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EDITORIAL

La vocacion de las trabajadoras y los trabajadores de la salud se apoya
en una sensibilidad particular por reparar al otro que esta presente en
su personalidad desde sus primeras experiencias vinculares infantiles.
Es en contacto con la funcion materna que se experimenta de manera
primigenia el placer preverbal de ser sostenido y ayudado a estar vivo.
AfRos mas tarde en sus vidas vendra su formacién y la adquisicion de
los conocimientos cientificos que los habilitara para ayudar a otro. El
encuentro de ambos factores, las experiencias tempranas positivas y los
aprendizajes técnicos, tejen la urdimbre de su identidad profesional que
se cristaliza en su actividad, cotidianamente.

Asi transcurre su trabajo, con éxitos y fracasos, totales o parciales, cada
vez que se hace cargo del sufrimiento ajeno, repitiendo esa tension viven-
cial en cada momento de su trajin en el mundo de la salud y la enfermedad.
En condiciones habituales los recursos curativos y paliativos que le ofre-
ce el conocimiento contemporaneo le permiten afrontar su tarea. Cada
encuentro con un paciente renueva esa escena en la que para poder ayu-
dar es necesario ponerse en el lugar del otro, técnica y emocionalmente,
entrando y saliendo constantemente “de la piel” del que consulta.

Para entender la magnitud de la angustia y el miedo ante la enfermedad
y la muerte es imprescindible esa comprension, y para ello es necesario
identificarse, co-vivenciar el sufrimiento de quien recurre a la asistencia
del personal de salud; es necesario compartir su vivencia de soledad,
incertidumbre y dolor a fin de iniciar el acto de curacién. Sin ese mo-
vimiento animico no se puede establecer la alianza imprescindible para
iniciar un tratamiento.

Simultaneamente, para llevar dicho tratamiento a cabo hay que pensar
con lucidez y aplicar los debidos conocimientos y las maniobras para
instalarlo de manera eficiente y eficaz. En otras palabras, junto a un ma-
nejo de alta complejidad de los recursos terapéuticos se debe poner en
juego una fina compasién por el que sufre. Naturalmente asumida, mas
alla del reconocimiento que los injustos salarios y las malas condiciones
de trabajo le retribuyen a la gran mayoria de las y los profesionales.

En el léxico de la psicologia contemporanea se utiliza mucho el voca-
blo empatia para definir la capacidad de percibir los pensamientos y las
emociones del proéjimo basado en su reconocimiento como un individuo
similar a uno mismo, constituyendo una funcion humana sobre la que se
apoya la comunicacion y, por ende, el contacto social. Pero, la comprension
empatica no implica forzosamente la motivacion de proveer una ayuda.
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EDITORIAL

La compasion, del latin cumpassio, derivado del vocablo griego sympd-
theia, literalmente “sufrir juntos”, es mas intensa que la empatia, porque
si bien también implica la percepcién y la compenetracion en el sufri-
miento del otro, se amplia y completa con el deseo, traducido en accion,
de aliviar o eliminar tal situacion. En el sentido que la utilizamos en el
andlisis de la relacion personal de salud-paciente, no se alude a cier-
ta connotacion caritativa originada en lastima o pena, ante la desgracia
ajena, si no como actitud positiva de cuidado de los demas, actitud que
resulta psicolégicamente incomprensible sin el motivo de la compasién.
La compasion es algo que todos los humanos podemos experimentar
en muchos momentos; la diferencia esta en que el personal de salud la
debe poner en juego constantemente, como insumo indispensable de
su actividad asistencial. Esa “dacion” es parte de su buena praxis, es lo
que cada paciente espera y necesita. Para el personal de salud implica
un compromiso que estd implicado en su quehacer, y es en gran parte
fuente de su fatiga al cabo de cada jornada de trabajo.

En estos momentos de la pandemia del COVID 19, en los que los pa-
cientes y sus familias llegan en gran niumero a los servicios de salud, con
su carga de sufrimiento y desesperacion, el esfuerzo para contenerlos y
tratarlos se ha vuelto de una intensidad inusitada, en cantidad y calidad.
Concomitantemente, la compasion del personal de salud debe extre-
marse hasta niveles que ponen en tension su propia salud emocional. La
impotencia de no contar,a veces, con una cura eficaz ante pacientes que
se agravan y mueren, golpea sin cesar a quienes los atienden.

