker —pilares cons-
titutivos de los estudios de Kraepelin—, dominada por
la tendencia iniciada por Zeller (1804-1877) y conti-
nuada por Griesinger (1817-1868), se consideraba la
existencia de la llamada “psicosis tinica” como una va-
riedad fenotipica atribuible a diferentes factores inte-
rrelacionados. A lo largo de la historia y en diferentes
épocas esta tendencia ha resurgido —aunque no siem-
pre bajo ese término- de la mano de distintos inves-
tigadores, y que en la actualidad se torna nuevamente
vigente. Para reafirmar lo dicho, cabe recordar que,
segun Griesinger, existian cuatro formas de locura -la
melancolia, la mania, la alienacién y la demencia-, re-
firiendo que las anomalias afectivas serian exponentes
de las etapas precoces, reversibles y curables, mientras
que las etapas finales resultarian irreversibles e incura-
bles (Chinchilla Moreno, 2007). Lo que evidencia este
relato es que el mosaico afectivo-cognitivo que genera
frecuentemente confusion diagndstica esta presente
en las publicaciones a lo largo de la historia de la psi-
cosis, sin poder ser dilucidado aun.

Asimismo, las exacerbaciones psicéticas de ambos
cuadros pueden presentar caracteristicas similares y
ser dificiles de distinguir (Adler y Strawosky, 2003).
Por tanto, la dificultad de delimitar, en forma precisa,
una enfermedad de otra, motivé a que Kurt Schneider
también postulara la existencia de sintomas de pri-
mero y segundo orden al momento de diagnosticar la
esquizofrenia, aclarando expresamente que a aquellos
llamados “de primer orden” los consideraba centrales
frente al diagndstico de ciclotimia (Chinchilla More-
no, 2007). En la Tabla 7 se transcriben los sintomas
de primero y segundo orden para el diagndstico de
esquizofrenia.

Retomando el concepto del trastorno esquizoafec-
tivo, surge de las descripciones realizadas por Jacob
Kasanin en 1933 quien incluyd en tal diagnostico a
pacientes con manifestaciones clinicas no coinciden-
tes con los criterios que manejan actualmente los sis-
temas clasificatorios respecto a ese trastorno. En la
practica profesional, es habitual el tratamiento de pa-
cientes con sintomatologia psicdtica cuyo diagnostico
no puede confirmarse por presentar sintomatologia
que corresponderia tanto a la esquizofrenia como a
los TB y con evoluciones distintas a las que habitual-
mente se esperan. Esta realidad genera que la patolo-
gia esquizoafectiva sea objeto de investigaciones que
abarcan lo clinico, epidemiolégico, neurobioldgico y
genético, para dilucidar si es una variante de la esqui-
zofrenia, parte de los trastornos afectivos, una entidad
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Tabla 7. Sintomas de primero y segundo orden para
el diagnéstico de esquizofrenia segin Kurt Schneider
(Chinchilla Moreno, 2007)

SiINTOMAS DE
PRIMER ORDEN

SiINTOMAS DE
SEGUNDO ORDEN

Otros trastornos de la
sensopercepcion

Sonorizacién del pensamiento

Voces comentadoras de la

propia actividad de la persona Depresion

Voces que discuten Euforia

Vivencias de influencia

Ocurrencias delirantes
corporal

Robo del pensamiento Perplejidad

Pensamientos ajenos o

. . Empobrecimiento afectivo
inducidos

Transmision del pensamiento

Percepcion delirante

independiente, o bien un nexo entre los trastornos
afectivos y la esquizofrenia. Asimismo, y en virtud de
los postulados actuales, se puede afirmar que el tras-
torno esquizoafectivo se define por un periodo conti-
nuo de enfermedad en el cual, en algin momento de
la evolucion, se evidencia un episodio de corte mania-
co, depresivo o mixto que confluye con sintomas que
cumplen el criterio A de la esquizofrenia. Los fenéme-
nos delirantes y alucinatorios deben evidenciarse, por
lo menos, durante dos semanas sin que se observen
sintomas afectivos prominentes. A su vez, es necesa-
rio que los sintomas afectivos estén presentes por un
periodo significativo en las fases activa y residual de
la enfermedad. Entonces, el trastorno esquizoafecti-
vo se divide en bipolar (si los sintomas afectivos son
maniacos o mixtos), y unipolar (si se presenta con un
episodio depresivo mayor) (Marneros, 2003).

Para finalizar este apartado, se hace mencion a los
rasgos distintivos entre trastorno delirante y TB. El
primero se muestra como un trastorno psicotico que
engloba a aquellos cuadros descriptos por maestros
de la Psiquiatria como Jaspers, Krestchmer, Clerem-
bault y otros, donde lo que predomina como sintoma
nuclear es el delirio y sus diferentes expresiones, sin
que existan otros componentes psicoticos determi-
nantes de la esquizofrenia, y tampoco las oscilacio-
nes marcadas del animo que ocurren en el TB y que
pueden acompanarse con fenémenos delirantes pero
claramente secundarios a la exaltacion o descenso del
animo (catatimia).

Diagnéstico diferencial de depresién bipolar
y unipolar

Otro escenario que puede entrafar confusién diag-
noéstica -y, por ende, implicancias terapéuticas— es
aquel representado por el hecho ineludible y de ex-
trema importancia clinica que conlleva el diagnéstico
diferencial entre la depresion bipolar y la monopolar,
mas aun si se tiene en cuenta que la depresion es la for-
ma de inicio mas frecuente del TB y que la interven-
cion con farmacos antidepresivos en pacientes jovenes
esta fuertemente cuestionada debido al aumento del
riesgo de ciclado a estados maniacos o hipomania-
cos. Asi, al detectar sintomas de corte depresivo en un
adolescente, seria sensato pensar en la posibilidad de
que tal estado es la expresion de un TB de base y no de
una depresion monopolar (Vazquez et al., 2022). En la
Tabla 8 se observan las caracteristicas distintivas mas
importantes entre ambos cuadros depresivos.

La ausencia de marcadores bioldgicos confiables
requiere de herramientas diagnosticas que contem-
plen mayor cantidad de elementos que la mera pre-
sentacion clinica, razén por la cual se postulan mul-
tiples criterios con el objetivo de diagnosticar mas
precozmente cuadros del espectro bipolar (Vazquez et
al., 2022). En la Tabla 9 se conjugan aportes de distin-
tos autores sobre las caracteristicas indicativas del TB.

Diagnéstico diferencial entre losTB y el tras-
torno limite de la personalidad

La diferencia clinica entre los TB y el trastorno limite
de la personalidad ha representado siempre un reto
diagndstico, sobre todo con el TB tipo IT'y con los cua-
dros subumbrales, lo cual abre un sesgo diagndstico
con las consiguientes repercusiones de un tratamiento
inadecuado (Garza Guerra et al., 2022).

Los TB son esencialmente trastornos de la fluctua-
cién del humor, caracterizados por depresion y exal-
tacion del animo, mientras que el trastorno de per-
sonalidad limite es, fundamentalmente, un trastorno
hiperreactivo/impulsivo con rasgos del estado de ani-
mo, mas otros sintomas que afectan el pensamiento y
la percepcion, el concepto de si mismo, las relaciones,
etc. (Maggio, 2008), y donde la inestabilidad se focali-
za sobre todo en lo emocional y no en lo animico. En
los pacientes con TB, esta fluctuacion entre estados de
animo -lo cual ya establece una diferencia en cuanto
al tiempo que duran los fenémenos del humor, siendo
aqui mds persistentes— giran, como ya se expreso, en-
tre los episodios depresivos (mads frecuentes) y aque-
llos de corte maniaco o hipomaniaco.

En el trastorno de personalidad limite, sin embargo,
las perturbaciones del humor involucran las dimensio-
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Tabla 8. Diagnostico diferencial entre depresion bipo-
lar y unipolar (Akiskal, 2005; Baldessarini et al.,2010;
Souery et al., 2012)

DEPRESION DEPRESION
BIPOLAR UNIPOLAR
Abuso c.Ie Muy frecuente Moderado
sustancias
Historia de ,
hipomania/mania Si No
Temperamento Ciclotimico Distimico

Distribucion por

Mujeres=Hombres Mujeres>Hombres

sexo
Edac! de Adolescerlaa, 20y 30 2 50 afios
comienzo 30 anos
Inicio del Generalmente T

. . Mas insidioso
episodio agudo
Ca.ntld'ad de Numeroso Menor
episodios
Du.raCI.on de los 3 a 6 meses 3a |2 meses
episodios
Episodios de

Mas frecuentes Menos frecuentes

inicio postparto

Episodios .
p. L. Mas frecuentes Menos frecuentes
psicoticos
Actividad . .
. Retardada>agitada Agitada>retardada
psicomotora
o Hipersomnia> Insomnio>
Sueiio - . . .
insomnio hipersomnia
Historia familiar .
. Alta Baja
bipolar
Historia familiar
Alta Alta

unipolar

nes de ira y ansiedad, observandose patrones de impul-
sividad manifiesta y hostilidad que suelen desencadenar
comportamientos autodestructivos como un intento de
mitigar el sufrimiento que denotan (Mitropoulou et al.,
2001). A este respecto, el rasgo autodestructivo en los
TB se relaciona con un aumento notable de la autoesti-
ma y la desinhibicién conductual que se vincula con un
umbral reducido del temor.

En resumen, el trastorno de personalidad limite se
caracteriza por un patron persistente de inestabilidad
en la regulacién del afecto, del control de los impul-
sos, de las relaciones interpersonales y de la imagen de
si mismo. Los signos clinicos incluyen desregulacion
emocional, agresién impulsiva, autolesiones repeti-
das y tendencias suicidas cronicas (Maggio, 2008). Y
si bien su etiopatogenia es multifactorial, los factores
psicosocioambientales desempefian un papel de im-
portancia. Tanto es asi que las intervenciones terapéu-

Tabla 9. Caracteristicas indicativas de TB

BIPOLAR UNIPOLAR

Abuso c'Ie Muy frecuente Moderado
sustancias
Historia familiar Casi siempre A veces
Primer episodio . A veces

~ Muy comun
menor a los 25 afios
Enfermedad Muy comuin A veces
posparto
Psicosis en

Muy predictivo Poco comin

mayores de 35 afios

Sintomas atipicos Comunes Ocasionales
Patron rapido .
ONJ/OFF Tipico Inusual
EDM recurrente ,

. Comun Inusual
(mas de 3 veces)
EDM breve . .

Sugestivo Poco comun

(menos de 3 meses)

EDM = episodio depresivo mayor (en inglés, major depressive episode, o
simplemente MDE)(Bowden, 2001; Kaye, 2005; Baldessarini et al., 2010;
Souery et al,, 2012).

ticas mas favorables en el trastorno limite son aquellas
centradas en la psicoterapia y fundamentalmente en la
terapia dialéctico conductual (en inglés, dialectical be-
havior therapy o DBT), mientras que la aproximacion
farmacoterapéutica juega un papel secundario y paliati-
vo en el manejo de ciertos sintomas, permitiendo de esa
forma una mayor penetrancia de la psicoterapia. Como
ya es sabido, los TB evidencian una impronta genética
marcada y los factores psicosocioambientales funcio-
nan como desencadenantes. De este modo, la psico-
terapia estd indicada en los TB también, pero el trata-
miento farmacoldgico es absolutamente indispensable.

Instrumentos de tamizaje y escalas de
evaluacion para el diagnostico y el se-
guimiento de losTB

El cribado y el diagndstico de los TB es, en cierta for-
ma, complejo y secundario a dos variables de impor-
tancia. Por un lado, se encuentran las constantes re-
visiones acerca de la definicion de TB; por otro lado,
estan los habituales fallos diagnodsticos, sobre todo en
la diferenciacién con la depresidon unipolar, en la cual
los errores diagndsticos se acercan al 60 %, probable-
mente por la mayor incidencia y frecuencia de depre-
sién durante la evolucién del trastorno (McIntyre et
al., 2019). De hecho, el arribo al diagndstico correcto
suele arrastrar unos 10 afios y de uno a cuatro diag-
ndsticos incorrectos previos con sus consecuentes fa-
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llas terapéuticas (Scott et al., 2011).

Es importante mencionar nuevamente aqui que el
diagnéstico de los TB es eminentemente clinico y evo-
lutivo, al que se llega a través de una adecuada valora-
cion. También es cardinal insistir en que, a la fecha, no
se dispone de marcadores bioldgicos certeros respecto
del diagnéstico y/o tratamientos y que los instrumen-
tos que se citan son accesorios al diagnostico clinico
(Texeira et al., 2019).

El uso de escalas especificas ayuda a realizar un
diagndstico correcto, pero ademas permite evaluar la
severidad del trastorno, considerando la incapacidad
y las dificultades de la vida diaria. También incluyen
la clasificacion sintomatica (es decir, permiten iden-
tificar distintos tipos de TB) para implementar planes
de tratamiento y el seguimiento evolutivo. Por tltimo,
estas escalas contemplan la eficacia de los tratamien-
tos instaurados.

Se revisan entonces dos tipos de escalas: a) aquellas
que son para cribado y deteccion (CD); y b) aquellas
que son para seguimiento y severidad (SS).

Se remarca que las escalas globales (CGI/MDQ)
tienen la ventaja de reflejar una vision mas general del
todo el cuadro, siendo muchas veces mas ttiles para
definir y decidir terapéuticas adecuadas. En muchas
ocasiones, las escalas de sintomas especificos no cap-
turan cambios “macro” del trastorno, aunque si son
utiles para lograr mayor especificidad.

CGI-BP (Escala de impresion clinica para el
TB) (SS)

Esta escala se desarrollé como una modificacion de la
vieja escala de impresion clinica global (Guy, 1976),
especificamente para el TB (Spearing et al., 1997). La
adaptacion consistio en desglosar los 7 items originales
en tres dominios: a) mania; b) depresion; y ¢) sintomas
generales, los cuales se evaliian tanto en gravedad como
en cambio (es decir, en el corto y en el largo plazo). Sin
embargo, resultd ser un poco confusa, extensa y mez-
claba conceptos tales como gravedad y cambio.

Surgi6 entonces una adaptaciéon mas condensada
y efectiva, tanto en la clinica como en la investiga-
cidn: la CGI-BP-M (Vieta et al., 2002). Es importante
remarcar que se trata de un instrumento que evalia
sintomas depresivos, maniacos, hipomaniacos y mix-
tos, midiendo la gravedad, el curso a largo plazo de la
enfermedad y la eficacia de los tratamientos.

Mais detalladamente, la CGI-BP-M es administra-
da por el profesional y se compone de tres subescalas
(de 7 items cada una, que van desde normal a muy

grave) que se muestran a continuacion:

1. Gravedad de sintomas agudos de depresion
2. Gravedad de sintomas agudos de mania

3. Gravedad longitudinal de la enfermedad.

MDQ (del inglés mood disorder questionnai-
re) o cuestionario de trastornos del humor (CD)

Es un instrumento de deteccién del TB. Si bien no
hace diferenciacion entre los diversos tipos, es proba-
ble que sea mas eficaz para TB I ya que puede fallar en
la deteccion de episodios hipomaniacos.

Es un cuestionario autoadministrado que consta
de tres secciones: la primera contiene 13 items estruc-
turados en forma de pregunta para responder SI/NO,
las cuales derivan del criterio DSM-IV para mania e
hipomania; una segunda seccién que pregunta acerca
de silos sintomas reportados en las preguntas anterio-
res ocurrieron en un mismo periodo; y por dltimo, la
tercera seccion que consta de una pregunta que apun-
ta a las dificultades funcionales que se generaron a
partir de los sintomas (Hirschfeld et al., 2000).

Si al menos 7 de las primeras 13 preguntas son po-
sitivas, la probabilidad de padecer TB es alta, dada su
buena sensibilidad y su alta especificidad. Sin embar-
go, la validacion de esta escala en la Argentina ha nor-
matizado un punto de corte de 5 preguntas positivas
(y no de 7) (Zaratiegui et al., 2011).

BSDS (del inglés bipolar spectrum diagnos-
tic scale) o escala de diagnéstico del espec-
tro bipolar (CD)

Es un instrumento de screening para desérdenes del
espectro bipolar, autoadministrado, posiblemente
mas efectivo para detectar TB II y TB no especificado
que la MDQ, la cual es mas sensible para TB I (Smith
y Ghaemi, 2006).

Consiste en una narrativa de 19 frases relacionadas
a sintomas y conductas en el TB. Es leida en forma
completa por el paciente, quien luego define la simili-
tud general del relato con su situacion particular, para
después tildar aquellas frases que individualmente son
compatibles con el paciente. El corte es de 13 puntos,
por encima de los cuales la probabilidad del diagnos-
tico del espectro bipolar es alta (Ghaemi et al., 2005).

En la Argentina, la escala fue validada y el corte no
cambio.

Por las caracteristicas de cada una las escalas,
MDQ y BSDS pueden ser combinadas para lograr una
mayor sensibilidad y especificidad en el diagndstico
del TB.
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YMRS (del inglés Young mania rating scale)
o escala de mania de Young (SS)

Se trata de una escala heteroaplicada de 11 items des-
tinada a la medicion de sintomas maniacos. Es uno
de los instrumentos mas ampliamente utilizados en
investigacion para cuantificar la eficacia de los agentes
antimaniacos. Se debe tener presente que esta escala
pesquisa solamente sintomas maniacos, pudiendo no
detectar sintomas hipomaniacos y que seria dificil de
aplicar en pacientes con importantes desordenes del
pensamiento.

Se explora cada uno de los items respecto a las ul-
timas 48 h y se puntua con una mezcla de: a) los re-
portes subjetivos del paciente; y b) la observacion de
su conducta durante la entrevista, que dura entre 15y
30 minutos. La puntuacion oscila entre 0 y 60, siendo
mayor de 20 el puntaje requerido para trials en mania.
Una puntuacion menor a 12 es considerada una ma-
nia en remision (Young et al., 1978).

Por ultimo, esta escala presenta una version valida-
da en espaniol (Colom et al., 2002).

HCL 32 (del inglés hypomania checklist) o
lista de valoracion de hipomania 32 (CD)

Fue desarrollada en 2005 (Angst et al., 2005) y se trata

de una escala clave para identificar pacientes con TB II

y otros cuadros bipolares menores, como los sintomas

hipomaniacos en pacientes distimicos. Es autoadminis-

trada y su realizaciéon no demora mas de 10 minutos.
La escala consta de un listado de 32 preguntas so-

bre sintomas hipomaniacos para contestar por SI o

por NO, y ademds contempla otras 8 secciones que

evalian la gravedad e impacto de los sintomas en la

vida del paciente. Esto es:

m Estado actual respecto al usual

Estado actual comparado con el de otras personas

Frecuencia de los episodios de hipomania

Impacto familiar, social y laboral de los episodios

Reacciones y comentarios de los otros frente a los

“subidones”

Duracién de los sintomas

Episodios en el ultimo afio

Cantidad de dias sumados de hipomania en el alti-

mo afo.

La puntuaciéon se obtiene sumando las respuestas
positivas sobre la lista de 32 sintomas de hipomania,
siendo el punto de corte de 14, con una sensibilidad
del 0,85 y una especificidad de 0,79, superando a la es-
cala MDQ -posiblemente mas efectiva para detectar
TB I- para la evaluacion retrospectiva de episodios de
hipomania.

Es importante subrayar que esta escala esta acepta-
da y validada al espaiiol (Vieta et al., 2007).