En la medicina se ha acunado el término agotamiento por compasion. Un
estado, mezcla de tristeza, cansancio fisico y mental, y sentimientos de
impotencia, que pone a dura prueba al personal de salud, dia tras dia. Es
necesario tener compasion también por ellos, y cuidar a los que cuidan.
Y esto le cabe a los responsables politicos, a los comunicadores sociales
y a cada uno de nosotros. No alcanza con aplaudirlos, como se hacia al
principio de la pandemia, hay que “ponerse en su piel”.

Juan Carlos Stagnaro

W i S



1
17

20
24

29

35
4

51

58

INDICE

Baremos en espaniol del Mini-SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment) en
adultos normales de Buenos Aires. Maria Florencia Clarens, Lucia Crivelli, Maria Eugenia
Martin, Rodrigo Ferndndez, Carlos Martinez Canyazo, Micaela Arruabarrena, Maria
Eugenia Tabernero, Cecilia Cervino, Yanina Varela, Romina Prestupa,Lucrecia Pereyra,
Francina Rossi, Diego Rubén Sarasola, Ricardo Francisco Allegri

Las bases neurales de la Amnesia Disociativa (AD): una revision sistematica de la
bibliografia. Carolina Cuesta, Florencia C. Cossini, Daniel G. Politis

Evaluacion de la capacidad para estar en juicio y el uso de técnicas de informacion y
comunicacién remotas en la Justicia argentina. Pablo Alejandro Burguefio

Necrdlisis epidérmica toxica: reaccion idiosincratica a neurofarmacos. Julio César
Rotondaro, Aaron Cristian Kim, Paula Monti, Ménica Pazos, Carla Gazzi, Rodolfo Lépez,
Fernando Riccioppo, Daniel Fadel

Mania e hipomania inducida por antidepresivos en nifios y adolescentes. Revision
bibliografica. Estefania Adela Leén

Percepcion de los pacientes trasplantados renales sobre la necesidad de informacion
de sus donantes. Rubén Omar Schiavelli, Mariela Verénica Miranda, Ommi Acosta Sero,
Paula Morelli, Melisa Vizquez Melia, Daniel Osvaldo Merino

La actividad fisica durante la internacion psiquiatrica en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. Maria Ivana Smoljanovich

{Por qué duermen mal las mujeres embarazadas comparadas con las no gestantes?
Estudio de corte transversal. Stella M. Valiensi, Gustavo H. Izbizky

El rescate y la memoria

Galeno de Pérgamo: Un final y un nuevo comienzo en la Medicina Occidental.
Norberto Aldo Conti

Sobre la localizacion de las enfermedades. Galeno de Pérgamo

Lecturas
Otro Manhattan, Donald Antrim. Daniel Matusevich



5

Investigacion original Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021). 32(152): 5-10.
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Spanish Norms for Mini-SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment) in adults in
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Resumen

Introduccién y objetivos: El Mini-SEA es una evaluacion cognitiva rapida para estudiar la cognicion social. Con-
siste en una version de la Prueba de faux pas y una prueba de reconocimiento emocional. El objetivo del
trabajo fue obtener los primeros valores normativos del Mini-SEA de habla hispana. Material y métodos: Se
reclutaron 64 voluntarios sanos que fueron evaluados con el Mini-SEA por neuropsicodlogos especializados de
dos centros especializados en Buenos Aires. Resultados: La media (M) total fue de 25+/- 4. La M del Score del
faux pas fue de 12,5+/- 2,4 y del Score del Reconocimiento Emocional fue 12,8+/- 1,5. Se dividio la muestra
en 4 grupos etarios: Grupo | (<50 anos), Grupo 2 (50-59 anos), Grupo 3 (60-69 anos) y Grupo 4 (mas de 70
anos). Se hallaron diferencias en el continuo de la edad en el puntaje del Reconocimiento Emocional entre el
grupo | y 4 (p<0,05) y entre el grupo 3 y el 4 (p<0,01), no asi en la prueba modificada del faux pas. Conclusion:
Este estudio presenta los primeros valores normativos del Mini-SEA para una poblacion de habla hispana. Es
una prueba rapida y facil y permite estudiar la cognicién social de forma adecuada y precisa sobre todo en
estadios prodromicos de enfermedades neurodegenerativas.

Palabras clave: Cognicion Social - Demencia Frontotemporal - Evaluacion Neuropsicolégica - Baremos -
Teoria de la mente.

Abstract

Introduction and objective: The Mini-SEA is a quick and brief cognitive assessment test developed to study social
cognition. It consists of a modified version of the faux pas Test and an emotional recognition test based on Ekman’s
faces. The objective of this work was to obtain the first Spanish Speaking norms for the Mini-SEA test. Material and
methods: 64 healthy volunteers, between 35 and 80 years old, were recruited and evaluated with the Mini-SEA by
specialized neuropsychologists from the Cities of Buenos Aires and La Plata, both in the Province of Buenos Aires,Argen-
tina. Results: The total mean (M) of the Mini-SEA was 25 +/- 4.The M of the faux pas Score was 12.5 +/- 2.4 and
the M of the Emotional Recognition Score was 12.8 +/- 1.5.The sample was divided into 4 age groups: Group | (<50
years), Group 2 (50-59 years), Group 3 (60-69 years) and Group 4 (more than 70 years). Differences were found in the
age continuum in the Emotional Recognition score between group | and 4 (p <0.05) and between group 3 and 4 (p
<0.01), but not in the Faux Pas Score. Conclusion:This study presents the first normative values of the Mini-SEA Social
Cognition test for a Spanish-speaking population. The Mini-SEA, being a quick and easy to administer test, allows the
study of social cognition in an adequate and precise way, especially in prodromal stages of neurodegenerative disease

Keywords: Social Cognition - Frontotemporal Dementia - Neuropsychological Assessment - Theory of Mind.
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Baremos en espariol del Mini-SEA en adultos normales de Buenos Aires

Introduccion

La cognicién social se refiere al conjunto de proce-
sos cognitivos involucrados en la interpretacion y
respuesta ante las intenciones y comportamientos de
los demas de tal manera que permitan una adecuada
interaccién social (Brothers, 1990; Ostrom, 1984). Re-
cientemente, en la 5ta edicién del Manual Diagnéstico
y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5) (Ameri-
can Psychiatric Association, 2013), se ha sefialado a la
cognicion social como un dominio cognitivo especifi-
co, ttil para el correcto diagnéstico de algunas enfer-
medades neurodegenerativas, favoreciendo la investi-
gacion de esta y su correcta evaluacion clinica a través
de instrumentos objetivos. Asimismo, se ha propuesto
que, en estadios tempranos de algunas enfermedades
neurodegenerativas, especificamente en el diagnosti-
co de la demencia fronto-temporal variante conduc-
tual (DFTvc), las alteraciones de la cognicion social
podrian ser la clave diagndstica independientemente
del perfil neuropsicolégico en la memoria episddica
(Bertoux et al., 2016). Independientemente de este he-
cho, estudios recientes sugieren que los déficits de la
memoria episddica en la DFTvc pueden ser mas fre-
cuentes de lo que se estimaba (Hornberger et al., 2010;
Hornberger y Piguet, 2012). Estos hallazgos podrian
llevar a un cuestionamiento sobre el criterio de «rela-
tiva preservacion de la memoria episddica en compa-
racion con las funciones ejecutivas» que aparece en los
ultimos criterios diagndsticos revisados (Rascovsky et
al,, 2011) para la DFTvc. En el campo de la cognicion
social ha habido estudios pioneros, mostrando que en
la DFTvc los pacientes presentaban un déficit tempra-
no en el reconocimiento de emociones faciales y en
la teoria de la mente, entendida como la capacidad
de inferir estados mentales en otros (Gregory et al.,
2002). Desde estos trabajos, se han desarrollado ins-
trumentos de evaluacién en varios idiomas y escalas
conductuales o cuestionarios que son administrados
a los familiares, con escasa objetividad para estudiar
correctamente la cognicion social, y con problemas
tales como la variabilidad inter-rater o la influencia
de la subjetividad del evaluador. Actualmente existen
algunas pruebas de habla hispana con baremos loca-
les (Roman et al., 2012). Sin embargo, a medida que
se amplia el campo de estudio de la cognicién social,
sobretodo aplicada a estadios prodromicos en enfer-
medades neurodegenerativas, es necesario contar, no
solo con instrumentos mas precisos y confiables, sino
con datos normativos locales.