Escalas para depresion en los TB

En los TB existe una predominancia de las fases depre-
sivas —sobre las fases maniacas o hipomaniacas- que
estan calculadasen3alenel TBIyen39alenel TB
I1. Por esta razon, el diagndstico erréneo de depresion
mayor en un TB puede superar el 60 % (Bahji et al.,
2020). Sin embargo, la deteccion y el diagnostico del
episodio depresivo en el contexto del TB son también
fundamentales para el diagnostico de este ultimo. Por
tal motivo, es relevante el uso de escalas para el diag-
nostico de los estados depresivos teniendo en cuenta
que no son especificos del TB y que no puede diferen-
ciarse una depresion monopolar de una bipolar si no
son combinadas con las escalas de diagnéstico y tami-
zaje del TB. A continuacién, se presentan brevemente
dos escalas.

BDI-II: escala de depresion de Beck (CD-SS)

Son 21 items que se pueden calificar de 0 (ausente)
a 3 (severo), excepto dos items (suefio y apetito) que
incluyen 7 opciones. Cubre el rango de sintomas cogni-
tivos, afectivos, somaticos y conductuales. Es ttil para
monitorear respuesta al tratamiento y menos efectiva
para severidad. Es autoaplicada. Tiene una maxima
puntuacion de 63, siendo los valores mayores a 18 con-
siderados como indicativos de depresién y mayores a
40 como depresion extrema (Beck et al., 1961).

El BDI-II presenta su validacion al espafiol (Sanz
et al., 2005). Ademas, el BDI ha sido validado en la
Argentina en 1998 (Bonicatto et al., 1998).

MADRS (del inglés Montogomery-Asberg De-
pression Rating Scale) (SS)

Es una escala para depresion de 10 items, cada uno
de ellos puntuados de 0 (sin sintomas) a 6 (sintoma in-
tenso), administrada por un entrevistador entrenado.
Demanda entre 15 y 20 minutos. Esta disefiada para
evaluar la intensidad de los sintomas depresivos y es
altamente sensible a los efectos de los tratamientos. La
puntuacion total oscila entre 0 y 60 (Montgomery y
Asberg, 1979). Los valores de corte sugeridos son:

m  Mayor a 9: depresion leve
m  Mayor a 18: depresiéon moderada
m  Mayor a 35: depresion severa.

Esta escala esta validada en espafiol (Lobo et al., 2002).

Por ultimo, se considera valioso mencionar la exis-
tencia de tres escalas, que no se desarrollaran en el
marco de este apartado, aunque son también acepta-
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das y utilizadas ampliamente. Se trata de la escala de
Hamilton para depresion (HDRS, del inglés Hamilton
Depression Rating Scale) y las dos escalas de evaluacion
funcional FAST (del inglés Face, Arms, Speech, Time) y
GAF (del inglés Global Assesment of Functioning).

Neurobiologia de los TB

La investigacion sobre los aspectos neurobiolégicos
de los TB constituye histricamente una preocupa-
cién constante dentro de los trastornos afectivos. En
la actualidad existe consenso sobre la importancia que
tiene la identificacion de las bases fisiopatologicas de
los TB y su impacto sobre la salud, los tratamientos
mas eficaces y la implementacion de estrategias pre-
ventivas (Bauer et al., 2018).

La aparicion de la enfermedad coincide con cam-
bios profundos en el neurodesarrollo y en la transi-
cion hacia nuevos roles en la vida durante la adoles-
cencia. Sin embargo, los mecanismos implicados en
la asociacion del riesgo y la resiliencia en el cerebro
adolescente no son del todo conocidos (Manchia et
al., 2020).

Si bien el objetivo principal de este consenso esta
dirigido al manejo de los TB, se realizara a continua-
cién una somera revision sobre los hallazgos repor-
tados mas sobresalientes en materia de neurobiologia
respecto de esta patologia.

Genética de los TB

Los TB son enfermedades complejas que presentan
porcentajes altos de heredabilidad (entre el 70 y el 80
%). Mas precisamente, la arquitectura genética de los
TB esta determinada por la accién de multiples genes
que actiian en combinacién con factores medioam-
bientales (Sullivan et. al., 2017).

Tabla 13. Instrumentos de evaluacién para el TB

Comparados con controles, los estudios genéticos
en pacientes bipolares hallaron disfunciones de genes
que codifican para proteinas sindpticas en ciertos te-
jidos cerebrales (Focking et al., 2016). Es asi que, du-
rante las ultimas décadas, se han reportado alteracio-
nes de genes involucrados en la funcién sinaptica y en
la senalizacion de receptores acoplados a proteinas G,
canales i6nicos y transportadores en la corteza orbito-
frontal y en la corteza cingulada anterior de pacientes
bipolares (Rayan et al., 2006).

Los estudios de asociacién del genoma completo
(en inglés, genome-wide association study o simple-
mente GWAS) han identificado multiples loci de pe-
quenio efecto relacionados con el TB. En una inves-
tigacion reciente, 30 loci mostraron una asociacion
significativa en el TB, los cuales codifican para cana-
les i6nicos (CACNA1C, GRIN2A, SCN2A, SLC4A1l,
y KCNQ2), transportadores de neurotransmisores y
componentes sinapticos (ANK3, RIMS1, SYNE1, ZN-
F804A, y ANKS1B) (Stahl et al., 2019; Zhang et al.,
2021; Gordovez et al., 2020).

En un reciente metaanalisis de GWAS de 57 cohor-
tes de pacientes bipolares —que reunié 41.917 casos y
371.549 controles de una poblacion de ancestros euro-
peos—, se reportaron 64 variantes de riesgo asociadas
con TB, 33 de las cuales fueron nuevas y no identifica-
das en estudios anteriores. Los genes investigados estan
relacionados con las vias de sefializacion sindptica y se
expresan en el cerebro, con alta especificidad en la cor-
teza prefrontal y el hipocampo (Mullins et al., 2021).

El mapeo de los loci de rasgos cuantitativos de ex-
presion (en inglés, expression quantitative trait loci o
simplemente eQTL) es un proceso usado para iden-
tificar polimorfismos de nucledtido tnico (en in-
glés, single nucleotide polymorphisms o simplemente
SNPs), los que desempeiian un papel importante en

Tipo Instrumento Evalaa items Administracion Tiempo

ss CGI-BP-M Gravc?dad de los sintomas depresivos, maniacos y 3 Profesional 5 min
cambios en el curso de la enfermedad

CD MDQ Trastorno bipolar 13 Autoaplicada 5 min
CDh BSDS Espectro bipolar (TB Il) 19 Autoaplicada 10 min
SS YMRS Intensidad de mania Il Heteroaplicada 15-30 min
CD HCL-32 Episodios de hipomania 32 Autoaplicada 10 min
CS? BDI-BDI I Gravedad del cuadro depresivo 21 Autoaplicada 10 min
SS MADRS Gravedad del cuadro depresivo 10 Heteroaplicada 15-20 min

CD: cribado y deteccion; SS: seguimiento y severidad.
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la expresion génica. En otras palabras, se trata de una
importante herramienta para detectar elementos re-
gulatorios transcripcionales a nivel genémico y a gran
escala. Esta técnica ha sido ampliamente utilizada para
estudiar las bases genéticas de los trastornos comple-
jos. El estudio de los eQTL proveniente del metaanaa-
lisis arriba mencionado reporté como las variaciones
de elementos regulatorios modifican la expresion de
genes que codifican para dianas farmacoldgicas, tales
como HTR6, MCHR1, DCLK3 y FURIN (Mullins et
al., 2021; Schloesse et al., 2012).

Inflamacién en los TB

Los TB han sido relacionados con un incremento de
los niveles, tanto de marcadores inflamatorios peri-
féricos (Wang et al., 2016), como de marcadores de
estado o de rasgo (Misial et al., 2020). Ademas, esta
relacion estd sustentada por la elevada coexistencia de
trastornos inflamatorios e inmunoldgicos en pacien-
tes bipolares (Hamdani et al., 2013), como la psoriasis,
la colitis ulcerosa, la artritis reumatoidea y la diabetes
(Charoenngam et al., 2019; Cassidy et al., 1999; Eaton
et al,, 2010). A su vez, los estudios genéticos mostra-
ron que los polimorfismos en los genes del factor de
necrosis tumoral alfa (en inglés, tumour necrosis fac-
tor alfa o simplemente TNF-a) y de la interleuquina
1 (IL-1) estan asociados con los TB y con la apari-
cion temprana de la enfermedad (Czerski et al., 2008;
Hamdani et al., 2013).

Una revision sistematica y metaanalitica mostré que
los niveles de proteina C reactiva (PCR), interleuquina
6 (IL-6), receptor soluble 1 del factor de necrosis tumo-
ral (en inglés, soluble receptor 1 for tumor necrosis factor
o simplemente sSTNF-R1) y TNF-a estan incrementa-
dos en pacientes maniacos y depresivos bipolares, com-
parados no solo con controles sino también con pacien-
tes bipolares eutimicos (Sayana et al., 2017).

El momento en el cual aparecen las alteraciones
inmunoldgicas y su correlato con la fisiopatologia de
la enfermedad no estan claros. Sin embargo, algunos
estudios indican que las modificaciones en los para-
metros inmunoldgicos (tales como TNF-a, IL-6, IL-8,
e IL-18), que aparecen en los estadios tempranos de la
enfermedad, podrian estar relacionados con la fisio-
patologia de los TB. De este modo, las citoquinas es-
tarian vinculadas con la causa mas que con los efectos
tempranos. Por el contrario, las variaciones inmuno-
légicas tardias indicarian que las citoquinas podrian
ser el efecto relacionado al transcurso del tiempo de
la enfermedad. Los resultados encontrados en la fase
eutimica son mas controversiales (Sayana et al., 2017).

La relacion de la activacion inflamatoria en el TB
y el tratamiento también fue estudiada. Un revision
sistematica reporté que los estados de mania estaban
relacionados con un aumento en los niveles de cito-
quinas proinflamatorias en pacientes maniacos libres
de medicacion, y que los pacientes eutimicos y con
tratamiento a largo plazo con litio mostraron niveles
normales de estas proteinas (van den Ameele et al.,
2016). Por otro lado, los antipsicéticos y el litio regu-
lan hacia abajo los genes vinculados con la inflama-
cion, los que, a su vez, estan regulados hacia arriba
en monocitos de los pacientes bipolares y en los hijos
de los pacientes bipolares comparados con controles
sanos (Knijff et al., 2007; Padmos et al., 2008).

Reportes recientes sobre inflamacion en TB sus-
tentan las diferencias halladas en la composicion del
microbioma intestinal en pacientes bipolares compa-
rados con controles. Esto se podria interpretar tanto
como el efecto o el resultado de un estado desinmune
de la enfermedad (Sublette et al., 2021).

En particular, la inflamacion puede empeorar la
progresion de la enfermedad (Saccaro et al., 2021). En
este sentido, el perfil proinflamatorio caracterizado
por activacién de la inmunidad celular y la inflama-
cidn sistémica —que podrian estar relacionados con
los cambios de fases en el TB, con el deterioro clinico
y el cognitivo- parecen desempefar un papel impor-
tante en la neuroprogresion (Barichello et al., 2020).

Disfuncién mitocondrial en los TB

La mitocondria regula diferentes actividades metabo-
licas, tales como el control de la apoptosis, la injuria
neuronal mediada por la excitotoxicidad del glutamato
y la actividad del estrés oxidativo. Asimismo, el ADN
mitocondrial codifica genes que regulan la actividad
sinaptica relacionada con la produccion de energia de
larga duracién (Quiroz, 2007). Por otro lado, ciertas
patologias mitocondriales pueden presentar sintomas
psicéticos, afectivos y cognitivos (Clay et al., 2011).
La disfunciéon mitocondrial en los TB podria es-
tar relacionada con modificaciones morfologicas y
funcionales de esta organela. Estudios post mortem
de neuronas de la corteza prefrontal de pacientes con
TB y de células periféricas de pacientes bipolares vivos
mostraron modificaciones morfoldgicas tales como
un mayor nimero de mitocondrias (pero de menor
tamafio), una forma anormal de aglutinacién y una
marginalizacién de su distribucién intracelular (Ca-
taldo et al., 2010). Por otro lado, un importante nu-
mero de estudios ha revelado alteraciones funcionales
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mitocondriales tales como incremento de los niveles
de lactato, reduccion del pH intracelular, alteracion de
la regulacion del estrés oxidativo, incluyendo la pro-
duccién de especies reactivas de oxigeno (en inglés,
reactive oxygen species, o simplemente ROS) y dismi-
nucion de la capacidad antioxidante (Brown et al.,
2014), ademas del paso a la produccién glucolitica de
energia y la alteracién de la regulaciéon mitocondrial
del calcio en cerebros de pacientes bipolares (Scaini et
al., 2016; Weber et al., 2013).

Uno de los marcadores de disfuncién mitocondrial
es la alteracion de la regulacion del estrés oxidativo. Si
la homeostasis de las ROS est4 alterada, ya sea debido a
un incremento de su produccién o a una reduccién de
los agentes antioxidantes, las células progresan hacia un
estado denominado estrés oxidativo, caracterizado por
un desbalance entre los agentes prooxidantes y antioxi-
dantes a favor de los primeros (Pizzin et al., 2017). Asi,
numerosos estudios evidenciaron alteraciones en la
regulacion del estrés oxidativo, incluyendo la produc-
cioén de las ROS y una disminucion de la capacidad an-
tioxidante. Igualmente, un metaandlisis mostro niveles
significativos de marcadores tales como peroxidacién
lipidica, dafio del ADN y ARN mitocondriales y 6xido
nitrico en pacientes bipolares (Brown et al., 2014).

El paso a la produccion glucolitica de energia, otro
marcador relacionado con una disfuncion en la mi-
tocondria, esta vinculado con la muerte celular pro-
gramada. En efecto, la produccion de ATP a partir de
la glucdlisis es menos eficiente energéticamente para
mantener el normal funcionamiento de la bomba de
sodio y potasio (Na/K ATPasa) en neuronas, indu-
ciendo de este modo un gran flujo de calcio intrace-
lular, seguido por la excitotoxicidad del glutamato y
la apoptosis neuronal. El exceso de calcio intracelular
produce cambios en la permeabilidad de la membrana
mitocondrial, de modo que esta organela se hincha y
luego se rompe (Belosludtsev et al., 2019).

Ademas, se han reportado ciertas mutaciones en
el ADN y deleciones en el ARN mitocondriales, lo
que podria conducir a una alteraciéon del metabolis-
mo del calcio en pacientes con TB (Wang et al., 2018).
Algunos estudios han informado dafio del material
genético mitocondrial causado por el estrés oxidativo
en pacientes bipolares. De este modo, una disfuncién
mitocondrial podria desempenar un papel importan-
te en la neurodegeneracion en estos pacientes (Belos-
ludtsev et al., 2019).

La informacién que proviene de los estudios de
neuronas derivadas de células pluripotenciales indu-
cidas (en inglés, induced pluripotent stem cells o sim-

plemente iPSCS) de pacientes con TB reportaron hi-
perexcitabilidad neuronal asociada a una regulacién
hacia arriba de genes mitocondriales, un incremento
del potencial de la membrana y un menor tamano de
estas organelas (Mertens et al., 2015).

Todos estos datos sugieren que la disfuncién mi-
tocondrial es un factor critico en los TB y que puede
estar ligado al tratamiento, a la progresion y a la seve-
ridad de la enfermedad (Scaini et al., 2021).

Respuesta al litio

Una de cada tres personas diagnosticadas con TB pre-
senta una mejoria significativa respecto de la frecuen-
ciay la severidad de los episodios afectivos cuando se
le prescribe litio, mientras que otro tercio exhibe algiin
tipo de mejoria (Grof et al., 2009). Mediante el uso de
modelos celulares, estudios recientes respaldan la idea
que los pacientes que responden diferencialmente al
litio ostentan bases neurobioldgicas distintas.

Es importante senalar que el litio es el fairmaco con
mayor evidencia de efectividad en todas las fases y a
largo plazo del TB, asi como el unico que demostrd
efectividad en la prevencion del suicidio. A este res-
pecto, los datos indican que ningun otro trastorno
psiquidtrico muestra tal especificidad al litio, sugi-
riendo de este modo la existencia de factores genéticos
unicos relacionados con su farmacodinamia. Asi, los
diferentes subtipos de TB pueden ser identificados,
al menos en parte, por la respuesta al farmaco (Smith
y Cipriani, 2017). Algunos GWAS de respuesta al litio
han sido publicados, pero con resultados divergentes
hasta el momento (Song et al., 2017).

El litio podria tener un efecto neuroprotector so-
bre la corteza prefrontal de los pacientes bipolares
(Hajek et al., 2012), y existe evidencia para indicar que
regula los factores de crecimiento y la muerte celu-
lar programada (apoptosis y autofagia). En efecto, el
litio disminuye la apoptosis a través de la inhibicion
de la glucégeno sintasa quinasa 3 (en inglés, glycogen
synthase kinase 3 o simplemente GSK-3) (Snitow et
al., 2021). Ademads, la administracion cronica de este
principio activo aumenta el factor neurotréfico deri-
vado de cerebro (en inglés, brain-derived neurotrophic
factor o simplemente BDNF) (Fukumoto et al., 2001).
Por ultimo, el litio también demostro ejercer acciones
metabdlicas cerebrales, ya que, comparados con con-
troles, los pacientes tratados con este principio activo
revelaron un aumento de los niveles de N-acetilaspar-
tato (NAA) (Hajek et al., 2012).

Diversos estudios reportaron cambios neuroanato-
micos en pacientes bipolares tratados con litio, tales
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como aumento de la densidad de la sustancia gris, de
la corteza prefrontal y de la corteza cingulada anterior
subgenual (Moore et al., 2009), ademads de incremen-
tos del volumen del hipocampo (Yucel et al., 2008; Yu-
cel et al., 2007). No obstante, otros pacientes tratados
con este principio activo mostraron volumenes de hi-
pocampo similar al de los controles. Por el contrario,
aquellos que no tuvieron exposicion al litio exhibieron
volimenes de hipocampo menores comparados con
controles (Hajek et al., 2014; Hajek et al. 2012). Final-
mente, el estudio ENIGMA reportd que los pacientes
tratados con litio presentan un incremento del espe-
sor cortical, comparados con aquellos no tratados con
esta sustancia (Hibar et al., 2018).

Factores neurotréficos y TB

Los factores neurotréficos —también conocidos genéri-
camente como neurotrofinas— son una familia de mo-
léculas que estimulan el crecimiento axonal y promue-
ven el establecimiento de conexiones sindpticas en las
células diana. En este contexto, el factor de crecimiento
neuronal (en inglés, nerve growth factor o simplemente
NGF), el factor neurotrdfico derivado del cerebro (en
inglés, brain-derived neurotrophic factor o simplemente
BNDF), el factor neurotréfico derivado de la glia (en in-
glés, glial-cell-derived neurotrophic factor o simplemen-
te GDNEF), la neurotrofina 3 (NT-3) y la neurotrofina 4
(N'T-4) son los mas estudiados.

Respecto de su mecanismo de accidn, las neuro-
trofinas se unen y activan receptores de la familia de
tirosina quinasa y, de este modo, promueven la neuro-
modulacién. Dado que son esenciales para la funcién
y la sobrevida neuronales, se asume que la viabilidad
de las células nerviosas puede estar afectada por una
persistente reduccion de las neurotrofinas en el siste-
ma nervioso central (Scaini et al., 2020).

En modelos animales de depresion y mania se han
observado alteraciones en el nivel de expresion del
BDNF (Cunha, 2006). En efecto, se informé una sig-
nificante disminucion de los niveles de esta proteina
durante los episodios de depresion y mania, y en mu-
chos casos fueron relacionados con la severidad de los
sintomas y la respuesta al tratamiento (Machado- Viei-
ra et al., 2007).

Ciertos estudios clinicos encontraron que la con-
centracion de la NT-3 y la NT-4 esta elevada en la fase
depresiva, mientras que se observa una disminucion
en la fase manifaca de pacientes bipolares (Kapczins-
ki et al., 2008; Soeiro-de-Souza et al., 2012). Algunos
estudios preclinicos demostraron, ademas, que el uso

cronico de antidepresivos y estabilizadores del animo
—como acido valproico y el litio- incrementan los ni-
veles del NGE, BNDF y GDNF en el cerebro de ratas
(de Sousa et al., 2011).

En resumen, los estudios preclinicos y clinicos
mencionados sugieren que los cambios en los niveles
de los factores neurotroficos pueden explicar la dismi-
nucioén de la plasticidad neuronal observada en el TB.
Estos cambios estarian asociados al dafio cerebral, los
cuales empeoran los episodios animicos y conducen a
un déficit cognitivo y a un deterioro de la funcionali-
dad en pacientes bipolares (Scaini et al., 2020).

Neuroimagenes en losTB

El objetivo de la investigacion de las neuroimagenes
en psiquiatria es medir, a través de la resonancia mag-
nética nuclear (RMN), la estructura y la funcién del
cerebro, y vincular los resultados con la fenomenolo-
gia, el curso, la evaluacidn, el prondstico, la respues-
ta al tratamiento, la genética y el comportamiento
(Ching et al., 2022).

Recientemente, el estudio ENIGMA mostrdé que
los TB estan asociados con una disminucion bilateral
del espesor cortical en regiones frontales, parietales y
temporales, areas donde se asientan circuitos relacio-
nados con la emocién y el procesamiento de la recom-
pensa. Al mismo tiempo, este estudio revelo que los
pacientes bipolares presentan un déficit estructural,
en términos de disminucion del espesor cortical, en
la region temporal inferior, la fusiforme y la parietal.
Estas areas, ligadas a la integracion sensitivomotora y
al leguaje, también podrian estar vinculadas con las
alteraciones de la percepcion de las emociones y de la
fluctuacién del humor (Hibar et al., 2021).

Finalmente, ciertas alteraciones subcorticales —ta-
les como un aumento de los ventriculos laterales y una
disminucion del talamo, del nucleo caudado y de la
amigdala— fueron reportadas en pacientes bipolares
comparados con controles (Hibar et al., 2016).

Neuropatologia de losTB

Mientras los mecanismos neuropatoldgicos de los TB
contintian sin ser esclarecidos por completo, existe
evidencia que indica que habria un deterioro de la
funcion neuronal, especialmente en la plasticidad si-
naptica (Akula et al., 2016).

En una reciente revision sistematica sobre neuro-
patologia de los TB, Harrison y colaboradores encon-
traron evidencia que da cuenta de una disminucion
en la corteza cingulada anterior, de la corteza motora
prefrontal y de la amigdala. Mas en detalle, se report6
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una disminucién del espesor cortical y de la densidad
de las células de la glia en la corteza cingulada ante-
rior subgenual, asi como una reduccion de la densidad
neuronal en tres nucleos de la amigdala: el lateral, el
basal y el basal accesorio. Por otro lado, también se
report6 una disminucion de la densidad de neuronas
positivas para calbindina (en inglés, calbindin-positive
neurons o neuronas CB positivas) en algunas capas de
la corteza prefrontal. Existe evidencia consistente pero
no concluyente respecto de una reduccion de las neu-
ronas no piramidales en el hipocampo, especialmente
de neuronas positivas para parvalbumina (en inglés,
paralbumin-positive neurons o neuronas PV positivas)
(Harrison et al., 2020).

Como en otras patologias psiquiatricas, la gliosis
no es una caracteristica del TB, de manera que no es
concebido como una enfermedad neurodegenerativa
sino, en principio, como un trastorno del neurodesa-
rrollo, aunque la evidencia a favor de esta conclusion
surge de los datos epidemioldgicos y de la genética
funcional mas que de la neuropatologia (Cotter et al.,
2001; Harrison et al., 2020).

Neuroprogresion en los TB

En los ultimos afios ha habido un interés creciente en
los estudios que relacionan los TB y neuroprogresion.
Mas precisamente, este ultimo es un concepto que
engloba cambios biolégicos y clinicos que, en teoria,
conducen a un deterioro funcional marcado. Las al-
teraciones observadas en neuroimagenes y en marca-
dores bioldgicos (tales como neurotrofinas, procesos
inflamatorios y mediadores del estrés oxidativo) son
frecuentemente observados como evidencia de la
neuroprogresion (Singh et al., 2021).

La neuroprogresion es el resultado de una serie de
anormalidades en la actividad inmune, las vias oxi-
dativas y la funcién mitocondrial, las cuales podrian
causar una disfuncién neuronal que afecta a la neu-
roplasticidad, la funcién sindptica y la sefializacion
neuronal. Asi pues, el proceso culmina con la muerte
celular (Berk et al., 2011).

Los mecanismos que intervienen en la neuropro-
gresion podrian contribuir a una alta prevalencia de
patologias médicas no psiquiatricas que coexisten con
los TB, asi como a una muerte prematura (Morris et
al., 2019).

El curso y la evolucién de los TB son muy variables
y no todos los pacientes progresan de la misma forma.
Esto es debido a que la neuroprogresion no es la regla
en el curso de los TB: mientras que un subgrupo de

pacientes preserva la funcién cognitiva y la produc-
tividad en el transcurso de la enfermedad, otro sub-
grupo (con diferentes grados de severidad, factores de
riesgo, carga genética, factores protectores y factores
demograficos) podria presentar una evolucién distin-
ta (Kapczinski et al., 2014; Kato, 2019).

El uso de modelos de integracion multimodal de
datos, como los de aprendizajes automatizados (en in-
glés, machine learning) podrian ayudar a identificar,
a través de la combinacién de los factores menciona-
dos, la progresion de un subtipo clinico de pacientes
en particular. La incorporacién de estos modelos de
aprendizaje automatizado tendrian un impacto positi-
vo en la implementacion de tratamientos personaliza-
dos, en la prediccion de una evolucion desfavorable y,
por ultimo, en los desarrollos de nuevas intervencio-
nes destinadas a inhibir los mecanismos involucrados
en la neuroprogresion y mejorar la calidad de vida de
los pacientes (Passos et al., 2016).

Eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA)
Anormalidades en el eje HPA fueron asociadas con
el curso clinico de los TB y podrian contribuir al in-
cremento del riesgo de recaidas, seguidas de intensos
eventos estresantes (Belvedere Murris et al., 2016). Las
variaciones descritas en este eje varian dependiendo
de la fase clinica de los TB: aunque algunos datos
indican que la hiperactividad del eje parece ser mas
prominente en las fases maniacas de la enfermedad,
esta hiperactividad podria persistir durante la fase de
remision. Sin embargo, los datos hallados en la fase
depresiva son mas contradictorios. Una explicacion
que justifica esto es la heterogeneidad clinica de la de-
presion, con altos niveles de cortisol reportados en la
melancolia, y niveles normales o bajos de esta hormo-
na en la depresion atipica (Takahashi et al., 2009).

Lee y colaboradores han descrito que ciertos pa-
cientes bipolares con pobre rendimiento cognitivo
mostraban niveles elevados de cortisol. Por otro lado,
algunos familiares de primer grado de pacientes bi-
polares tienen niveles elevados de cortisona y altera-
ciones en la respuesta de la prueba de dexametasona/
hormona liberadora de corticotropina (prueba DEX/
CRH), lo que refuerza la hipétesis de que las alteracio-
nes del eje HPA pueden ser un rasgo predisponente
para un trastorno afectivo (Lee et al., 2018; Ellebogem
etal., 2006). Los pacientes con TB, particularmente en
etapas tardias, presentan un incremento del cortisol
salival post dexametasona, seguido de una reduccién
de receptores de glucocorticoides (ex vivo) y también
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de incrementos basales de los niveles de la proteina
de unién a FK506 51 (en inglés, 51-binding-protein
FK506), una chaperona que desensibiliza los recepto-
res de glucocorticoides en las células mononucleares
periféricas (Fries et al., 2014).

Necesidades no cubiertas en losTB

A pesar de los adelantos en el diagndstico y el trata-
miento de los trastornos afectivos, muchos de estos
avances no alcanzan para resolver todos los requeri-
mientos de los pacientes con TB. Por tanto, surge la
urgencia de comprender en profundidad las diversas
necesidades no cubiertas y buscar estrategias mas pre-
cisas para el tratamiento integral de estas patologias.
En el siguiente apartado se plantean estas necesidades
y sus posibles abordajes.

Identificacién de la poblacién en riesgo

Para las patologias psiquidtricas en general, y para
los TB en particular, identificar la poblacion que esta
en riesgo ha sido una tarea histéricamente dificul-
tosa (Bauer et al., 2018). La aproximacion mas util
hasta ahora es el seguimiento de los nifios y de los
adolescentes que tienen parientes que sufren TB. Sin
embargo, todavia es dificil diferenciar los sintomas
inespecificos que pueden presentarse como parte del
desarrollo normal de quienes luego padeceran un TB
(Hafeman et al., 2016).

Intervenciones tempranas

El objetivo de las intervenciones tempranas apunta a
postergar el curso de la enfermedad (Bauer, 2018). Sin
embargo, el efecto clinico de estas intervenciones ha
sido escasamente investigado. Por lo tanto, existe una
real necesidad de llevar a cabo estudios multicéntricos
de pacientes con primer episodio de TB y comparar
el efecto de los distintos estabilizadores del animo -
fundamentalmente del litio— en las fases tempranas de
la enfermedad. Ademas, la investigacion en interven-
ciones tempranas no solo debe enfocarse en mejorar
el resultado del curso de esta patologia sino también
disminuir el riesgo de las comorbilidades médicas no
psiquidtricas, que son una causa importante de muer-
te en pacientes bipolares (Kessing, 2015).

Diagnéstico
El 70 % de los pacientes con TB no recibe un trata-
miento adecuado durante el primer afio desde su pri-

mer episodio, y solo el 35 % de ellos habia recibido un
diagnéstico correcto después de los 10 anos (Lish et

al., 1994). Existen verdaderas dificultades en diagnos-
ticar las formas menos graves en los pacientes jovenes;
no obstante, el retraso en el diagnéstico persiste tam-
bién luego del primer contacto con el servicio de sa-
lud. El problema podria persistir ya que el diagndstico
psiquiatrico esta basado solo en la clinica y los marca-
dores bioldgicos aun no tienen utilidad en la practica
(Fountoulakis, 2017).

Por otro lado, la evidencia reciente sobre los estu-
dios de neuroimagenes —en particular los resultados
del consorcio ENIGMA- refleja la existencia de sutiles
anormalidades en diversas areas cerebrales en pacien-
tes con TB. En un futuro, es factible que la combina-
cién de neuroimagenes, estudios genéticos, protedmi-
cos y neurocognitivos puedan ser utiles en la practica
clinica (Machia et al., 2017; Sthal et al., 2017; Hibar et
al., 2018).

Tratamiento de la depresion bipolar

Actualmente, el tratamiento de la depresion bipolar
constituye un desafio en la practica clinica diaria. Los
pacientes con TB pasan la mayor parte del tiempo en
depresion, existen escasos tratamientos para la fase
depresiva y el tiempo de remision es largo.

Cicladores rapidos

Hay poca evidencia respecto del tratamiento de pa-
cientes que son cicladores rdpidos. No obstante, la
premisa mds importante es que los antidepresivos
deben ser evitados. En este subgrupo de pacientes, es
probable que la monoterapia (ya sea con litio, acido
valproico o lamotrigina) no funcione. Una opcién te-
rapéutica podria ser la combinacion de farmacos con
diferentes mecanismos de accion (Post, 2016; Kemp,
2012; Carvalho et al., 2014).

Prediccion de la respuesta al tratamiento

Otro desafio es la prediccion de la respuesta terapéu-
tica a través de la medicina personalizada. Reciente-
mente, algunos investigadores han examinado varian-
tes genéticas de riesgo relacionadas con los TB, asi
como variantes genéticas de riesgo vinculadas con la
respuesta al litio. Para esclarecer ciertas cuestiones en
el campo de la medicina personalizada, es necesario
contemplar nuevos aportes de la estadistica y de la
ciencia de datos (Kessing et al., 2017).

Signos tempranos de alarma y prevencién de
recaidas
La habilidad de detectar sintomas prodrémicos y cam-

bios en el comportamiento que predigan el desarrollo
de un episodio completo es esencial para: a) la pre-
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vencion de recaidas; b) evitar las hospitalizaciones; y
c) postergar o detener el deterioro cognitivo a largo pla-
zo y la incapacidad (Papovic et al., 2013). Idealmente,
la psicoeducacion deberia combinarse con estrategias
destinadas a la deteccion temprana de las fases prodro-
micas. Ademas, se sugiere aumentar la informacion so-
bre los efectos perjudiciales del uso de sustancias ilega-
les, mejorar la adherencia al tratamiento e incrementar
buenos hébitos relacionados con el suefo, la dieta y el
ejercicio fisico (Breuer et al., 2018).

Eficacia y efectividad de las opciones tera-
péuticas

Algunos farmacos son eficaces en todas las fases de
los TB. En este sentido, es importante mencionar que
el litio es el unico farmaco que demostro efectividad
en todas las fases y a largo plazo, asi como en la pre-
vencion del suicidio. Teniendo en cuenta que los epi-
sodios agudos comprenden un tiempo relativamente
corto del total de la enfermedad, es necesario enfocar
los esfuerzos de los tratamientos a largo plazo en el con-
texto de la inclusion de los sintomas subclinicos ya que
estos ultimos causan un importante deterioro, incapa-
cidad y carga de la enfermedad (Bauer et al.,, 2010). La
identificacion de las fluctuaciones animicas interepiso-
dicas ha sido una de las necesidades clave no cubiertas
en el objetivo terapéutico ya que muchos pacientes no
presentan episodios de mania y depresion claramente
diferenciados (Geddes et al., 2013).

Si bien la mayoria de los tratamientos producen
una mejoria en las escalas de evaluacién cominmente
usadas, estas gradaciones desatienden otros aspectos
importantes de la enfermedad, tales como la discapa-
cidad, la calidad de vida, la carga de la enfermedad
y los problemas econdmicos. La escasa efectividad de
las opciones terapéuticas para la depresion bipolar, los
cicladores rapidos, los sintomas residuales y el declive
funcional impactan sobre la calidad de vida e incre-
mentan la mortalidad por comorbilidades (Morgan et
al., 2005).

Hasta la fecha, existe informacion limitada sobre
los tratamientos combinados y en altas dosis. Si bien
la polifarmacia es la regla y no la excepcion en los TB,
los datos sobre esta practica son débiles. Lo propio
ocurre con la utilizacion de dosis altas de medicamen-
tos, lo cual constituye un hecho habitual en la clinica
diaria (Fountoulakis et al., 2016).

Pobre adherencia al tratamiento

La pobre adherencia al tratamiento es uno de los ma-
yores problemas en psiquiatria y estd inevitablemente

asociado a resultados poco satisfactorios. Aproxima-
damente, de uno a dos tercios de los pacientes con TB
no son adherentes al tratamiento (Johnson y McFar-
land, 1996; Murru et al., 2013). Los efectos adversos
de los farmacos constituyen uno de los principales
motivos por los cuales los pacientes no mantienen los
tratamientos farmacoterapéuticos por periodos pro-
longados. Ademas, algunos pacientes encuentran que
los episodios maniacos o hipomaniacos (fundamen-
talmente los productivos) son beneficiosos. Al mismo
tiempo, la falta de adherencia podria estar asociada al
estigma del diagndstico y de algunas terapias, inclu-
yendo el litio. Por ultimo, es frecuente que los pacien-
tes y sus familiares no comprendan en forma acabada
la enfermedad, los objetivos del tratamiento y la ne-
cesidad del seguimiento en los servicios que brindan
atencion especifica (Lish et al., 1994).

Fragmentacion de los TB

En diversos estudios, los TB no son considerados
como un dnico trastorno sino, mds bien, como una
patologia con fases independientes o separadas, lo
cual origind verdaderos problemas para su analisis.
Idealmente, las opciones terapéuticas deberian ser
probadas para todas las fases y caracteristicas clini-
cas de los TB, y aquellas drogas que cuentan con una
eficacia comprobada deberian recibir prioridad en
estudios clinicos y en esquemas farmacoterapéuticos
(Fountoulakis et al., 2016).

Diseinos de estudios farmacolégicos controla-
dos y aleatorizados poco satisfactorios

Incluir muchas escalas de evaluacién en los ensayos
clinicos controlados y aleatorizados (en inglés, rando-
mized controlled trials o simplemente RCT) entrafia o
supone un importante problema para completarlos. No
obstante, estas escalas deben haber sido probadas para
la préctica clinica del dia a dia. La informacién no solo
debe incluir datos generales sino también caracteris-
ticas diagnosticas particulares (por ejemplo, polaridad
predominante) y especificadores que respondan a un
tratamiento determinado. Al mismo tiempo, es desea-
ble la inclusion de resultados mas realistas que cuanti-
fiquen el deterioro general, la funcién cognitiva y la ca-
lidad de vida social y ocupacional (Vieta y Cruz, 2012).

Estrategias para disminuir la excesiva
mortalidad

En los pacientes bipolares, la expectativa de vida estd
disminuida entre 8 y 12 afos. Las causas de muerte
son las comorbilidades asociadas a la enfermedad
cardiovascular, la diabetes y la enfermedad pulmonar
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obstructiva croénica (Kessing et al., 2015). Asimismo,
el tabaco, las drogas ilegales, el alcohol, la baja calidad
nutricional en la alimentacidn, la disminucion en la
actividad fisica, los efectos adversos de los farmacos,
la disparidad en el acceso al sistema de salud y los fac-
tores bioldgicos (por ejemplo, la aceleracion del enve-
jecimiento) incrementan la mortalidad por comorbi-
lidades (Kay-Lambkin et al., 2016; Rizzo et al., 2014).
Los futuros estudios en el campo del TB no solo debe-
ran incluir una mejoria en los resultados de esta pato-
logia sino también una disminucién de la mortalidad
debido a las comorbilidades médicas no psiquiatricas
(Crump et al., 2013).

Suicidio

Las personas con trastornos del estado de animo tie-
nen 10 veces mas probabilidad de suicidarse que la
poblacion que no sufre enfermedades psiquiatricas.
A este respecto, las personas con TB tienen de 15 a
30 veces mas riesgo de suicidarse que la poblacion en
general, y esto se incrementa con las comorbilidades.
Ademas, el consumo de alcohol es el mayor factor de
riesgo de suicidio en pacientes bipolares (Latalova et
al., 2014). Por ultimo, el litio ha demostrado tener un
significativo efecto antisuicida y debe ser considerado
como la primera opcidn para pacientes con alto riesgo
de cometer suicidio (Malhi et al., 2015).
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Prescripciones off-label en psiquiatria infanto-juvenil. ;Por qué,
cuando y como?
Off-label prescriptions in child and adolescent psychiatry. Why, when and how?