El Mini-SEA (del inglés Mini Social cognition
and Emocional Assessment) es un instrumento que se

destaca por su capacidad de evaluar reconocimiento
emocional y teoria de la mente. Tiene la fortaleza de
estar compuesto por dos pruebas de gran trayectoria
en la literatura de la cognicién social como lo son “La
prueba de Ekman” y la prueba de paso en falso o me-
tidas de pata o “faux pas” El Mini-SEA arroja scores
separados para evaluar las dos funciones y también un
score compuesto de gran consistencia.

El objetivo del presente trabajo fue obtener valores
normativos del Mini-SEA, un instrumento de uso cli-
nico habitual para la evaluacion de la cognicion social
y procesamiento emocional, a partir la evaluacion de
sujetos adultos normales de habla hispana de Buenos
Aires, Argentina.

Métodos

Se reclutaron 64 voluntarios sanos, de entre 35 y 80
anos de distintos niveles educativos de la ciudad de
Buenos Aires. Previo a cualquier procedimiento, to-
dos los participantes firmaron un consentimiento
informado. Los participantes fueron evaluados con
el Mini-SEA por neuropsicélogos especializados del
Servicio de Neurologia Cognitiva, Neuropsicologia y
Neuropsiquiatria del Instituto Neurolégico FLENI de
la ciudad de Buenos Aires y el Instituto de Neurocien-
cias Alexander Luria de la ciudad de La Plata, Provin-
cia de Buenos Aires, Argentina (ver tabla 1).

Tabla |. Datos demogriaficos

Edad Educacion Género (F; M) n
<50 14,7 £ 3,5 8,7 I5
50-59 13,3£35 8,7 I5
60-69 15,6 3,0 13;8 21
>70 149 £ 34 8,5 13
TOTAL 14,7 £ 3,4 37,27 64

Referencias: edad y educacion en afios; F: femenino, M: masculino;
n:nimero de pacientes.

Evaluacién de la Cognicién Social

El Mini-SEA es una evaluacién cognitiva breve y de
administracion rapida desarrollada para estudiar la
cognicion social y procesamiento emocional en un
contexto clinico asistencial. Fue validada inicialmen-
te en el Instituto de enfermedad de Alzheimer del
Hopital de la Salpétriere de Paris (Francia), donde ha
demostrado poder de discriminacion entre pacientes
con DFTvc leves y moderados de adultos mayores sa-
nos, pacientes con enfermedad de Alzheimer, y pa-
cientes con depresion (Bertoux et al., 2012a; Bertoux

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021). 32(152): 5-10.
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et al., 2013). Estudios del Mini-SEA y neuroimagenes
han mostrado que puntajes bajos en el mismo correla-
cionan con disfunciones en la corteza prefrontal dorsal
y ventromedial (Bertoux et al., 2012b). Este instrumen-
to parte de la creacion de una prueba mas larga, el SEA
(del inglés Social Emocional Assessment) que consiste
en 5 subtests. La version abreviada incluye los estimu-
los que mostraron mayor sensibilidad y especificidad
para la deteccion de déficits en la cognicion social (CS)
en la prueba original. El Mini-SEA en cambio, consiste
en una version abreviada y modificada de la prueba de
“faux pas” y una prueba reducida de reconocimiento de
emociones faciales (Bertoux, 2014). El Mini-SEA per-
mite obtener un puntaje que evalta teoria de la mente:
el puntaje “faux pas’, y un puntaje que permite evaluar
reconocimiento emocional: el puntaje reconocimiento
emocional, ambos sobre un total de 15 puntos. Ade-
mas, la prueba ofrece un puntaje total que incluye el
desempenio en ambas areas de la CS.

Como se sefiald anteriormente, el Mini-SEA esta
compuesto por versiones abreviadas de dos pruebas
clasicas: la prueba de “faux pas” (Stone et al., 1998) y
la prueba de reconocimiento de emociones faciales de
las caras de Ekman (Ekman y Friesen, 1975).