Maria Florencia lveli', Mariano Monti?, Maria Eugenia Benito?, Pablo lveli*
https://doi.org/10.53680/vertex.v33i158.320

Resumen

En la poblacion pediatrica y particularmente en el ambito de la psiquiatria infanto-juvenil, las indicaciones off-la-
bel representan una regla mas que una excepcion. Esta practica puede ocurrir cuando un farmaco se indica en
una patologia, rango terapéutico, edad, via de administracion o duracion distinta a las que se describen en el
prospecto. Argentina, a diferencia de otros paises, no tiene una regulacion expresa en relacion a la prescrip-
cion off-label. Por lo tanto, la indicacion de un medicamento de manera diferente a la aprobada por la Adminis-
tracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) no posee un marco normativo
en lo referente a las condiciones que deben ser cumplidas al momento de ese acto médico. Si bien el uso
off-label no se encuentra prohibido, conlleva un riesgo adicional. Con el objetivo de fomentar la investigacion
en pediatria, las agencias reguladoras como la Food and Drug Administration (FDA) y la European Medicines
Agency (EMA) han introducido reformas legislativas. En el siguiente trabajo se revisaran las normativas vigen-
tes de las agencias reguladores que competen a la poblacion pedidtrica y se analizaran criterios que orienten
al médico al uso racional de la farmacoterapia off-label.

Palabras clave: Off-label - Pediatria - Psicofarmacologia infanto-juvenil.

Abstract

In the paediatric population, paticulary in the field of child and adolescent psychiatry, off-label indications are the
rule rather than the exception. This may occur when a drug is indicated for a pathology, age, route of administration
or treatment length other than those described in the product label. Argentina, unlike other countries, has no explicit
regulation on off-label prescribing. Therefore, the prescription of a medicine in a manner different from that approved
by the National Administration of Medicines, Food and Medical Technology (ANMAT) does not have a regulatory fra-
mework regarding the conditions that must be met at the time of treatment. Although off-label use is not prohibited,
it carries an additional risk. In order to encourage research in paediatrics, regulatory agencies such as the Food and
Drug Administration (FDA) and the European Medicines Agency (EMA) have introduced legislative reform.The following
paper will review the current framework of the regulatory agencies that are relevant to the paediatric population and
will analyse criteria to guide physicians in the rational use of off-label pharmacotherapy.

Keywords: Off-label - Paediatrics - Child and adolescent psychopharmacology.
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Introduccion

En la poblacion pediatrica y particularmente en el
ambito de la psiquiatria infanto-juvenil, las indicacio-
nes off-label, es decir por fuera de las recomendaciones
de las agencias reguladoras, representa una regla mas
que una excepcion. La Food and Drug Administration
(FDA), en los Estados Unidos, la European Medicines
Agency (EMA), en la Union Europea y la Administra-
cién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecno-
logia Médica (ANMAT), en Argentina, controlan la
comercializacion de los productos farmacéutico en el
territorio en el cual poseen incumbencia mediante un
proceso de aprobacion, label, el cual ha sido disefiado
para regular la comercializacion y venta de nuevos pro-
ductos lanzados al mercado por las companias farma-
céuticas y no para regular la practica clinica (Maceira,
2005; Frattarelli, 2014; Vijay, 2018; Schrier, 2020).

La prescripcion off-label, es decir no incluida en el
prospecto o ficha técnica, ocurre cuando se utiliza un
farmaco por fuera de las especificaciones de la autori-
zacion. Por ejemplo, cuando se indican en una pato-
logia, rango terapéutico, edad, via de administracion
o duracion distinta a las que se describen en el pros-
pecto. Si bien esta practica no se encuentra prohibida
ni representa necesariamente un uso incorrecto, con-
lleva un riesgo adicional ya que no ha sido evaluada la
calidad, eficacia ni la seguridad del producto para es-
tas otras condiciones (Wittich, 2012; Scharma, 2019).

La prevalencia de las indicaciones off-label en ni-
nos y adolescentes varia segun los distintos paises
(Shuib, 2021). Se ha reportado que a nivel global los
tratamientos farmacoldgicos ambulatorios sin apro-
bacion en pediatria representan el 90% en compara-
cion con el 40% en la poblacion adulta (Gore, 2017).
En un estudio en dénde se encuesté a 5000 miembros
de la Asociaciéon Americana de Psiquiatria del Nifo y
del Adolescente, con la finalidad de identificar la pre-
valencia y los predictores del uso off-label de psicofar-
macos, se report6 que el 55,1% de los tratamientos se
encontraban fuera de las recomendaciones oficiales,
asocidandose la comorbilidad a mayores prescripciones
off-label. Esto ultimo, posiblemente relacionado con
la severidad sintomatica de los pacientes que poseen
la coexistencia de varios diagnosticos (Kearns, 2014).
Por otro lado, en un estudio retrospectivo en donde se
evaluaron las indicaciones de antipsicéticos en la po-
blacion pediatrica, el 92% de las prescripciones fueron
off-label y en el 63% de los casos debido a la edad del
paciente (Korno, 2018).

En general, cuanto menor es la edad del nifio y mas
rara es su enfermedad, mds probable es que el trata-
miento sea off-label (Boos, 2003).

En el ano 1968 Shirkey, en representaciéon de la
Asociacion Americana de Pediatria, fue el primero en
declarar que los nifios eran huérfanos de terapéutica,
al describir como muchas de las medicinas no eran
recomendables para su uso pediatrico por carecer de
evidencia cientifica (Choonara, 2004). Una mues-
tra de ello es que, en Europa, durante un plazo de 10
afnos (1995-2005) de todos los principios activos desa-
rrollados por la industria farmacéutica se aprobaron
unicamente un 33% para su uso en nifos, el 23% en
lactantes y el 9% en recién nacidos (Ceci, 2006). A su
vez, la mayoria de los ensayos clinicos que han de-
mostrado eficacia y seguridad para una determinada
patologia generalmente se realizan en adultos y luego
se extiende su uso a la poblacién infantojuvenil (Pu-
tignano, 2014). Sin embargo, la extrapolacién de los
datos recolectados en poblacién adulta es apropiada
solo en el 6% de los farmacos del mercado, ya que las
dosis requeridas, los efectos adversos y la respuesta
farmacoldgica varian con la edad (Gore, 2017).

La FDA es una de las agencias mas antiguas cuyo
proceso de aprobacion, si bien se encuentra vigente
desde 1906, ha presentado multiples modificaciones
en funcion de los requerimientos de la poblacion. Por
ejemplo, en respuesta a la catastrofe ocurrida en 1962
con la talidomida, las recomendaciones se empezaron
a sustentar en los resultados de eficacia y tolerabilidad
de ensayos controlados correspondientes a las distin-
tas fases de investigacion clinica (Shuib, 2021). Inclu-
so el término off-label, tan ampliamente utilizado en el
campo de la medicina, surgié en 1988 como reflejo de
la influencia de esta agencia reguladora en la préactica
clinica. Es decir, que si bien las agencias, no regulan
ni controlan cémo los farmacos son prescriptos una
vez que se encuentran disponibles en el mercado, con-
dicionan la forma en la que los médicos y la sociedad se
relaciona con los mismos (Rose, 2019). Un ejemplo fue
el impacto en la disminucién del uso de antidepresivos
en la poblacion pediatrica luego de la advertencia de
la FDA en el afio 2004 sobre el aumento de la ideacion
suicida. A pesar de que la evidencia era inconclusa en
relacion con este efecto adverso, su importante rele-
vancia medidtica provoco temor en los pacientes, sus
padres y los médicos, viéndose reflejado en una dis-
minucién abrupta y temporal de las prescripciones de
antidepresivos en adolescentes del 31% (95% IC 33%
- 29%) en los Estados Unidos. Por otro lado, simulté-
neamente se reportaron incrementos de un 21% (95%
IC 4,9% - 38,5%) en los intentos de suicidio en esta po-
blacion (Lu, 2014; Locher, 2017; Tiffin, 2019).
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En el afio 1977, la Asociaciéon Americana de Pedia-
tria declaré como antiético adherir a un sistema que
fuerza al médico a usar agentes terapéuticos en una
situacion no controlada cada vez que se prescribe a un
nifo, asi quedod expuesta la brecha entre los requeri-
mientos pediatricos y la falta de investigacion en este
grupo etario (Segal, 1977).

En este trabajo se revisaran las normativas vigentes
de las agencias reguladores que competen a la pobla-
cion pediatrica y se analizaran criterios que orienten al
meédico al uso racional de la farmacoterapia off-label.

Proceso de aprobacion segun los
requerimientos de la EMA y la FDA

Para garantizar la seguridad, calidad y eficacia, las
autoridades reguladoras de medicamentos, antes de
conceder una licencia de comercializaciéon como me-
dicamento autorizado, analizan los resultados de las
pruebas pre clinicas y de los ensayos clinicos realiza-
dos en voluntarios (Shuib, 2021).

Una vez que un farmaco esta listo para su primera
prueba en humanos, entra en las 4 fases del desarrollo
clinico. La fase 1 corresponde al estudio de la farmaco-
cinética humana, es decir, investiga como se absorbe,
metaboliza y excreta el firmaco de interés. Estos en-
sayos suelen realizarse en 20 a 100 voluntarios sanos y
permite establecer un rango de dosis seguro y efectivo.
Aproximadamente el 70% de los farmacos experimen-
tales pasan de la fase 1 a la fase 2 (Mason, 2018).

Los estudios de fase 2 se llevan a cabo en una pe-
quena poblacidn de personas (varios centenares) con
la enfermedad objetivo para evaluar la eficacia del
farmaco y controlar los efectos adversos comunes a
corto plazo. Esta fase también puede centrarse en la
respuesta a la dosis, la frecuencia de dosificacion y el
establecimiento de un rango terapéutico 6ptimo. Los
estudios de fase 2 pueden reclutar a los pacientes du-
rante varios meses y normalmente son ensayos aleato-
rios en el que un grupo de pacientes recibe el farmaco
en investigacion y el otro, el grupo "control", recibe un
placebo o el tratamiento estaindar. Aproximadamente
un tercio de los medicamentos de fase 2 pasan a la fase
3 (Mason, 2018).

Los estudios de fase 3 incluyen de cientos a miles
de pacientes con la enfermedad objetivo y pueden du-
rar varios afos para establecer la eficacia y controlar
las reacciones adversas. Los mismos pueden realizar
comparaciones con un placebo o con un tratamien-
to ya establecido con el objetivo de demostrar una
mayor eficacia o una mejor relacion riesgo-beneficio.

Hay que destacar que, en la poblacién pediatrica, el
numero de participantes se reduce sustancialmente.
Aproximadamente entre el 25% y el 30% de los farma-
cos en fase 3 pasan a la siguiente fase, que implica la
presentacion a las autoridades reguladoras como por
ejemplo la FDA, la EMA yla ANMAT para solicitar la
aprobacion de la comercializacion del nuevo farmaco.

Los estudios de fase 4 incluyen a varios miles de
pacientes y se realizan una vez que el firmaco ha sido
aprobado para su comercializacién. Son necesarios
para seguir controlando la seguridad ya eficacia a
mayor escala y en condiciones del mundo real. Ade-
mas, permiten explorar otros objetivos para los que
se puede utilizar el farmaco, como nuevos grupos de
edad o diferentes dosis o frecuencias de dosificacion.
En algunos casos, pueden dar lugar a la aplicacion de
restricciones en su utilizacién e incluso el retiro del
mercado (Mason, 2018).

El desarrollo de farmacos es un proceso largo y ar-
duo que requiere una gran inversion de recursos finan-
cieros, mano de obra y tiempo. El mismo se encuentra
altamente regulado por las agencias, y crea una asocia-
cion entre estas autoridades y las empresas farmacéuti-
cas para alcanzar el objetivo final de proporcionar a la
poblaciéon medicamentos eficientes (Mason, 2018).

La investigaciéon en la poblaciéon pediatrica es
esencial dado que hay diferencias significativas con
los adultos que no pueden ser solventadas por medio
de extrapolaciones. Por ejemplo, la forma de adminis-
trar el medicamento difiere a la del adulto (posibilidad
de ingerir comprimidos, palatabilidad, evitar procedi-
mientos dolorosos y necesidad de colaboracién o ayu-
da de cuidadores). A su vez, las implicancias propias
con respecto a la maduracion y crecimiento a medida
que aumenta la edad, sumado a la influencia del desa-
rrollo en los parametros farmacocinéticos afecta di-
rectamente la magnitud de la respuesta al medicamen-
to dando un perfil de efectos adversos tinico, como la
observada en la relacion entre el divalproato de sodio
y la insuficiencia hepatica (Barker, 2019). Adicional-
mente, hay diferencias epidemioldgicas, etiopatogéni-
cas y moleculares entre estas dos poblaciones (Kearns,
2003; Chen, 2006; Camfield, 2015; Lorberg, 2019).

La escasez de drogas pediatricas on-label se debe a
varios aspectos. Son muchos los problemas que afec-
tan a la investigacion y el desarrollo de medicamentos
infantiles, entre ellos: las preocupaciones éticas y las
dificultades de la gestion del consentimiento informa-
do y el asentimiento, la falta de criterios claros para
evaluar los posibles riesgos de la exposicion de los
nifios en un ensayo, el costo de los ensayos clinicos
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pediatricos los cuales son mas elevados que los desa-
rrollados en adultos debido a la multiple poblacion
pediatrica que hay que incluir, los retos en el reclu-
tamiento, las dificultades en el disefio de los ensayos
asociadas el pequefio nimero de pacientes y la falta de
controles apropiados por edad (Giurin, 2022).

Con el objetivo de tratar estas preocupaciones y
asegurar que la poblacion pedidtrica tenga un acceso
seguro tanto a los firmacos antiguos como a los nue-
vos medicamentos, la EMA y la FDA han creado re-
glamentos que alientan y al mismo tiempo obligan a
las comparnias farmacéuticas a realizar investigaciones
en la poblacion pediatrica.

Ambas agencias poseen un sistema similar por el
cual, por un lado, exigen a la industria realizar estudios
en la poblacién infantojuvenil, mientras que otorgan
incentivos econémicos (Murthy, 2013). Para la FDA
estas leyes, vigentes desde 1997, son Best pharmaceu-
tical for children act (BPCA) y Pediatric research equity
act (PREA), mientras que en lo que respecta a la auto-
ridad europea, en el aio 2007 se estableci6 el Comité
Pediatrico de la Agencia Europea de Medicamentos
(EMA-PDCO) e hizo obligatorio el Pediatric Inves-
tigation Plan (PIP), es decir, estudios en la poblacion
pediatrica cuyos resultados deben incluirse en la do-
cumentacion de la Autorizacion de Comercializacidn,
a menos que se conceda una excusa fundada para no
hacerlo (waiver). Ejemplos de waivers son la imposibili-
dad practica de realizar un ensayo clinico en poblaciéon
pediatrica, que haya altas sospechas de que el medica-
mento no sea efectivo, o que no represente un beneficio
claro frente a otras terapias existentes, que la patologia a
tratar no se presente en ninos, etcétera (Pearson, 2018;
Toma, 2021).

Estas obligaciones, que la industria debe seguir,
se aplican a cualquier medicamento nuevo (nuevos
principios activos) o en fase de patente para el que se
solicite una autorizacién o modificacién en la comer-
cializacion, por ejemplo: nuevas indicaciones, nuevas
formas de dosificacion, nuevos regimenes de dosifica-
cién o nuevas vias de administracion.

Para compensar la carga de este requisito, se ofre-
cen incentivos a la industria, como una prérroga de
6 meses en la exclusividad comercial para el medica-
mento. Dado que este incentivo no es adecuado para
los medicamentos sin patente, ya que no hay propie-
dad intelectual que extender, hay otras medidas que
pretenden apoyar estos desarrollos. En Europa, la nor-
mativa PUMA (Pediatric Use Marketing Application -
Solicitud de Comercializacién para Uso Pediatrico) la
cual va dirigida especificamente a los "medicamentos
sin patente" y cuyo objetivo principal es apoyar el de-

sarrollo de indicaciones y formulaciones adecuadas
para la utilizacién en nifos y ofrecen al desarrollador
la posibilidad de recibir hasta 1 afio de exclusividad de
datos o de mercado para la nueva formulacion pediatri-
ca (https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/
EPAR/kigabeq). El impacto de PUMA es menor con
respecto a otros programas, porque el beneficio ofreci-
do para la industria es limitado, ya que no cubre las for-
mulaciones para adultos y porque no se suele apreciar
a la "nueva formulacién” como un beneficio especifico
anadido durante las negociaciones de precios. Hasta la
fecha solo muy pocos medicamentos han sido autoriza-
dos a través de PUMA (Toma, 2021). Ejemplos recien-
tes son el Slenyto® (melatonina) con indicacién para el
tratamiento del insomnio en mayores de 2 afios con
Trastorno del espectro del autismo y el Sindrome de
Smith-Magenis y la Kigabeq® (vigabatrina) para el tra-
tamiento de la epilepsia (https://www.ema.europa.eu/
en/medicines/human/EPAR/kigabeq). Ambos farma-
cos desarrollados especificamente para niflos a partir
de medicamentos ya existentes. Es de destacar que
previo a esta autorizacion, no habia drogas aprobadas
para tratar el insomnio en nifos a pesar de que el uso
off-label de melatonina estaba ampliamente extendido
(EMA, 2019). Por otro lado, la vigabatrina es un agen-
te antiepiléptico que se autorizd por primera vez en
los paises europeos hace casi treinta afios, durante los
cuales se utiliz6 off-label en pacientes pedidtricos con
epilepsia de dificil manejo (Balan, 2015).

En los Estados Unidos, un caso ejemplificador es
el de la viloxazina. Este medicamento se describi6 por
primera vez en 1972, y en 1974 se comercializé como
antidepresivo en Europa, pero no en los Estados Uni-
dos. En el ano 2002, la produccién de esta droga fue
suspendida por motivos comerciales. Sin embargo, en
abril de 2021 se introdujo en los Estados Unidos con el
nombre de Qelbree® (cdpsulas de liberacion prolonga-
da de viloxazina) para el tratamiento del trastorno por
déficit atencional con hiperactividad (TDAH) luego
de que se realizara un extenso programa de desarrollo
pedidtrico que implicé la realizacion de cuatro ensa-
yos clinicos de fase 3 en donde se incluyeron a mas de
1000 pacientes de 6 a 17 afos de edad. En este punto,
la FDA concedi6 la aprobacién para su uso en niflos
a partir de los 6 anos. También otorgd un waiver para
las edades de 0 a menos de 4 afios ya que se considerd
que si bien los menores de 4 afios pueden presentar
comportamientos similares al TDAH, el diagndstico
en este grupo etario no esta codificado en la dltima
version del Manual de Diagnoéstico y Tratamiento de
la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM 5). A
su vez, los tratamientos farmacoldgicos en menores
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de 4 afos con sintomas compatibles con TDAH no se
encuentran recomendados en las guias de tratamiento
por carecer de evidencia en cuanto a su eficacia y se-
guridad. Sin embargo, para el grupo de nifos entre 4
a 6 anos les fueron requeridos estudios posteriores a
su comercializaciéon (Dahmen, 2010; Garcia Olivares,
2021; FDA, 2021).

En los Estados Unidos no existe un programa espe-
cifico para medicamentos sin patente, pero en caso de
que un medicamento previamente autorizado se desa-
rrolle en una indicacion pediatrica rara o en cualquier
otra enfermedad con una gran necesidad médica, exis-
te la posibilidad de solicitar diferentes programas que
ofrecen un incentivo a cambio de la nueva indicacién.

En Europa, entre el ano 2007 y 2011 se completaron
los ensayos clinicos en nifos en 682 medicamentos,
lograndose la aprobacién para 13 nuevos farmacos,
30 nuevas indicaciones y 9 formulaciones pediatricas
mientras que, en los Estados Unidos, se han produ-
cido mds de 600 cambios en el etiquetado pediatri-
co (Schmal, 2014). También como resultado de estas
leyes, se han incrementado las pruebas prospectivas
de medicamentos para menores de 17 aflos a través
de estudios patrocinados por la industria farmacéu-
tica, estudios iniciados por los investigadores y por
los consorcios. A pesar de que la implementacion de
este sistema de incentivos para el desarrollo de nuevos
medicamentos se considera un éxito, la aprobacion de
farmacos y en particular de psicofarmacos para su uti-
lizacion en nifios y adolescentes sigue siendo menor a
la esperada (Putignano, 2019).

Marco legal y jurisprudencia en la
Argentina

En el afio 1963 se sancioné la Ley nacional de Me-
dicamentos n° 16.463, la cual determin6 que la im-
portacion, elaboracién, fraccionamiento y comer-
cializaciéon de medicamentos debe realizarse previa
autorizacion de la Autoridad Sanitaria (Ley 16.463,
art. 1 y 2). Posteriormente, en el aflo 1992, mediante el
Decreto 1490, se cre6 la ANMAT cuyas atribuciones
incluyen la de autorizar, certificar, inscribir y registrar
los medicamentos en el Registro de Especialidades
Medicinales (REM) (art. 8, inc. k, Decr. 1490/92).

A diferencia de otros paises como Francia o Espa-
fia, Argentina no tiene una regulacién expresa en lo
referente a la prescripcion off-label y tampoco existe
en la actualidad algun proyecto legal para regular esta
practica médica. Por lo tanto, la prescripcién de un
medicamento de manera diferente a la aprobada por
la ANMAT, no posee una sistematizacion sobre las

condiciones que deben ser cumplidas al momento de
ese acto médico. En el afo 2016, la ANMAT publico
un comunicado mediante el cual declard: ‘el proceso
descripto [para la aprobacion de un medicamento por
la ANMAT] no significa que la indicacion de un medi-
camento para otras situaciones clinicas esté prohibida
por la ANMAT. Simplemente, significa que esas otras
indicaciones (llamadas “off-label”) no fueron evalua-
das, pues en el proceso de registro no fue solicitada la
verificacion de la calidad, eficacia y seguridad del pro-
ducto para esa finalidad. Las indicaciones ‘off-label”
son de exclusiva responsabilidad del médico tratante,
quien las realiza en el pleno ejercicio de su actividad
profesional, basdndose en su experiencia y en el conoci-
miento cientifico disponible, motivado por la necesidad
de brindar una respuesta a problemas de salud para los
cuales no existan estdndares de tratamiento o que, en
caso de existir, los mismos sean de muy dificil acceso”
(ANMAT, 2016). A su vez, la jurisprudencia en Ar-
gentina hizo eco a este comunicado, expresando que
esta practica se encuentra aprobada por la Adminis-
tracion Nacional.

Por otra parte, es de destacar lo normado en la
Ley sobre los Derechos del Paciente en su Relacién
con los Profesionales e Instituciones de la Salud (B.O.
20/11/2009) que implico la obligacién de contar con
el previo consentimiento informado del paciente ante
toda actuacion profesional en el ambito médico-sanita-
rio, sea publico o privado, independientemente de si el
farmaco o tratamiento ha sido aprobado porla ANMAT
(Ley 26.529, art. 7). Sin embargo, en el caso de la pres-
cripcion off-label, el deber de informacion que brinda el
médico al paciente reviste una especial importancia, ya
que este ultimo no podra encontrar respuesta a sus du-
das ni en el prospecto, ni a través de la Direccion Téc-
nica del laboratorio fabricante, ni en la ANMAT. Por
lo tanto, la prescripcion off-label de un medicamento
deberd ser informada con antelaciéon y con el tiempo
necesario para su analisis por parte del paciente o su
representante y cuyo consentimiento podra ser verbal,
pero debera asentarse en la historia clinica la fecha y
alcance de como y sobre qué practica operd.

Por otro lado, la Ley sobre el arte de curar, regula:
“Queda prohibido a los profesionales que ejerzan la me-
dicina: (...) 7°) aplicar en su prdctica privada procedi-
mientos que no hayan sido presentados o considerados
o discutidos o aprobados en los centros universitarios o
cientificos reconocidos del pais; 8°) practicar tratamien-
tos personales utilizando productos especiales de pre-
paracion exclusiva y/o secreta y/o no autorizados por
la Secretaria de Estado de Salud Publica” (Ley 17.132,
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art. 20, inc. 7 y 8). Por lo tanto, estas prohibiciones
no logran impedir la prescripciéon de un medicamen-
to fuera de su prospecto, en tanto estuviera basado en
conocimiento cientifico disponible y no fuera secreto.

Las normas internas de autorregulacion de cier-
tas asociaciones médicas disponen especificamente
la libertad y el derecho del médico de prescribir el
medicamento que considere mds conveniente para el
paciente (COMRA art. 111 y 204). Por otro lado, la
Camara Nacional de Apelaciones en lo Civil, sala A
ha dicho: “..el empleo de ese tipo de medicaciones [fue-
ra de prospecto] ha de ser exclusiva responsabilidad del
médico tratante, quien lo realiza en el pleno ejercicio de
su actividad profesional, basindose en su experiencia
y en el conocimiento cientifico disponible” (CNA en lo
Civil, Sala A, 07/06/2018).

También, vale aclarar que la obligacion del médico
no es una obligacion de resultados sino de medios. Al
respecto, el articulo 1768 del Codigo Civil y Comer-
cial de la Nacion establece: “La actividad del profesional
liberal estd sujeta a las reglas de las obligaciones de hacer.
La responsabilidad es subjetiva, excepto que se haya com-
prometido un resultado concreto (...). La actividad del
profesional liberal no estd comprendida en la responsa-
bilidad por actividades riesgosas previstas en el articulo
17577y el articulo 1724, agrega: “Son factores subjetivos
de atribucion la culpa y el dolo. La culpa consiste en la
omision de la diligencia debida segiin la naturaleza de la
obligacion y las circunstancias de las personas, el tiempo
y el lugar. Comprende la imprudencia, la negligencia y la
impericia en el arte o profesion” (art. 1724, Cédigo Civil
y Comercial de la Nacion).

Por su parte, el Codigo Penal de la Nacion tipifica
conductas vinculadas con la entrega y suministro de
sustancias medicinales peligrosas para la salud, disi-
mulando su caracter nocivo o cuando alguno de los
hechos previstos fuere cometido por imprudencia,
negligencia, impericia en su arte o profesion o por in-
observancia de los deberes a su cargo, si tuviere como
resultado enfermedad o muerte (art. 201, 203 y ccdtes.
del Codigo Penal).

En consecuencia, la prescripcion off-label de me-
dicamentos como acto médico podria generar la obli-
gacion de responder, frente a un daio directo, cuando
ella no pudiera ser fundamentada en el conocimien-
to cientifico disponible y/o hubiera otro tratamiento
aprobado por la ANMAT con relacion al cual se hu-
biera probado la seguridad, eficacia y calidad y dicho
medicamento fuera accesible y no contraindicado
para el paciente; es decir, cuando la prescripcién pu-
diera ser calificada como negligente.

Recomendaciones para el uso off-label

La indicacion fuera de la aprobacion de las agencias
reguladoras es una préctica habitual (Chen, 2006; Fra-
ttarelli, 2014). Por otro lado, a pesar de que el uso de
los farmacos on-label se apoya en la evidencia cientifi-
ca, esto no garantiza eficacia y seguridad. Por ejemplo,
en el tratamiento del Sindrome de Tourette en nifios,
el uso on-label de haloperidol conlleva mas riesgos de
efectos adversos que el uso off-label de clonidina (Shar-
ma, 2019).

Existen algunas situaciones en las que el uso off-label
posee algunas ventajas como acelerar la accesibilidad
de pacientes a tratamientos adecuados o innovadores
en patologias poco estudiadas u ofrecer una alternati-
va terapéutica cuando no existen otras opciones. Sin
embargo, la evidencia cientifica en cuanto a eficacia y
seguridad es menor en comparacion a los firmacos que
han atravesado exitosamente el proceso de aprobacion
(on-label) y en donde los resultados de la exposicion
son mas predecibles (Vijray, 2018; Schrier, 2020). Dis-
tintos estudios han reportado una mayor incidencia de
efectos adversos en las indicaciones off-label, en compa-
racién con las on-label (Gore, 2017).

A la hora de evaluar la inclusiéon de un farmaco
off-label en los protocolos terapéuticos asistenciales,
es necesario tomar en consideracién algunos aspectos
importantes. En el caso de los firmacos nuevos, pue-
den carecer de informacidn que avale su uso o, por el
contrario, puede ocurrir que el ensayo clinico publi-
cado haya demostrado que el medicamento es seguro
y efectivo pero el proceso de aprobacion se encuentre
demorado (Gomez, 2019). Pero, si el farmaco se co-
mercializa desde hace tiempo, el uso off-label puede
estar asociada a la falta de interés de la industria en
la solicitud de la aprobacién en la poblacién diana
dado que, como ya se ha mencionado, los incentivos
econdmicos son menores a pesar de que muchos de
ellos pueden poseer evidencia en cuanto a su eficacia
y tolerabilidad como ocurre con los inhibidores de la
recaptacion de serotonina los cuales no se encuentran
aprobados como tratamiento de los trastornos de an-
siedad en nifios y adolescentes (Wehry, 2015).

Consideraciones a tener en cuenta
antes de prescribir un farmaco off-label

1. Eluso off-label no implica un uso “sin conocimien-
to” de las propiedades farmacoldgicas, por lo que la
eleccion del tratamiento debe fundamentarse en la
mayor evidencia cientifica disponible en la biblio-
grafia publicada y en la opinién de expertos. Sera de
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eleccion si el farmaco es mas accesible, seguro y efi-
caz que aquel enmarcado en una practica on-label.

2. Laindicacion off-label debe estar a cargo de un mé-
dico que cuente con conocimientos y habilidades
para el uso de farmacos en nifios, dado que esta
poblacion se diferencia de la adulta en las patolo-
gias, en los parametros farmacocinéticos y farma-
codinamicos.

3. La prescripcion off-label tiene que ser racional y
clinicamente apropiada. Esto implica que se alcan-
ce el mejor analisis costo/beneficio para el paciente
en base a la evidencia cientifica disponible.

4. El paciente y sus familiares deben ser informados
que la prescripcion es off-label asi como de los be-
neficios y riesgos de la indicacion.

5. El prescriptor debe asegurarse de un apropiado se-
guimiento de la eficacia y tolerabilidad. Los efectos
adversos deben ser reportados al ente nacional de
farmacovigilancia.

6. En caso de que el firmaco elegido presente reac-
ciones adversas graves y conocidas, éstas requieren
una especial atencion.

7. El prescriptor debe asegurarse que el firmaco no es
experimental. El uso off-label de un medicamento
no posee fines investigativos y consiste fundamen-
talmente en conseguir un beneficio para el pacien-
te (Scharma, 2019; Schrier, 2020; Shuib, 2021; Gui-
di, 2022).

Es de destacar que la eleccion del tratamiento debe re-
presentar la libertad del médico de elegir la mejor op-
cion posible para el paciente, asegurando una buena
practica clinica. Las indicaciones off-label no quedan
exentas del principio de uso racional, es decir que el
paciente debe recibir el medicamento apropiado para
su patologia, en las dosis necesarias a sus requeri-
mientos, por un tiempo adecuado y a un menor costo
para él y la comunidad (WHO, 2002).

Conclusion

Si bien la prescripcion off-label no se encuentra prohi-
bida ni representa necesariamente un uso incorrecto,
conlleva un riesgo adicional. A pesar de esto, la in-
dicacién de un farmaco por fuera de las especifica-
ciones de autorizacién es extremadamente frecuente
en la poblaciéon pediatrica. Existen multiples causas
para este fendmeno, que incluyen desde desafios en
el proceso de investigacion y desarrollo, hasta dudas
sobre su viabilidad econdmica por parte de la indus-
tria farmaceutica. Para contrarrestar estos retos, algu-
nas agencias regulatorias como la EMA o la FDA han

creado reglamentos que alientan y al mismo tiempo
obligan a las companias farmacéuticas a realizar in-
vestigacion en pediatria.

En la Argentina no hay una regulacion expresa en lo
referente a la prescripcion off-label. Si bien la practica
no es ilegal y puede ser realizada, deben tenerse ciertas
consideraciones al momento de administrar un medi-
camento a una poblacion vulnerable en la cual el farma-
co no ha sido expresamente estudiado. La informacioén
brindada al paciente y sus familiares (de manera claray
oportuna), asi como su asentamiento en la Historia Cli-
nica, son de vital importancia. La prescripcion debe es-
tar basada en el conocimiento cientifico disponible, no
ser secreta, y sera de responsabilidad exclusiva del mé-
dico, basandose en la bibliografia publicada, opinién de
expertos y su experiencia profesional en el tratamiento
de la poblacién pediatrica.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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Psychiatric semiology in postmodernity
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Resumen

Este trabajo se propone reflexionar sobre la vigencia de la semiologia y nosografia psiquiatrica que suele cir-
cular en los ambitos de formacion de psicélogos clinicos y psiquiatras. La vision de la psiquiatria académica de
nuestros tiempos, fuertemente influenciada por el discurso cientificista, busca consolidar una nosografia uni-
versal que pretende borrar las marcas propias de la cultura. Sin embargo, la prevalencia de ciertos diagnosticos
por sobre otros se encuentra determinada por el contexto social y los cambios culturales que determinan, a
su vez, las practicas clasificatorias de los profesionales.

Por ello es importante la inclusion de los aportes de pensadores y criticos de la cultura para desarrollar una
semiologia actualizada y culturalizada de los fendomenos clinicos. Utilizaremos la teoria de Mark Fisher sobre
el Realismo Capitalista para repensar en esta linea los principales sintomas de la depresion.

Palabras clave: Semiologia - Nosografia - Posmodernidad - Cultura - Psiquiatria.

Abstract

This article intends to reflect on the validation of psychiatric semiology and nosography that is taught in clinical psy-
chologists and psychiatrists training programs. The vision of academic psychiatry of our times, strongly influenced by
scientific narrative, seeks to consolidate an universal nosography that aims to erase the culture marks. However, the
prevalence of certain diagnoses over others is determined by the social context and cultural changes that determine,
in turn, the classifying standards of professionals. For this reason, it is important to include the contributions of public
intellectuals and cultural theorists for an updated and culturalized semiology of clinical phenomena. We will use the
developments of Mark Fisher on Capitalist Realism to rethink the main symptoms of depression.
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Las historias que le dieron sentido al mundo
estdn colapsando.

Benjamin Labatut

Introduccion

La pregunta por la vigencia de la semiologia psiquia-
trica es concreta y necesaria, y su enunciacion no res-
ponde a un cuestionamiento o capricho intelectual
reservado para los eruditos y estudiosos, sino mas
bien al producto de una experiencia comun para to-
dos quienes nos desempenamos en el ambito clinico
de la salud mental.

La interdisciplina se dibuja como el horizonte uto-
pico de un conjunto de disciplinas que se pretenden
inclusivas y tolerantes con las diferencias. Sin embar-
go, la convivencia de estas practicas, sostenidas por
discursos tan distintos como incompatibles, ha sido
una fuente de confusion y de hostilidad entre profe-
sionales desde hace muchos afos. Este desencuentro
termina por amedrentarnos y dejarnos petrificados, y
la semiologia aparece como una excelente solucion de
compromiso, un lenguaje que se ha erguido como una
herramienta de comunicacién vélida y confiable.

Sin embargo, la pregunta por su vigencia ha ido
perdiendo presencia en la agenda de la formacion de
psiquiatras y psicélogos clinicos, conforme al avance
de la tarea asistencial, siempre tan demandante y ur-
gente, y su respuesta se escurre en los intersticios de
una practica que cada vez se aleja mas de aquello que
busca remediar.

La inundacion de los espacios de formacién y de
intercambio entre profesionales con términos técnicos
para los diagnosticos y la semiologia clinica ha gene-
rado una ecolalia generalizada. Su uso abusivo corre
el riesgo de convertirse en una jerga que sostenga la
ilusion del reconocimiento o la comprension del otro.

En el siguiente trabajo, no intentaremos buscar
nombres nuevos o interesantes para nombrar las mis-
mas cosas, sino mas bien, trataremos de reflexionar qué
sentido tiene utilizar en la actualidad una semiologia
que se pretende universal, aunque resulte por momen-
tos anacronica e insensible ante la diversidad cultural.

Si consideramos a la salud mental como una prac-
tica atada inevitablemente al contexto social y a los
cambios culturales de las personas, tendremos que
recurrir a las contribuciones de otras disciplinas. En
particular nos apoyaremos en los desarrollos sobre el
Realismo Capitalista de Mark Fisher, entendiendo que
podrian aportarnos coordenadas fundamentales para
la lectura de los fendmenos clinicos y el desarrollo de
una semiologia actual y culturalizada.

Método

No deberia ser lo mismo hablar del trastorno bipolar
que de las psicosis maniaco depresivas, u homologar
la melancolia con las depresiones resistentes, aunque
asi ocurra en algunos ambitos. De esa tendencia tam-
poco escapa el psicoandlisis lacaniano que apela al
concepto de psicosis ordinaria para explicar gran par-
te de los cuadros clinicos contemporaneos, poniendo
en evidencia la facilidad con la que se puede crear una
categoria diagndstica ad-hoc ante la imposibilidad de
cuestionar y contextualizar la propia practica.

;Es lo mismo deprimirse en Argentina que en un
pais del primer mundo? ;Es la ansiedad un trastorno o
una respuesta inevitable ante una sociedad sumamen-
te ansidgena? El antropélogo norteamericano Andrew
Lakoff (2005) investig la prevalencia del diagnoéstico
de trastorno bipolar en la Argentina en la década de
1990 y de la depresion y la ansiedad durante la crisis
economica del 2001. Segtin sus trabajos, la preponde-
rancia de ciertos diagnosticos por sobre otros, o en
otras palabras, su apariciéon o desaparicion dentro del
billboard de los diagndsticos psiquiatricos, estaria in-
timamente vinculada con las practicas clasificatorias
de los profesionales.

Lakoff cuestiona la validez global del conjunto de
estandares diagndsticos que hacen comparables las
experiencias de los pacientes de distintas partes del
mundo. La abstraccién a través de la clasificacion
técnica posibilitaria que las trayectorias de vida espe-
cificas puedan ser reunidas en un mismo espacio de
medicion: el diagndstico. Sin embargo, esta equiva-
lencia de los padecimientos en distintos hemisferios
es problematica ya que dependen del consenso en las
practicas clasificatorias entre los profesionales de dis-
tintas partes del mundo.

El autor realiza un analisis perspicaz del “mundo
psi” argentino. Sefiala que la pregnancia del discurso
psicoanalitico y del movimiento de la salud mental,
especialmente en el ambito metropolitano de Buenos
Aires, ha propiciado que no se constituya un nicho
epistemoldgico adecuado para el desembarco de los
modelos de clasificacion estadounidenses, los cuales
han generado principalmente desconfianza y rechazo.

El replanteo de la nosografia conlleva necesaria-
mente el replanteo de la semiologia con la que trabaja-
mos, que se encuentra fuertemente influenciada por el
discurso cientifico positivista y que ha llevado hacia el
extremo la idea de poder estudiar en términos cuanti-
tativos y cualitativos practicamente cualquier objeto.

Basta con leer los aportes de Hernan Lago (2019)
sobre la dificultad que plantea el concepto de la timia
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dentro de las esferas del examen psiquiatrico, demos-
trando el sometimiento que ostenta la ciencia sobre
los afectos que toman el valor de objetos reales y uni-
versales. Asi, sostiene Lago que la neuropsicologia y la
neuropsiquiatria se autorizan a degradar experiencias
tan distintas como una gran tristeza, un duelo irre-
soluto, la depresion y la melancolia a una hipertimia
displacentera.