La prueba modificada y reducida del “faux pas” esta
basada en la prueba original de Stone et al. de 1998. La
version utilizada en el Mini-SEA estd compuesta de 10
historias verbales con apoyo visual, a fin de minimizar
la sobrecarga de memoria de trabajo, presentando una
interaccién social entre dos o mds personajes. 5 de
esas historias contienen un “faux pas” o paso en falso
y 5 de otras historias son historias control. La teoria
de la mente (ToM) es evaluada a través de la capaci-
dad del participante para detectar y explicar los pasos
en falso, como también la capacidad de poder inferir
la intencion, las creencias y los sentimientos de los
personajes de cada historia. Ademads, la prueba ofrece
puntajes internos para poder indagar en la inferencia
de estados mentales a través de los puntajes: la detec-
cidn, la identificacion, el conocimiento de los “faux
pas’, la atribucion de la intencion, la atribucién de la
creencia y la empatia, ademas de dos preguntas con-
trol por historia evaluando la comprension general.

La segunda prueba del Mini-SEA es un test de re-
conocimiento de emociones faciales esta basado en la
prueba de “caras de Ekman”. Esta ultima requiere que
el participante identifique expresiones emocionales
basicas en una serie de fotografias de caras de perso-
nas. El participante debe elegir entre 6 emociones para
cada cara (felicidad, sorpresa, tristeza, miedo, asco y
enojo) o bien una expresion neutral. Cada emocién

es presentada 5 veces a través de caras masculinas y
femeninas. Si bien los materiales empleados del Mi-
ni-SEA no son nuevos, la administracion y el calculo
de la puntuacion si lo es.

Anadlisis estadistico

Para el desempefio entre los grupos la se realizé un
analisis comparativo por grupo de género y nivel edu-
cativo (t-test o Mann Whitney en funcion de la dis-
tribucion resultante de las variables estudiadas) en
su desempeno en las variables evaluadas por el Mi-
ni-SEA. La prueba post hoc de Bonferroni se utiliz6
para comparaciones multiples.

Resultados

Para la muestra en estudio, la media (M) del Mini-SEA
fue de 25, sobre un puntaje total de 30, con un desvio
estandar (DE) de 4. La M del Score Compuesto del
faux pas fue de 12,5 y el DE de 2,4 y la M del Score
Compuesto del Reconocimiento Emocional fue 12,8 y
con un DE de 1,5 (ver tabla 2).

Tabla 2. Datos normativos del Mini-SEA segln grupos
por edad

Puntaje

Grupo Edad Puntaje Reconocimiento Mini-SEA

faux pas . Total
Emocional

| <50 11,922 13,3 1,2 25,024

2 50-59 12,6 £2,2 12,8+ 1,3 24,8+ 4,5

3 60-69 12,8+26 13,3 I° 26,1+ 3,2

4 >70  12,5%27 I1,6+222 23,2+ 5,6
TOTALES 12,5+24 12,8+ 1,5 25+ 4

Resultados expresados en media * DS.
a Diferencia significativa entre grupo | y 4 (p<0,05).
b Diferencia significativa entre grupo 3 y 4 (p<0,05).

Se estratificd la muestra segun el nivel educativo
(primario completo, secundario completo y nivel uni-
versitario) y no se observaron diferencias en el desem-
pefo en la puntuacion compuesta total del Mini-SEA
(p=0,5). Al dividir los participantes segiin su género,
se observaron diferencias significativas para la pun-
tuacion total compuesta del Mini-SEA (p<0,05). En
el analisis del desempefio de la prueba segtin genero
solamente se observaron valores significativos en el
reconocimiento de la emocion del asco (p<0,01).

Cuando se dividié a la muestra en 4 grupos etarios,
Grupo 1 (<50 afios), Grupo 2 (50-59 afnos), Grupo 3
(60-69 anos) y Grupo 4 (mas de 70 afios), se hallaron
diferencias significativas entre los grupos en el punta-
je Compuesto del Reconocimiento emocional entre el
grupo 1y 4 (p<0,05) y entre el grupo 3 y el 4 (p<0,05).