Cabe senalar que el mayor desarrollo de la semiolo-
gia en psiquiatria se dio en entre el siglo XVIII y XIX,
y este iba de la mano de una conceptualizaciéon que
intentaba equiparar las enfermedades mentales con
las enfermedades fisicas (Lanteri Laura, 2000). La im-
portacion del método anatomoclinico de la medicina
general al campo de la psiquiatria se proponia elaborar
una nosografia y una anatomia patoldgica que desem-
bocaran en una clinica objetiva, precisa, estandarizada
y que permitiera diferenciar una enfermedad de otra.

Es decir, que durante mas de un siglo y medio, los
alienistas se dedicaron a describir los fendmenos clini-
cos con la pretension de formalizar un corpus teérico
robusto y consistente. Sin embargo, el narcisismo de
las pequenas diferencias dio lugar a la proliferacion de
un sinnumero de palabras (y por supuesto, nombres
propios) para remitir a signos observables, sintomas y
enfermedades lo que terminé por generar mayor con-
fusién que claridad. Philippe Chaslin (1914), uno de
los mas destacados alienistas franceses, ha sefialado
las imprecisiones y contradicciones en las evaluacio-
nes de la época y critico la incorporacion de términos
del latin, del griego y de otros idiomas o, simplemente
complicados, a la practica, sefialando que el lenguaje
inexacto puede llevar a la inexactitud de la idea.

No ignoramos la tendencia organicista de Chaslin
y su anhelo de crear un lenguaje matematizado para
la psiquiatria. Para desarrollarlo, propuso el uso de
expresiones que resultaran mas accesibles con el fin
de crear un lenguaje riguroso, aunque también claro.
Chaslin intent6 recuperar la tradicién filosofica de
Condillac en la pretensiéon de que la psiquiatria, en
cuanto ciencia, sea una “lengua bien hecha’, una disci-
plina con estatus propio e independiente de las demas.

Esta es la semiologia que suele circular por los es-
pacios académicos y de formacion, que lejos de ser un
lenguaje técnico y riguroso, una lengua bien hecha,
se configura como un catalogo que destila una fuerte
carga ideoldgica, una jerga que procura reproducir un
modelo reduccionista del abordaje de los fendmenos
mentales y que suele localizar lo esencial del padeci-
miento en el individuo.

Matusevich y Pieczanski (2012) senalan que la vi-
sion de la psiquiatria académica de nuestros tiempos se
corresponde a un movimiento denominado neo-krae-
pelinismo, un revival de la ensefianza de Emil Kraepe-
lin que busca imponer la tradicién biomédica del para-
digma de las enfermedades mentales. Este movimiento
hacia una psiquiatria estadistica y manualizada se ve
sostenido por la redaccién de los grandes manuales
que buscan expulsar de la realidad clinica todo aque-
llo que no pase por el tamiz de la verificacién a través
de la biomedicina y la genética. Para los autores, este
movimiento no es mas que el “(...) resurgimiento del
paradigma positivista adornado por toda una serie de
gadgets tecnoldgicos” (p. 82).

Como sostiene el filésofo Jean-Francois Lyotard
(1987) la posmodernidad ha dado lugar a la caida de
los grandes relatos. Aquellos discursos totalizadores,
entre ellos la ciencia, que desde la modernidad han
intentado explicar como funciona el mundo y han le-
gitimado la busqueda de su universalizaciéon. A par-
tir de entonces, para Lyotard, el discurso cientifico ya
no ocupara un rol hegemonico como organizador del
conocimiento y de las experiencias, sino que sera un
relato mas entre otros, y tendra sentido, inicamente,
dentro de sus propias fronteras. Este movimiento in-
augura la época de los pequeos relatos poniendo en
evidencia la complejidad y la pluralidad en la produc-
cién y la transmision del conocimiento.

En este contexto, parece ser que la psiquiatria se en-
cuentra atrincherada, y en el afin de mantener su le-
gitimidad como discurso médico hegemdnico, no acu-
sa recibo de sus propias inconsistencias. Esta miopia
conceptual ha favorecido a asentar las bases de lo que
Alberto Ortiz Lobo (2018) llama el autoritarismo cien-
tificista psiquiatrico, en otras palabras, un forzamiento
a elevar el discurso cientifico al cenit del conocimien-
to del padecimiento mental, lo cual tiene implicancias
fundamentalmente en la concepcion de los trastornos
mentales con sus diagndsticos y tratamientos. Este au-
toritarismo seria el sintoma de lo que German Berrios
(2011) plantea en términos epistemologicos: el gran
problema que tiene la psiquiatria para aprehender su
propio objeto de estudio.

Alessandro Baricco (2021) sostiene que a partir
de la pandemia causada por el virus del Covid-19, el
discurso cientifico, que desde la modernidad se habia
erguido como una figura mitica poderosa, mostré la
hilacha, ha demostrado su obsolescencia para dar res-
puesta como el inico interlocutor a la complejidad de
los fenémenos en la actualidad. Por ello dice el autor

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2022). 33(158): 98-103.



La semiologia psiquidtrica en la posmodernidad

01

italiano que rendirse al método cientifico seria como
leer un texto sin vocales: los fendmenos no deben
leerse sin el matiz de los mitos o productos culturales.

Resultados

Es impostergable la tarea de desarrollar una semiolo-
gia y una nosografia actualizada y culturalizada, re-
conociendo que la que utilizamos y heredamos de la
época clasica tiene un valor orientativo y limitado. Si
bien constituye una buena guia de lectura de los fe-
némenos clinicos, su aplicacion irreflexiva y repetitiva
deriva en la insensatez de abordar los nuevos padeci-
mientos con palabras viejas.

Muchos pensadores contemporaneos y criticos
de la cultura le han adjudicado a la vida en la pos-
modernidad un rol importante en el desarrollo de los
trastornos mentales (podriamos mencionar a Zizek,
Han, Berardi y Reynolds entre otros), condicién que
suele ser silenciada por gran parte de los abordajes re-
duccionistas y que necesitamos articular con nuestros
saberes previos para una lectura culturalizada de los
fenémenos mentales.

Mark Fisher (2018b) sostiene que vivimos en un
realismo capitalista. Hay que comprender este con-
cepto como un marco conceptual que enlaza el deseo
humano con el capitalismo y sumerge a los individuos
en una impotencia reflexiva, favoreciendo la idea de
que no hay otro régimen posible. En otras palabras, el
realismo capitalista va mas alla de las consecuencias
de la aplicacion irresponsable de medidas neolibera-
les y la creciente inequidad social, sino que apunta al
entramado de relatos que determinan el modo en que
vivimos, y por supuesto, sufrimos.

En este contexto, acufia el concepto de privatiza-
cion del estrés para dar cuenta que en la actualidad el
padecimiento psiquico no toma una forma colectiva,
sino que se apela a una explicacion de su etiologia fun-
damentalmente neurobioldgica. Desde esta perspecti-
va, la resolucidn, o en otras palabras, el tratamiento,
quedan considerados dentro del dominio individual:
el problema queda coagulado en el individuo. Sin em-
bargo, el gran aumento de trastornos mentales en las
ultimas décadas pone en evidencia que el capitalismo
es inherentemente disfuncional y que las formas de
padecimiento actuales son su costo secreto.

;Como seria una semiologia actualizada y que
contemple lo cultural? ;Cudl es nuestra propuesta?
Realizar una revision critica para generar una nueva
semiologia actualizada y que contemple lo cultural,
en este caso, de la depresion. La eleccion del tema y

del autor no es azarosa. Respecto de la primera, cabe
sefalar que la OMS (2021) estima que mds de 280
millones de personas sufren de depresion, y que esta
cifra ha aumentado notablemente durante las tltimas
décadas. Este problema constituye la principal cau-
sa de discapacidad a nivel mundial. Por otro lado, la
eleccion de Fisher para abordar la depresion tiene que
ver con que el critico cultural britdnico no solo estu-
vo hospitalizado en reiteradas oportunidades por este
motivo, sino que terminé por quitarse la vida en 2017.
Tal vez por ello, sus ensayos exceden a una mera apro-
ximacion intelectual al problema, constituyendo mas
bien, su testimonio personal.

Tomemos los tres sintomas capitales: animo triste,
anhedonia y abulia.

En primer lugar, Fisher va a realizar una diferencia-
cion entre la tristeza y la depresion propiamente dicha.
Define a la tristeza como un estado individual y mo-
mentaneo de la vida, una eventualidad, una contingen-
cia. Por el contrario, la depresion constituye para Fisher
un fenémeno colectivo que constituye el punto culmi-
nante del proceso de privatizacion del estrés y las con-
secuencias de la instauracion del posfordismo como
modo de produccidn, que naturaliza la competencia
individual a la vez que destruye los puntos de anclaje
colectivos basados en el lazo social.

Vivimos en una época en la cual no hay toleran-
cia para la tristeza. Por un lado, la tendiente medica-
lizacidn de la vida cotidiana establece plazos para los
duelos y criterios para los tratamientos farmacolégi-
cos asociados a la productividad. Por otro lado, cierta
corriente del discurso psicoanalitico ha hecho eco del
concepto de cobardia moral de Lacan para agraviar a
quien padece por no “hacerse cargo” de sus problemas
de una manera mas saludable.

Fisher afirma que la responsabilizaciéon ha sido
una de las tacticas mas exitosas de las clases dominan-
tes para silenciar la influencia del poder social en los
trastornos mentales, y sobre todo en la depresiéon. De
esta manera, el depresivo se experimenta a si mismo
aislado del mundo de la vida y se embarca en una pan-
tomima, una simulacién que ya no puede ni quiere re-
presentar y se expresa a través un axioma pesimista: ya
nada tiene sentido, todo es una farsa.

En segundo lugar, la anhedonia, que fue definida
tradicionalmente como la incapacidad de experimen-
tar placer, entrard en contradiccion con lo que Fisher
conceptualiza, a partir de la observacion de sus alum-
nos adolescentes, como hedonia depresiva. Se trata de
un estado en el cual el sujeto no puede hacer otra cosa
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que no se oriente hacia la busqueda de placer, y aun
cuando lo logra, permanece con la sensacién de que
falta algo mas, de que nunca es suficiente. Este estado
pone en relieve dos cuestiones importantes: en primer
lugar la presencia ineludible del estatuto superyoico
propio de la posmodernidad: el empuje incesante ha-
cia la busqueda automatica y compulsiva del placer.
Por otro lado, la relacion del individuo con el placer
no es lineal y tiene mas de una arista. Sobre esto ya nos
advirtié Freud (2011) hace cien afios con el concepto
de masoquismo.

Por dltimo, la abulia o falta de voluntad, no deberia
pensarse de manera aislada sin considerar la intima
relacién que guarda con el contexto social y cultural en
el cual esta se produce. Segtn Fisher (2018), estamos
situados en un no-future, un futuro que, parafrasean-
do a Franco “Bifo” Berardi, ha sido lentamente cance-
lado, en el cual es dificil (o casi imposible) situarse por
fuera de lo que esta determinado por la clase social
y a partir de lo cual los jovenes quedan en lo que él
denomina impotencia reflexiva, sin la posibilidad de
actuar, relegados a una especie de adormecimiento.
Este fendmeno podria equipararse al estado de “paja’,
tan tipico del adolescente de nuestro pais.

Berardi (2007) advierte que nos encontramos en
un futuro impensado respecto de aquel que era imagi-
nado en la época moderna: las premisas del progreso
como un gobierno cada vez mas completo del univer-
so humano se han disuelto. Por ello, tenemos la vi-
vencia de un futuro amenazante, justamente porque
la imaginacién colectiva se ha vuelto incapaz de en-
contrar alternativas posibles a la tendencia de devas-
tacion, empobrecimiento y violencia. Esta paralisis de
la voluntad es el contexto histdrico en el que se sitia lo
que Bifo llama la epidemia depresiva contemporanea.

En esta linea, nos vemos obligados a un replanteo de
la desesperanza, signo que es considerado un indicador
clave en la deteccion del riesgo suicida, con el fin de
determinar en qué medida las experiencias de desespe-
ranza se expresan como un pensamiento parasitario y
patoldgico, y susceptible de tratamiento y cuando estas
manifestaciones responden al pesimismo inherente a
las condiciones de vida en el realismo capitalista.

Una nueva semiologia de la depresién podria
llevarnos a redefinir indicadores que han resultado
fundamentales en la pesquisa de signos y sintomas
depresivos. La incorporaciéon de estos matices en la
evaluacion y el tratamiento permitiran pensar solu-
ciones posibles antes vedadas por la atribucion, entre
otras cosas, de una falta de adherencia al tratamiento.

Discusion

La revision critica de los conceptos con los que opera-
mos y nos comunicamos cotidianamente es posible y
también necesaria. Los exdmenes semioldgicos, a través
de su compartimentarizacion en las distintas esferas de
las facultades mentales, o la stper especificidad de los
sintomas y signos, llevadas hasta el absurdo con la ca-
tegoria de lo “no especificado’, tienen mas que ver con
el furor por sostener la ilusién de un objeto de estudio
coherente y unificado, que con una realidad clinica.

Nuestros conceptos no se afejan, no mejoran con
el tiempo, sino mas bien se avinagran testimoniando
un desfase importante, su incapacidad de alcanzar la
vertiginosa velocidad del scrolleo y del multitasking. El
colapso de los relatos que le han dado sentido al mun-
do nos obligan a entrar en un terreno incierto, pero a
la vez fértil, para el encuentro de los micro relatos que
componen nuestra realidad, cada vez mas compleja e
inabarcable desde los discursos totalizadores o los “is-
mos’. Por eso, la reformulaciéon de la semiologia debe
ser contextualizada y producir nociones originales, que
resulten utiles y operacionalizables.

La inclusion de los aportes de pensadores y criticos
de la cultura resulta fundamental para formalizar una
nueva semiologia que, como dicen Levin y Matuse-
vich (2022), nos permita habitar el Planeta Tierra de
una manera diferente, que no caiga en las trampas de
una repeticion acritica o desactualizada ni en la pre-
tension de una originalidad vacia y superficial.

Mark Fisher (2018a) sostiene que la cultura del Si-
glo XXI se encuentra marcada por el anacronismo y la
inercia, producto de una patologia de la temporalidad
que se expresa como una fuerte tensioén entre lo nuevo
y lo viejo. En este dilema nos encontramos también
en el ambito de la salud mental: entre la espera de los
up-grades de la ciencia y el nostalgico oficio de histo-
riador. En este sentido, pareciera que somos nosotros
los que nos encontramos inmersos en un “realismo
cientificista’, atrapados en una impotencia reflexiva e
incapaces de pensar en alternativas posibles mas alla
de las premisas casi invariables que proporcionan las
corrientes psicologicas y psiquiatricas tradicionales.

Por eso, es fundamental desarrollar una practica
mds democrdtica y emancipadora, sometida a una
revision constante de las significaciones sociopoliti-
cas que la determinan. La formacién de psicélogos
clinicos y psiquiatras debe reformularse en esta linea.
Stagnaro y Matusevich (2022) sefialan que si bien el
consumo de bibliografia internacional es importante
en este proceso, resulta necesaria su matizacion por
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medio de las producciones locales. Para ello, sera fun-
damental la lectura y la produccién escrita en el am-
bito local, actividad que se encuentra dificultada por
la falta de fomento institucional y por las condiciones
economicas de nuestro pais.
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EL RESCATEY LA MEMORIA

Pedro Mallo: Primeras aproximaciones

rioplatenses a la Historia de la Locura
Norberto Aldo Conti
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Pedro Mallo nacié en Buenos Aires el 11 de agosto de 1837, ingres¢ a la
Facultad de Medicina en 1858 y se gradud en 1864 con una tesis de doc-
torado titulada “Algo sobre la enajenacion mental”. Siendo ain estudiante
de medicina participé en la organizacion y gestion del “Hospital de san-
gre de Retiro” durante la Batalla de Pavon ocurrida el 17 de septiembre
de 1861 entre las tropas de la Confederaciéon Argentina y el Estado de
Buenos Aires. En 1864, afio de su graduacion, presenta su tesis con fecha
24 de marzo y junto con su compafiero Angel Gallardo (1839-1867) fun-
da la Revista Médico-Quirtirgica, cuyo primer nimero sale el 8 de abril y
se publica en forma quincenal, en la imprenta de Pedro Coni, hasta 1888.
En 1865 ingresa, como médico, a la Sanidad Naval, en momentos en que
el Poder Ejecutivo Nacional promulga el decreto de “Organizacion del
Cuerpo Médico para la guerra con el Paraguay’, iniciada poco después
y que se continuaria hasta marzo de 1870. Pedro Mallo fue un médico
militar de renombre, permaneci6 en la Armada durante mas de treinta
afos, fue el creador de la camilla de campaia y de la primera mochila bo-
tiquin, escribid sobre sanidad en combate, higiene en los buques de gue-
rra, material sanitario en los buques y enfermeros en la Armada, también
tuvo destacada actuacion durante la epidemia de fiebre amarilla que asol6
a Buenos Aires en 1871 dejando mds de 14.000 muertos; la “Comision
Popular de Socorros”, que integr6é con otros prestigiosos médicos de la
ciudad, lo nombré Caballero de la Cruz de Hierro y le otorgé una meda-
lla de oro por su comportamiento. En 1879 se cred el cargo de Cirujano
General de la Armada con funciones de Jefe de Personal Médico siendo
elegido para el mismo y en 1882, al crearse el cargo de Cirujano Mayor de
la Armada y Jefe del Cuerpo de Sanidad, nuevamente recae el nombra-
miento sobre Pedro Mallo; finalmente, en 1888, es nombrado Inspector
General de la Armada, cargo que ocupa hasta su retiro 1896.

En el ambito académico fue docente de Medicina Legal y en 1876 es
elegido como Profesor Sustituto de Higiene Publica y Privada en la Uni-
versidad de Buenos Aires. En 1882 es nombrado Catedratico de nimero
de la Academia Nacional de Medicina y, en 1899, es designado Vicedeca-
no de la Facultad de Medicina de la UBA. Fallece en Buenos Aires el 17
de junio de 1899 a los 61 afios.

Respecto a sus publicaciones, mas alla de sus trabajos sobre medicina
militar ya sefialados, es uno de los primeros profesionales portefios que
se interesan y se ocupan de la historia de la medicina; en efecto, en 1897,
a pedido de la Facultad de Medicina, publica una obra titulada: Historia
de la Medicina en el Rio de la Plata desde sus origenes hasta 1822, la cual
se divide en dos partes, la primera (Tomo I), Pdginas de la Historia de la
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Medicina en el Rio de la Plata, y la segunda (Tomo II), Apuntes historicos sobre la viruela, la variolizacion y la
vacuna; esta tltima incluye las “Instrucciones para el uso de la vacuna” escritas por Miguel O’Gorman ante la
llegada de la vacuna antivaridlica a Buenos Aires en 1804, recuperadas y valoradas historicamente por Pedro
Mallo. Finalmente, en 1898, publica con José Antonio Pillado Apuntes histéricos sobre el Estado Oriental del
Uruguay, sus médicos, instituciones de caridad, etc. Es asi el primer autor argentino del siglo XIX que nos deja
una obra acerca de la historia de la medicina en el Rio de la Plata.