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2021). 32(152): 5-10.
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Se presentan en la tabla 3 los resultados de las pun-
tuaciones brutas de la prueba modificada del faux pas,
donde se hallaron diferencias significativas (p<0,05)
unicamente entre el Grupo 1 (<50 afios) y el Grupo
2 (50-59 anos) para el puntaje total de las preguntas
control.

Los datos normativos de las 6 emociones basicas
por grupo etario se presentan en la fabla 4. Se halla-
ron mayores dificultades en todos los grupos por edad
para la identificacién de miedo, seguido por tristeza y
una relativa facilidad para la capacidad de reconocer
la felicidad.

prueba no existirian grandes diferencias entre paises de
habla hispana y paises de habla francesa, aunque cabe
sefalar la limitacion de que las muestras de grupos con-
troles donde se obtuvieron baremos fueron pequenas
(Bertoux et al., 2012a; Bertoux et al., 2013). Algunos es-
tudios del campo de la psicologia social han investigado
las diferencias culturales que existen en la cognicion so-
cial (Awad et al., 2018; Norenzayan et al., 2002), pero se
basan tinicamente en cuestionarios y encuestas. Existe
una necesidad de estudiar el impacto de variables no
solo demograficas, sino de variables culturales en prue-
bas especificamente disefiadas para estudiar la cogni-

Tabla 3. Datos normativos de la prueba modificada del faux pas segiin edad

Historias faux pas

Historias No faux pas

Historias No faux pas Total Preguntas Control

Grupo Edad (/30) (/10) (/10) (120)
| <50 22,4+5,5 9,7310,7 32,1245,5¢ 19,4% 1,05
2 50-59 24,5+6,2 9,87+0,5 34,4+6,4 20
3 60-69 25,2+5,9 9,61 34,9+6,4 19,9£0,3
4 >70 24,3+7,5 9,38+0,9 33,777,3 19,840,5
Resultados expresados en media + DS.
c Diferencia significativa entre grupo | y 2 (p<0,05).
Tabla 4. Datos normativos en la prueba de reconocimiento de emociones segun edad
Grupo I 2 3 4
<50 50-59 60-69 >70
Felicidad 4,9+ 0,2 5+0 5+0 4,69+ 0,8
Miedo 3,1£1,2 31,3 3,57+1,36 23114
Asco 4,3+0,7 4+| 4,3+0,7 4,081,1
Enojo 4,5+0,8 4,4+0,6 4,38+0,7 3,85+0,8
Sorpresa 4,8+0,4 4,8+0,4 4,62+0,5 4,15%1,14
Tristeza 4,1+0,94 4,1+1,3 4,05+1,2 3,62+1,5
Neutral 5+0 4,67+0,6 4,76+0,4 4,38+0,9
Total emociones 30,7£2,8 29,943 30,7£2,5 27,15

Discusion
En este estudio se procedid a obtener valores norma-
tivos para una poblacion de habla hispana del Mi-
ni-SEA, un instrumento breve y de rapida adminis-
tracion para evaluar la cognicion social en la practica
clinica diaria. Esta prueba fue construida originaria-
mente con pruebas previamente descriptos en la lite-
ratura para evaluar cognicion social, pero ofrece un
método de administracién y puntuacién novedoso.
La media del puntaje total del Mini-SEA (25 + 4) es
similar a otros estudios existentes en la literatura que
obtuvieron datos normativos de controles (25,7 + 1,9;
25,8 + 1.8) sugiriendo que en el puntaje total de esta

cion social. De esta forma, cobra particular relevancia
la necesidad de implementar baremos locales para po-
der interpretar resultados de forma precisa.

En este estudio se observaron diferencias entre los
grupos etarios en la capacidad de reconocer emocio-
nes faciales, especificamente a partir de los 70 afios.
Los resultados en este estudio son consistentes con
otros estudios de la literatura (Sullivan y Ruffman,
2004; Ruffman et al., 2008) donde se describe una di-
ficultad creciente a lo largo de la vida en el reconoci-
miento emocional.