Algo sobre la Enajenacion Mental: Consideraciones preliminares

Esta obra se trata de la Tesis de Doctorado de Pedro Mayo presentada, defendida y aprobada en 1864, mismo
afo de su publicacion en la Imprenta de Pablo Coni. La misma consta de 111 paginas y se divide, basicamente,
en cinco apartados: Introduccién, Historia, Naturaleza de la locura, El cerebro y Causas de la Enajenacion Men-
tal; hemos centrado esta presentacion en fragmentos de los dos primeros apartados ya que en ellos es donde
desarrolla los aspectos conceptuales y el contenido cronoldgico, histéricamente situado, del lugar que ocupa la
locura en el desarrollo de la cultura occidental desde la antigiiedad hasta Pinel y Esquirol, momento casi con-
temporaneo del autor.

Hay en la Introduccién una clara toma de posicion respecto a la relevancia del tema abordado: el estudio de
las aberraciones mentales es de esencial interés en la historia y, al igual que el campo de la Psycologia, que es el
estudio del pensamiento humano, corresponde a la medicina ocuparse de ellas. El abordaje metodologico que
propone es aquel que trata de “hallar en el estudio del organismo una explicacion de los fenémenos normales y
anormales del principio pensante”, referencias a organismo, cerebro, materialismo y diatribas hacia la filosofia
especulativa, colocan a nuestro autor en los inicios del transito rioplatense del iluminismo de las luces y la ideo-
logia portefa a la presencia del positivismo que inunda el pensamiento francés en la segunda mitad del Siglo
XIX impactando con intensidad en la mirada acerca de la locura del naciente alienismo de la época. Con esta
impronta inicia su desarrollo histdrico en el siguiente apartado haciendo una aclaracién respecto al campo de
estudio: se trata de un drea (la historia de la locura) sobre la cual no hay obras escritas y nos refiere que se vera
obligado a explorar documentos esparcidos en multitud de obras, sin embargo llama la atencién que, al avanzar
en el texto, incluye referencias a pie de pagina sobre el Tratado prdctico de enfermedades mentales de Marcé, pu-
blicado en Paris en 1862, el cual consta de un primer capitulo destinado al desarrollo histérico de la psiquiatria
desde la antigiiedad hasta Pinel y Esquirol.

Estas contradicciones no le quitan valor a esta obra, la primera que trata de la Historia de la Psiquiatria,
escrita en el Rio de la Plata, por un joven de 27 afios que, con ella, pretende completar su formacion bésica para
comenzar el ejercicio de la profesién médica.

Nos llama poderosamente la atencién que los topicos centrales desarrollados en orden cronolégico, inclu-
yendo citas de fuentes primarias (en todos los casos tomadas de fuentes secundarias), son practicamente los
mismos que han atravesado todos los libros de historia de la psiquiatria publicados a lo largo del siglo XX;
mereceria una reflexion mas profunda pensar si esto se debe a la vigencia de dichos topicos o a la imposibilidad
de los modelos disciplinares de esa época de ampliar su perspectiva hermenéutica.

Ahora solo esperamos que estos comentarios introductorios estimulen al lector a adentrarse en la lectura
de este joven autor que, en 1864, fue el primero en abordar una tematica que sera extensamente recorrida por
diferentes tradiciones culturales argentinas desde finales del siglo XIX en adelante.

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2022). 33(158): 104-111.



El rescate y la memoria

106

Algo sobre la enajenacion mental (1864)'

Pedro Mallo

Introduccién

El estudio de las aberraciones y desérdenes de la in-
teligencia es uno de los puntos mas importantes, difi-
ciles y extensos de la historia del hombre y de los que
mas interesan a la humanidad.

iEn verdad! Es un gran campo, cuyo limite, cuyo
horizonte, se confunde con los horizontes y limites de
la imaginacién atrevida, sublime y fantastica; en que
sabios, poco versados en el estudio del hombre, han
perdidose apenas escrita la primera péagina, por falta de
una bases, de un punto de apoyo, para resistir el embate
de los hechos, que solo piden su participacion, un ran-
go entre sus filas. Lejos de ser los hechos enemigos de
doctrinas y teorias, son su base, su apoyo, su sustento.

(...)

Si el descrédito en que ha caido la ciencia filosofica
ocupada de puras abstracciones, de puras especula-
ciones y la especie de escolasticismo de que se halla
revestida, no hubieran llamado desde fines del siglo
anterior la atencion de los médicos observadores y
analiticos, sobre estas mismas abstracciones despro-
vistas de toda utilidad cientifica y social, lo habrian
hecho hoy, en que la Biologia y la Antropologia, agi-
tadas, puestas a la orden del dia en las principales
escuelas médicas, forman la vanguardia de una gran
revoluciéon médica y requieren un conocimiento psi-
quico basado en hechos y no abstracciones ontolégi-
cas como las de los filésofos modernos.

Pesaba antes de ahora sobre el médico dedicado
a estos estudios, a menos de admitir integramente el
ideologismo filosdfico propuesto por ellos, un espan-
toso anatema, el de materialista; aun hoy, no perdonan
ocasion de lanzar sus fulminantes invectivas sobre los
que tratan de hallar en el estudio del organismo una
explicacion de los fenémenos normales y anormales
del principio pensante.

Desde el origen de las ciencias, desde sus tiempos
fabulosos, hay una lucha tenaz, obstinada, entre mé-
dicos y fildsofos y filésofos entre si. El materialismo
y el espiritualismo abrieron un palenque, donde las
inteligencias privilegiadas de las edades sucesivas, han

ido unas tras otras presentandose a sostener los prin-
cipios que preclaros ingenios promulgaron. Palenque
inmenso en que ninguna voz se pierde, si no logran
resonar en el instante mismo del uno al otro extremo,
el tiempo se encarga de transmitir por los ambitos del
mundo, el ultimo eco, la tltima expresion, ahogada a
veces por el tumulto de encontradas pasiones, creen-
cias y principios.

()

Siendo la Psicologia el estudio del pensamiento hu-
mano, a ninguna ciencia le cabe el derecho de estudiar-
la con mas razén y conservarla entre sus ramas que a la
medicina, que tiene el indisputable y exclusivo atributo
de estudiarla en sus aberraciones y desordenes.

Echando una rapida ojeada sobre la historia de la
locura, nos convenceremos de lo estéril, infructuoso
y perjudicial que han sido para este azote de la inteli-
gencia, las creencias filoséficas absolutistas que reina-
ban hasta principios de este siglo o fines del pasado,
en que Pinel inicié una nueva época fecunda para la
ciencia.

(...)

I. Historia

La gloria inmortal de Pinel, la de Esquirol y sus dis-
cipulos, es haber sido iniciador ¢l y ellos los conti-
nuadores de la gran reforma, es haber mostrado, en
medio de la gran revolucién francesa que habia seres
injustamente para siempre desterrados de la sociedad,
que eran la escoria, el escarnio, la irrision, la burla de
la misma sociedad, que tan alto ponia los derechos in-
dividuales; es haber pedido, en medio de ese colosal
trastorno, volvieran a la vida, fueran rotas sus inmun-
das y 16bregas prisiones, rotas sus cadenas y conside-
rados como enfermos, como seres que sufrian.

Fue entonces que la historia de la locura adelanté
algunas paginas. Antes no existia sino el nombre y por
debajo errores y quimeras, herencia de las épocas de
fanatismo, de oscurantismo e ignorancia por las que la
humanidad ha cruzado con tardio paso.

1. Biblioteca Central, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires. Seleccién de fragmentos y notas, Norberto Aldo Conti.

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2022). 33(158): 104-111.



El rescate y la memoria

107

La historia de la enajenacion mental abraza desde
la cuna de la sociedad humana hasta nuestros dias, y
solo desde Pinel, Esquirol y sus discipulos forma un
cuerpo, una parte complementaria y necesaria de su
estudio; pero, de que no poseemos trabajos que la
abrace, o por lo menos no conocemos libro alguno
que se ocupe debidamente de ella.

Es sirviéndonos de los documentos esparcidos en
multitud de obras que vamos a trazar un resumen
aunque incompleto de ella.

Antes de la reforma, eran los locos objetos de terror,
de risa, de diversion, cuando su locura no les llevaba
morir en medio de una hoguera, condenados por jue-
ces o sacerdotes indignos, o iban a vegetar tristemente,
cargados de esposas y de cadenas, a alguna humeda,
oscura e infecta mazmorra, hasta llegar el momento fa-
vorable para constituir un ejemplar auto de fe ...

Dominadas las ciencias en su principio por las fal-
sas creencias que han venido modificandose sucesiva-
mente por las ideas predominantes que de siglo en siglo
aparecian, hallamos en la historia de esta afeccion, en
que se halla retratada la marcha de la humanidad, las
mas raras y extravagantes concepciones de la imagina-
cion, que parece se esforzo, no pudiendo explicarla, en
atribuirla a seres o cosas incomprensibles, impalpables,
creaciones fantdsticas y lugubres de que poblaron los
aires, bosques, selvas, antros, montes, fuego, cataratas,
volcanes hasta el ultimo rincén del Universo.

Vamos, a pesar de cuanto pudiera oponérsenos, a
dar una somera mirada por su cuna y presentarla a
través de los siglos con sus horrores y defectos, con su
marcha incierta y variable, como la marcha del espi-
ritu humano, cuyas huellas ha seguido; esto no es solo
curioso, fuera de lo atractivo de este género de estudios,
la historia comporta una ilustracion real, porque los
problemas, que en todo tiempo han suscitado contro-
versias, el analisis de las opiniones, constituye una parte
importante de la ciencia misma. Sirve para resolver las
espinosas cuestiones, para valorar las doctrinas, ins-
truir, ensefar a evitar los errores e ilusiones que hacen
mirar las disfrazas doctrinas como nuevas, originales,
siendo antiguas, olvidadas: jnihil novum sub sole!,*en el
terreno de las doctrinas médicas, es cosa cierta.

En unos paises de la antigiledad imperaban los ge-
nios, las hadas, Némesis y sus furias, los espiritus en
otros, el enojo y la venganza de los Dioses del gentil, sus
castigos. Los genios y espiritus eran buenos los unos,

2. Nada nuevo bajo el sol.
3. Médico ambulante. Prdctica corriente en la antigiiedad.

malos, protervos, los otros; los buenos, como buenos
olvidados, eran fatal y necesariamente propicios; los
genios del mal, espiritus, hadas, trasgos, brujas; tenian
altares los genios que levantaban tempestades, acarrea-
ban enfermedades y turbaban la razén; las hadas tenian
dadivas, sacrificios y ofrendas, brujas y duendes; aun se
hallan ejemplos de ellos, dicen, en Benguela, Congo y
Angola, en la Arabia y en nuestras Pampas.

No podemos decir que las modernas sociedades
estan libres, curadas de la tendencia a atribuir la locu-
ra a causas sobrenaturales, el magnetismo, la electri-
cidad, el diablo, dafio o gualicho, duendes, fantasmas,
brujas, etc., no solo han sido creencias del populacho,
pues la alta sociedad las cree.

(...)

Imposible es remontarse, en el estudio de la locu-
ra, mas alla de Hipdcrates, todo es vago y oscuro en
la lejana cuna de la medicina; los datos, los escritos
mas antiguos que tenemos, son los del médico de Cos
y solo podemos nombrar Cnido su rival; aunque el
Egipto y Grecia tenian antes de él escuelas célebres, no
han sido sus escritos trasmitidos a la posteridad.

Hipocrates (460 anos antes de J.C.), descendiente
de Esculapio, contemporaneo de Socrates y Platon,
nacié en Cos, en la época mas floreciente de Atenas,
en que Pericles presidia sus destinos; andaba al princi-
pio de pueblo en pueblo ejerciendo a pie su profesion
(periodento).

Recorrio la Libia, la Tesalia, estuvo en Macedonia
y entre Escitas.

En Macedonia cur6 a Perdicas II de una melanco-
lia amorosa; curé en otros puntos a un Timdcrates y
un Nicanor. Los abderitanos le llamaron para que exa-
minase a Demdcrito a quien crefan loco, y dio el pri-
mer informe médico que los fastos recuerdan, con estas
sencillas palabras: “Ciudadanos, ese a quien creéis loco
es el hombre mads sabio que conozco”. Cuando fue Hi-
pocrates a verlo en medio de un bosque en que vivia, le
encontré buscando en el cerebro de los animales que
mataba el asiento de la bilis, que producia la locura.

Socrates, Platon, Anaxagoras, Empédocles e Hi-
pécrates tenian casi las mismas ideas sobre la locura,
considerabanla como una enfermedad organica, ya
primitiva, teniendo su asiento y causa directa en el en-
céfalo, ya secundaria, simpatica, resultado de una al-
teracion de los 6rganos situados debajo del diafragma.
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Dividi6 los delirios Socrates en dos clases, causa-
do el uno por la enfermedad humana y el otro por la
inspiraciéon que era subdividido en cuatro: el delirio
de los profetas, referido a Apolo, el de los iniciados a
Baco, el de los poetas a las Musas y el de los amantes
a Venus. El delirio de las enfermedades humanas atri-
buianlo Hipocrates y Platon a los humores (pituitas,
agrias, saladas y humores amargos y biliosos) que iban
a turbar alguna de las tres almas que admitian, arras-
trandola a desdrdenes, desquicidndola.

Aire, para Diogenes de Apolonia, el alma, segun la
presion que sufria, producia pensamientos razonables
o ideas incoherentes, desordenadas, locas; para Hera-
clito, el alma era fuego, que cuanto mas seco estaba,
mas docta era, la humedad engendraba la estupidez y
lalocura. Hipdcrates, por su doctrina de la coccion, se
asemeja a Heraclito.

La escuela de Cnido, rival de la de Cos, seguia una
marcha y principios inversos. Carecemos de datos
para extendernos sobre esto, pero un afejo dicho lo
autoriza “Pronosticador el discipulo de Cos, volviase
diagnosticador en Cnido”.

Dividi6 las vesanies Hipdcrates en Phrenitis (deli-
rio agudo), Mania y Melancolia, que han sido durante
muchos siglos la tnica clasificaciéon conocida.

En sus obras se encuentran sabios preceptos e indi-
caciones terapéuticas y prondsticos que han cruzado
generaciones y épocas, respetados y admirados. Hoy
mismo muchos médicos se inspiran en los aforismos
del padre de la medicina, del anciano de Cos.

Desde Hipdcrates no encontramos hasta Ascle-
piades (80 afos antes J.C.) ningiin médico que haya
traido a la Patologia mental, mds contingente que las
doctrinas hipocraticas. Asclepiades daba por asiento a
la enajenacion mental los 6rganos de los sentidos y la
dividia en idiopatica y sintomatica, las descripciones
que da en sus obras de las formas de la locura son mas
completas que las de Hipdcrates.

Celso (5 anos después J.C.) en su obra “de Re-me-
dica’, no deja de ocuparse de la locura, aunque si-
guiendo en todo la escuela de Hipdcrates, extendio
el campo terapéutico e higiénico de las vesanies y dio
buenas descripciones de la melancolia y alucinaciones
que terminaban en la locura o de que eran la primera
manifestacion, describié cuidadosamente las alucina-
ciones de la vista, del oido, del gusto y tacto, que aun-
que dependientes de distintas afecciones, reunié entre
los sintomas y causas de la pérdida de la razon.

4. Dolor animico en un pensamiento depresivo, sin fiebre

Areteo de Capadocia (81 anos después J.C.) distin-
guia una locura primitiva, resultado de una alteracion
del cerebro y una locura simpatica que atribuia a la
bilis, sus datos mas precisos, mas completos, exactos
y generales que los de sus antecesores. Defini6 la me-
lancolia: animi angor in una cogitatione defixus, absque
febre,* definicion que ha servido de base a la de Esquirol
para la Lipemania. Conocié Areteo la demencia senil
que describid, separ¢ la excitacion maniaca del delirio
tebril y del producido por el belefio y belladona, indicé
las alucinaciones como signo patognémico de la locura.

Califico de locos a los Sacerdotes de Cibeles, que se
mutilaban para hacerse agradables a los Dioses; que,
cuando palidos, macilentos y extenuados por los su-
frimientos y dolores, se creian iniciados en los altos de-
cretos de los Dioses. El estado mental de los epilépticos
y su estado convulsivo fue con vigor y veracidad des-
crito, aunque ya Hipdcrates en su obra De morbo sacro
habia demostrado la ninguna participacion de la divi-
nidad. Era como Didgenes de Apollonia, neumatista.

Viene por el orden, Galeno (131 afios después de
J.C.) que distingui6 la locura que emanaba del cerebro
de la que dependia de la lesion de otro 6rgano corpo-
ral; Galeno, que ejercié una influencia tan grande en
la marcha de la medicina... reuni6 los sistemas de sus
predecesores, etc.

Sus conocimientos en Fisiologia superiores a los
de ellos, parecen dificilmente conciliarse con sus
ideas tedricas. Un alma racional en el cerebro y otra
irracional, las visceras encargadas de las sensaciones,
un espiritu animal en el cerebro, el espiritu vital en
el corazdn, la coccion o lo frio y lo caliente, lo seco y
humedo; tal era el amalgama que de las doctrinas y
teorias habia hecho; la melancolia proviene del humor
pecante del higado, la demencia de la abolicion de los
espiritus animales, la imbecilidad de su debilidad, de
su perversion la mania.

Parece indudable que vio muy pocos enajenados
y es en vano buscar en él alguna indicacién practica
sobre este punto de patologia.

Hacia fines de esta misma época, Coelio Aureliano
(230 afos después J.C.) o Sorano, cuyas opiniones tra-
dujo y comento, designa con el nombre de “frenesi” las
afecciones agudas con delirio que como Demetrio de-
finié: “un violento delirio con fiebre”; tenia por asiento
la cabeza y traté de diferenciarlo de la locura; “en el
frenesi, la fiebre precede al delirio, en la enajenacion,
el desorden intelectual a la fiebre; el pulso pequefio y
frecuente en los frenéticos es grande en los maniacos”
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Dio una buena descripcion de la mania. La locu-
ra era debida a una enfermedad del cerebro o de sus
cubiertas. Es sobre el tratamiento sobre todo que se
extiende e indica el mayor numero de los medios de
que aun nos valemos, las ventosas, sangrias, bafos,
purgantes, etc., y el método que con los furiosos debe
observarse; su frase: Facilius fit oegros ministrantium
manibus quam inertibus vinculis retinere®, parece conte-
ner todo el método del no-restraint, que el Dr. Conolly
se ha atribuido en estos tltimos tiempos en Inglaterra
y ha puesto en practica con tan buen resultado. Pinel y
Esquirol tendian en su tiempo a hacerle admitir.

Esta frase ademas de Coelio Aureliano contrasta
con esta cruel de Celso: Ubi perperam aliquid dixit aut
fecit, fame, vinculis, plagis coércendus est®.

Pablo de Egina (634 afos después J.C.) es el unico
que después de Coelius Aurelianus y Galeno encon-
tramos en el terreno médico y con tan escasa impor-
tancia sus escritos sobre esta parte de la medicina, que
solo por haber trasmitidonos los escritos de sus ante-
cesores merece nombrarse. Tras de €|, la ignorancia y
la barbarie invadieron las partes de la superficie mas
florecientes y la ciencia quedé muda, como autémata,
repitiendo los aforismos de Hipdcrates, las doctrinas
de Galeno, Celso y Coelio Aureliano.

Los Arabes, que forman en la mayor parte de las
ciencias, en la civilizacidon, una transicion fecunda, de
Griegos y Latinos, con la edad media, nada de nuevo
nos dicen sobre Patologia mental

Avicena, Averrhoés, Razes y otros que florecieron
en medio del gran cataclismo de esa época de luto,
en que desbordados los barbaros, fueron a sentar sus
reales en el centro de la civilizacion, que huy? aterro-
rizada al sentir sus alaridos precursores del botin y la
matanza, nada mas en general hicieron que conservar
y transmitir los principios de Hipocrates, Galeno y
Coelio Aureliano.

Las incompletas tradiciones que escaparon al fla-
gelo, las ideas teologicas que trajeron, los usos, las cos-
tumbres, las creencias que resultaron de la unién de
pueblos tan opuestos por sus dogmas, hicieron que la
imaginacion ardiente de los hijos del desierto se exal-
tara y trocaran sus principios, su religion y sus leyes,
en un conjunto incomprensible de mitos, fabulas y
errores, en medio de los cuales ni sistema, ni doctri-
nas, era facil reconocer.

Juan de Wyer fue el primero que se levanté con-
tra ellos en su obra: De Prestigiis Demonum. Schenk,

Ambrosio Pareo, Nider participaron en parte de la
reforma de Wyer, que Alsiat, Leloyer y Montaigne
secundaron con vigor, a la par que Bacon, Descartes,
Pascal, Leibnitz, y Newton abrian un nuevo sendero al
espiritu humano, por el cual empezé a hacer marchar
la pesada maquina de sus creencias y dogmas.

Baillou, Plater, Silvio, Lepois, Sennert, Bonet, Mor-
gagni, Willis, Vieussens, Sydenham, Boerhaave y Van
Swieten, Sauvages, y Lorry, hicieron dar grandes pasos
ala Patologia mental, desterraron las necias preocupa-
ciones de sus tiempos, clasificaron y distinguieron di-
versas formas mentales de enajenacion, describieron
cada una de ellas con tan prolija exactitud, que aun
hoy son miradas en la ciencia con respeto, y sirvieron
de base a Pinel para su clasificacién, y a Esquirol con
sus respectivos discipulos.

(...)

Algunas naciones, es verdad, han tenido en medio
de esos periodos de disolucion el mérito incontestable
de haber hecho asilos para esos desheredados; pero el
objeto principal de ellos no era la caridad, sino la se-
guridad social quien los habia dictado.

Segtin Leon el Africano, dice el Doctor Berthier,
existia en Fez, del imperio de Marruecos, en el VII si-
glo, un edificio, en que yacian los locos cargados de ca-
denas. El Moristan, en el Cairo, remonta al afio 1304.
En Constantinopla, en la Stambul mahometana, en el
hospital general, hay un departamento cuya primera
piedra fue colocada hacen tres siglos por Madmoud;
y si se quiere, la Colonia de Gheel, sitio de peregrina-
cion de los locos de media Europa, que van alli a reco-
brar la razén, cuenta mas de tres siglos de existencia.

La Espana e Italia tomaron también la iniciativa; en
Valencia en 1309, a pedido de Gilberto (Mercedario)
se construyod uno, Zaragoza en 1425 construy6 otro,
en 1436 Sevilla, y en 1438 vio Toledo construir el suyo.

Amadeo IX de Saboya, nieto de un papa francés,
fuere por simpatia o caridad, hizo construir en Gine-
bra un edificio para la cura de un mal, que de el se veia
atacado; un siglo mas tarde Enrique VII construy6 en
Londres a Bedlam, en que se traficaba con el furor y
lubricidad de los huéspedes. jInmundas y asquerosas
escenas!

Los que quieran tener una idea mds exacta sobre el
estado de la enajenacion mental, a principios de este

*Mds fdcil es retener a los enfermos con las manos de los cuidadores que con cadenas inertes.
“Cuando dijo o hizo algo mal por descuido o por error debe ser contenido con golpes, con hambre y con cadenas.
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siglo, que ha secundado tan ampliamente los deseos,
miras y necesidades de una ilustracion mas sélida y
filantrdpica, no tienen mas que ver lo que dicen Pinel,
Esquirol, Georget, Guislain, Ferrus, Falret, Marsé, y la
historia que publica en la actualidad Mr. Semelaigne;
para nosotros bastan estas sencillas transcripciones
que acabamos de hacer; creemos penetrados todos los
corazones de la filantropia que rebosaba en el corazén
de Pinel y sus sucesores, para intercalar aqui paginas
de conmovedoras escenas.

(...)

Il. Historia de la enajenaciéon mental, desde
Pinel y Esquirol hasta nuestros dias

Locke y Condillac habian absorbido el mundo filosé-
fico cuando aparecié Pinel; embebido en su filosofia
sensualista y en el racionalismo de Bacon, se atuvo a la
observacion y experiencia. Poco inclinado a localizar
por sus ideas filoséficas la mira, sin embargo, en mu-
chos puntos, como mas adelante veremos, como un
resultado de lesion organica, sin por eso determinar
una parte como constante asiento de la lesion; aunque
en alguin pasaje de sus obras se inclina a mirar el des-
orden del entendimiento, como consecuencia de una
lesion visceral estomatica.

Entregado a la observacion, rechazoé toda teoria,
aconsejando, si se quiere deducir algo en armonia con
los sistemas filosoficos, el detenido y maduro examen
de las doctrinas de los fildsofos precitados y la reu-
nién de un gran nimero de hechos. Creemos como
él, que en su época era imposible, por la deficiencia de
los hechos, por lo erréneas de las doctrinas bajo cuya
influencia se habian recogido las observaciones, el su-
jetarlas a una doctrina o deducirla de ellas.

Fue para Pinel esta sana creencia una cortapisa,
una barrera que le salvd e hizo avanzar en el camino
poco trillado de la experiencia; es imposible generali-
zacion, induccién, cuando los hechos que nos han de
servir para ello son deficientes.

Pero, a menos de ser un espectador impasible, en
medio de tanta calamidad y desgracia, es imposible
dejar de seguir un tratamiento, y no hay tratamien-
to sin fin sin objeto terapéutico y no hay terapéutica
donde no hay sistemas, teorias, creencias o doctrinas.

Para Pinel como Esquirol, era el entrar a averiguar
las causas morales de la locura, analizar los fendmenos
mentales, los desordenes del entendimiento, perderse

en puras abstracciones, desnudas de interés, cuando
como reformadores tenfan un mundo que dirigir y no
al acaso, sino a la verdadera senda a la experiencia; te-
nian que comunicarle el movimiento, el impulso que
habian iniciado, terminar su obra, mejorando la triste
condicién, médica y social del enajenado.

Como hemos tenido que ocuparnos tanto de él en
el transcurso de esta historia, diremos terminando
cuanto sobre él debiamos que dejo descripciones bri-
llantes y animadas, observaciones llenas de interés. Su
obra es mas bien un tratado de policia interior de un
establecimiento, es un conjunto de reglas que deben en
ellas observarse y principios generales de tratamiento.

Desechando los odiosos tratamientos que se usa-
ban, rompiendo las cadenas que las aprisionaban arre-
batando a la justicia centenares de desgraciados bota-
dos a una muerte injusta; en medio del movimiento
social que en toda Francia se pronunciaba, invocé
las leyes de la caridad y humanidad en favor de los
enajenados e hizo surgir el tratamiento moral, conse-
cuencia de la causa mas comun entonces de la locura,
la irrupcién de las ideas republicanas, democraticas y
sociales, de libertad, igualdad, fraternidad.

El tacto exquisito de Esquirol, de natural amable
y benévolo, su desinterés sin limites, su dedicacién
constante y vastos conocimientos, hicieron que su in-
fluencia ultrapasara la Francia.

Los numerosos discipulos que tuvo, diseminados
por toda Europa, en que provocaban iguales reformas,
han hecho su nombre inmortal y las edades venideras
podran admirar en Charenton la obra de cincel de Ar-
man Toussaint’.

Completo Esquirol, la obra de Pinel, el giro que
hizo tomar a la patologia mental aun persiste; al prin-
cipar su carrera tomo las pasiones por base de su es-
tudio, pero abandonando bien pronto toda preocupa-
cion sistematica, se limit6 al examen y deslinde de las
formas que, con mas sagacidad y conocimiento que
Pinel, subdividid, sin confundir como él, la demen-
cia, el idiotismo, el cretinismo y estupor melancolico.
Pinel fue el iniciador, el promotor de la gran reforma;
Esquirol el alma, la fuerza directriz, el creador de la
Patologia mental.

Sus obras son un manantial inagotable de pro-
fundos conocimientos practicos, de ideas caritativas,
paginas conmovedoras y llenas de encanto, en que su
espiritu sobrenada, atrae y cautiva; sus obras son el
traslado de su alma.

7. Arman Toussaint (1806-1862), escultor francés, autor de “Esquirol protegiendo un alienado”, grupo escultorico terminado en 1861 en el Asilo

de Charenton.
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Miro, al principiar su carrera, como de origen pu-
ramente moral la locura, y aunque no se inclina en sus
obras a sistema ninguno, reconoce en la imbecilidad,
en la idiocia, la causa organica, como la exclusiva de
su estado y no desconocia que en todas las formas de
vesanias, hay desérdenes materiales que aun ignora la
ciencia como apreciar.

Sus obras fueron el punto de partida, el origen de
todas las doctrinas y sistemas. Hasta entonces hubo
un prolongado silencio en que todos, como paladines
que esperan el instante del combate, no hacian sino
aprestar sus armas, aguzarlas para la lucha; llego el
momento y se precipitaron, cada cual arrancé una
hoja, cort6 una flor cuya perfumada y seductor aroma
les embargd... y hételos en medio de las teorias.

Sucedi6 con Esquirol en Patologia mental lo que
con Hipdcrates en medicina: todos los citan en apoyo
de sus doctrinas y en todas partes ven triunfante su
principio, su opinion robustecida, no se les oponen ar-
gumentos, el campo es de ellos, suya es la gloria.

Partiendo de Esquirol no hallamos ya sino siste-
maticos, pocos son los que como Parchappe, Marcé,
Guislain, etc., abandonan el campo de la discordia y se
atienen a la observacion.

Debemos, pero solo de paso, recordar a Royer Co-
llard, cuya vida politica agitada y muerte prematura
sienta la ciencia.

Royer Collard era médico de Charenton y se ocu-
paba en los dltimos afos de su vida en preparar un
curso filosofico sobre la enajenacién mental y era se-
cundado en los esfuerzos por el mas profundo filésofo
de los tiempos modernos, por Maine de Biran.

Por sus observaciones a uno de los mas importan-
tes trabajos de M. de Biran, de que ha podido disponer
el Dr. Mata y que tanto le han servido para combatir
las doctrinas filosdficas reinantes sobre enajenacion
mental, se echa de ver que era organicista e iba a con-
siderar la locura bajo su verdadero punto de vista.

Asi que espir6 Esquirol, cada uno de sus discipu-
los levanté un sedicioso estandarte que aun flamean y

haran dificil el reconocimiento del error que sostienen
por el encono y preocupacion con que se miran los
unos a los otros. De ahi dimana que Heinroth, Geor-
get, Morel, Leuret, Michea, Ideler, Combes, Calmeil,
Ferrus, Falret Briérre de Boismont, Lelut, Baillarger,
Delasiauve, Moreau (de Tours), M. M. Pinel, etc., han
tomado una facultad, un sintoma, un signo, doctrinas
y sistemas opuestos, para explicar los desordenes inte-
lectuales. Unos atribuyéndolos a los 6rganos, otros al
alma, estos acusan a la irritacion, aquellos los miran
como resultados de diversas alteraciones patoldgicas
sin ninguna conexidn fisioldgica, acusan los unos a
la sangre y humores, para otros es la razén fruto de
la buena educacién; y en cuanto a su terapéutica,
sangran unos, administran el calomelanos y purgan
otros, unos debilitan, otros tonifican, aquellos opio,
estramonio, belladona y haschisch dan, otros esperan,
con los brazos cruzados, que vuelva la razon.

(...)

En el estado actual de la medicina se precisan muchas
bases, muchos puntales para esta que no sea juguete de
los vientos: elementos, dogmas, sistemas, teorias y doc-
trinas tan heterogéneas como han reinado han legado
una mala simiente; extendida sobre la superficie, que ha
penetrado en la conciencia del vulgo y se ha arraigado,
nacieron en tiempos remotos, para explicar un hecho y
hoy que la ciencia ha adelantado, no las podemos des-
prender, y el camino estd erizado, intransitable.

Los antiguos para explicar la existencia en medio
a la inmensidad del globo terrestre, supusieron un co-
loso, un gigante sujetandole en sus hombros; la me-
dicina su arquitectonia, vacilaria sobre una sola base,
precisa muchos Atlante, pues quien en sus robustos
hombros podia soportar un mundo en giro sempiter-
no, seria muerto, por la insuperable pesadumbre de la
ciencia de Hipocrates.

volver al indice
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Sylvia Plath

Sylvia Plath nacié en 1932 y se suicido en 1963, un
mes después de publicar su primera y Unica novela, La
campana de cristal, que fue editada bajo el seudénimo
de Victoria Lucas, en parte para evitar conflictos con
su familia, ya que es una novela semi autobiogrifica,
pero, principalmente, porque su autora no creia que
fuera a tener éxito.

Pareciera que la obra fue pensada mas que nada
como un ejercicio que contribuyera a exorcizar los
demonios que perseguian a la autora desde la tem-
prana muerte de su padre, cuando ella tenia 9 anos.

Al respecto Al Alvarez (muy cercano a Plath en la
época que ella se suicido) plantea que para el propio
artista el arte no es necesariamente terapéutico, ya
que, no por expresar de la manera que sea las fan-
tasias se siente un alivio automatico; en palabras del
mismo Alvarez “.. por cierta logica perversa de la crea-
cion, el acto de la expresion formal puede ponerle mas al
alcance el material desenterrado”. Pareciera que este
fue el caso de nuestra autora.

Cuando se publicé en 1971 en los Estados Unidos la
novela quedo relacionada directamente con el suicidio
de Sylvia y casi todos los andlisis que se realizaron de
la misma fueron a partir del infausto final de la autora,
dejando de lado el clima de época y la relacion de las
mujeres con los tratamientos psiquiatricos. Plath reto-
ma el trabajo de Christine Lavant (Notas desde un ma-
nicomio, escrito en 1935 y publicado en espanol recién
en 2018), profundizando muchas de las ideas de esta
autora a la vez que haciéndolas pasar por el tamiz de
sus propias experiencias y de su propio tiempo.

Mas alla de que la mayoria de la critica siempre la con-
sidero un trabajo menor o menos deslumbrante que
sus poemas, es sin duda una obra de avanzada para la
época en la que fue escrita y adelanta muchos de los
temas que fueron retomados a fines de la década de
los 70 con el auge de los movimientos feministas.

LuciaValdez D'Stefano, Daniel Matusevich

La campana de cristal

Literatura Random House, 2020.

Esther Greenwood, la protagonista, es una aspiran-
te a poeta que, luego de un primer ano universitario
exitoso, gana una beca para pasar el verano en Nueva
York escribiendo en la revista femenina Ladie’s Day.
“Se suponia que lo estaba pasando en grande” pero,
desde el comienzo de la novela, Esther no se encuen-
tra conforme y este serd uno de los ejes mas impor-
tantes de la narracion. La historia se centrara a lo lar-
go de esas primeras paginas en lo que ella desprecia
y en lo que no quiere ser: “..asi empecé a pensar que
casarte y tener hijos era un lavado de cerebro y después
ibas atontada como una esclava en un estado totalitario
privado”.

La protagonista sufre ademas una serie de desilusiones:
su novio le parece un hipdcrita y no la entiende, la re-
dactora de la revista le marca todo lo que le falta para
poder dedicarse a la escritura y, lo mas importante, es
que en el fondo no sabe qué quiere hacer con su vida.

Esther se siente presa del clima asfixiante en el que
vivian las mujeres de la época, fuera de lugar, inca-
paz de cumplir con las expectativas ajenas y propias,
tal como lo expresa en multiples ocasiones, incluso
enumerando todas las cosas que no sabe hacer (ta-
quigrafia, cocina, baile): “La tnica cosa que se me daba
bien era conseguir becas y premios, y esa época estaba
tocando a su fin”.

Hasta aca bien podria tratarse de una novela Unica-
mente acerca de la busqueda de identidad y de la
madurez, un retrato de la artista adolescente que
fue Sylvia, tal como se la ha caracterizado en muchas
oportunidades.

Pero las cosas cambian y se oscurecen cada vez mas:
al volver a su casa en Massachusetts, su madre le in-
forma que no ha entrado en el curso de literatura de
verano que planeaba hacer. A partir de ese momento
el deterioro en la salud mental de Esther adquiere cada
vez mayor preponderancia, a medida que van pasando
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las paginas la sensacion de estar encerrada y oprimida
dentro de una campana de cristal se incrementa.

El objetivo de este comentario no es ahondar en la
trama, pero si destacar que la novela hace hincapié
en el sufrimiento de la protagonista, en las noches
de insomnio, en la desesperanza y en los intentos de
quitarse la vida.

Como dijeron las criticas en el momento de su publi-
cacion, el libro no intenta encontrar una solucion, su
segunda mitad es mas bien un paseo por la pesadilla
que vive Esther.

En el pasado la psiquiatria no siempre fue amable con
las personas catalogadas como “locas”, pero ser mu-
jer agrega una serie de factores adicionales, o, mejor
dicho, obstaculos a la hora de hacer tratamiento o
estar internada. Tal como lo describe Nellie Bly en
su libro Diez dias en un psiquidtrico (ver comentario
de esta Seccidn en el nimero anterior), publicado
en 1887, a las torturas implementadas en esos anos
como excusa de tratamiento (banos de agua helada,
golpes, hacinamiento, comida en mal estado, etc.) se
anade la omision del principio de autonomia.

Leemos muchos ejemplos acerca de como ser mujer
se encuentra intimamente relacionado con no ser es-
cuchada; las pacientes son examinadas por aproxima-
damente cuatro doctores distintos, que muchas veces
realizan preguntas que poco tienen que ver con la
psicopatologia y, en otras, intentan averiguar si existe
un esposo, entendido como un “informante valido”,
para conocer mejor la historia de la paciente. Tener
un esposo es suficiente para evitar el encierro, pero
a veces un desamor es también la excusa para ser
internada “Las enfermeras me preguntaban sin cesar so-

bre mi casa, y todas parecian creer que tenia un amante
que me habia dejado sola y que me habia enloquecido”,
relata Bly.

Leer este libro en la actualidad es como mirar por
una pequena ventana hacia la psiquiatria y los psiquia-
tras de los afos 50, no tan distintos a los retratados
por Nellie Bly a fines del siglo anterior en cuanto al
paternalismo con el que se desempenaban; en este
caso encierro, inyecciones de insulina, dolorosos elec-
troshocks y lobotomias en primer plano.

Un detalle para nada menor es que el destino de Es-
ther cambia cuando se encuentra con la Dra. Nolan:
“..me sorprendié que me tocase una mujer. Creia que no
habia mujeres psiquiatras”.

Analizar La campana de cristal y textos como el de
Nellie Bly, con el antecedente muy valido de Christi-
ne Lavant, nos permite reflexionar acerca de los dis-
tintos tratamientos implementados durante el siglo
pasado. Pero, si ademas de eso, nuestra lectura es con
perspectiva de género, podemos empezar a cuestio-
narnos el lugar que ocupaba la mujer en esos ahos y
cuanta de la psicopatologia presentada muchas veces
tenia que ver con las dificultades para adaptarse a las
exigencias culturales de esa época.

Hacia el final, no llegamos a ver como es que la prota-
gonista logro rearmarse, pero algo es seguro: desde el
comienzo sabemos que todo lo que no queria para su
vida se cumplié al momento de escribir esas paginas:
“Uso las barras de labios de vez en cuando, y la semana
pasada corté la estrella de plastico de la funda de las
gafas y se la di al bebé para jugar”.
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