La evaluacion especifica de seis emociones basicas
confirma también los resultados de trabajos anterio-
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res donde se constata que existe una mayor facilidad
para reconocer la felicidad (Ekman y Friesen, 1973)
por sobre otras emociones basicas. Este hallazgo po-
dria ser explicado por los estimulos que hacen que las
expresiones faciales de felicidad sean mas distintivas
para reconocer (Mazurski et al., 1996) o probable-
mente por el hecho que las expresiones de felicidad se
encuentran mas a menudo que otras expresiones en
la vida cotidiana, sugiriendo que existe una diferencia
en la frecuencia de la ocurrencia con respecto a otras
emociones basicas. Dentro de las emociones negati-
vas, el miedo fue el mas dificil de reconocer, consis-
tente también con otros trabajos previos, comunmen-
te malinterpretado por otra emocion (Williams et al.,
2009; Mill et al., 2009).

Cabe destacar que, en linea con estudios previos
(Bottiroli et al., 2016), no se hallaron diferencias signi-
ficativas en cuanto a la edad en la capacidad para de-
tectar los pasos en falso, o “faux pas”. Estos resultados
pueden sugerir distintas trayectorias neurales entre la
capacidad cognitiva de la cognicion social y teoria de
la mente y la capacidad afectiva, considerandolos dos
sistemas con patrones de cambio diferentes en el enve-
jecimiento normal. En particular, el cortex prefrontral
dorsolateral, esta supuestamente involucrado en la ca-
pacidad para inferir estados mentales en otros, mien-
tras que el cortex prefrontal ventromedial en la capaci-
dad de inferir expresiones emocionales y sentimientos
(Kalbe et al., 2010). Cabe destacar, entonces, que el
envejecimiento estaria asociado a una deficiencia del
funcionamiento dorsal pero no ventral del cortex pre-
frontal (Leclerc y Kensinger, 2010; Moran et al., 2012).

Limitaciones y futuras lineas de inves-
tigacion

Si bien el objetivo de este trabajo fue presentar los pri-
meros baremos del Mini-SEA de habla hispana, seria
interesante investigar con mayor profundidad, en una
muestra con mayor numero de sujetos sanos, las dife-
rencias en el rendimiento segin género y nivel edu-
cativo.

Este trabajo presenta como probable sesgo el alto
nivel educativo (14,7 + 3,4) de sus participantes. Dis-
tintos trabajos desarrollados hace tiempo han de-
mostrado que el nivel educativo es una variable que
influye en la capacidad de reconocimiento de las emo-
ciones. Si bien la expresion facial y su reconocimiento
es el resultado de la evolucion de las especies (Darwin,
1872), que contiene un componente pancultural y que
ha jugado un importante rol en la supervivencia, algu-

nos estudios han evidenciado diferencia entre sujetos
alfabetizados y no alfabetizados (Ekman et al., 1969).
Trabajos posteriores mostraron que no solo la diferen-
cia de reconocimiento de emociones se da entre estos
grupos mejor delimitados (alfabetizados vs no alfa-
betizados) sino también entre los diversos grados de
escolaridad, hallindose mejor desempeno en el FER-
T(Facial Emotion Recognition Test) en poblaciéon con
mayor escolaridad (De Souza et al., 2018).

Los valores normativos del Mini-SEA de este es-
tudio son los primeros en ser presentados para una
poblacién de habla hispana. El Mini-SEA, al ser una
prueba rapida y facil de administrar, permite estudiar
la cognicion social de forma adecuada y precisa sobre
todo en estadios prodromicos de enfermedades neu-
rodegenerativos. Esto la convierte en una herramienta
valiosa para ser usada en la practica clinica, debido a
su utilidad para discriminar y detectar dichos estadios.

Si bien los métodos abreviados de screening no son
diagnosticos de los cuadros de deterioro cognitivo el
presente estudio aporta los necesarios puntos de corte
para disponer de una herramienta mas de deteccion
temprana, en dreas cognitivas especificas como las es-
tudiadas en la practica clinica de rutina. Se necesitan
futuros estudios para validar la utilidad del Mini-SEA
en el control clinico longitudinal de pacientes, como
asi también en la medicidn de respuesta al tratamiento.
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Las bases neurales de la Amnesia Disociativa (AD): una revision

sistematica de la bibliografia
Systematic revision of the neural bases of dissociative amnesia

Carolina Cuesta', Florencia C. Cossini?, Daniel G. Politis?

Resumen

Introduccion: La Amnesia Disociativa (AD) es una amnesia de tipo retrograda caracterizada por una alteracion
en la memoria episodica. Objetivo: identificar el consenso cientifico actualizado sobre las bases neurales que
subyacen al desarrollo de la amnesia disociativa. Metodologia: revision bibliografica sistematica y evaluativa
de tipo cualitativa. Resultados: La bibliografia encontrada sugiere inhibicion funcional en hipocampo, amigdala,
I6bulos temporales, corteza prefrontal y tdlamo. Ademas, se observo hipoglucemia en la corteza cerebral
derecha, en la unidn fronto-temporal. Una inhibicion del potencial de accion P300 también fue observada.
Conclusién: Hay informacion suficiente para decir que la AD es una patologia con base bioldgica objetivable.
Se hace necesaria la revision de la conceptualizacion actual de este sindrome amnésico y el planteamiento de
nuevos criterios que distingan la AD de la organica.

Palabras clave: Amnesia disociativa - Bases neurales - Amnesia organica - Memoria episodica.

Abtract

Introduction: Dissociative amnesia (DA) is a retrograde amnesia characterized by an alteration in episodic memory.
Aim: Establish the neural bases which underlie the development of dissociative amnesia. Methods: Systematic and
evaluative bibliographic review of qualitative type. Results: The bibliography found suggested functional inhibition in
the hippocampus, amygdala, temporal lobes, prefrontal cortex and thalamus. Also, hypoglycemia was observed in right
cerebral cortex, at the fronto-temporal junction. An inhibition in the potential action P300 was also stated. Conclu-
sions: There is enough evidence to say that dissociative amnesia is an objectifiable biologically based pathology. There
is a need to review the current conceptualization of this syndrome and to establish new criteria that would allow us to
distinguish DA from organic amnesias.

Keywords: Dissociative amnesia - Neural bases - Organic amnesia - Episodic memory.
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Introduccion

La amnesia disociativa (AD), también denominada psi-
cogena o funcional, es un sindrome clasificado dentro
de los trastornos disociativos, los cuales se caracterizan
por una disrupcion y/o discontinuidad en la integra-
cién normal de conciencia, memoria, identidad, emo-
cion, percepcion, representacion corporal, control mo-
tor y conducta. La AD es la incapacidad para recuperar
informacion autobiografica, usualmente provocado por
un evento de naturaleza traumadtica o estresante. Es in-
consistente con el olvido normal y no puede ser mejor
explicada por efectos fisiologicos debido a sustancias,
enfermedades neuroldgicas u otras, trastorno disocia-
tivo de identidad, trastorno por estrés post-traumati-
co, trastorno de estrés agudo, trastorno de sintomas
somaticos y/o trastorno neurocognitivo leve o mayor
(American Psychiatric Association, 2013; Loewenstein,
2018). La amnesia impide la expresion emocional y blo-
quea la reevaluacion cognitiva, llevando asi a conductas
de evitacion (Echeburta & Corral, 2007). Los sintomas
causan malestar clinicamente significativo y llevan a un
deterioro en lo social, en lo ocupacional y en otras dreas
importantes del funcionamiento del sujeto. Su cuadro
es de comienzo stbito y finalizacién abrupta, con recu-
peracion ad integrum y escasas recurrencias e incluye
amnesia de identidad y humor deprimido (American
Psychiatric Association, 2013).

Teorias que intentaron sentar las bases de esta pa-
tologia pusieron el foco en factores ambientales-psi-
coldgicos, excluyéndose asi a factores biologicos (Sta-
niloiu et al., 2018). De alli surge la diferenciacién entre
amnesias disociativas y amnesias organicas (AO), uti-
lizandose como criterio de separacidn la presencia o
ausencia de bases biologicas. La critica a este criterio
ha llevado a su transformacidn, estableciéndose como
nueva linea de separacion la presencia o ausencia de
bases bioldgicas objetivas y medibles (Ventura, 1993;
Lépez et al., 2017).

Ambos tipos de amnesia presentan perfiles cogni-
tivos diferentes. La AD presenta compromiso severo
de la memoria episodica con amnesia retrograda vy,
en menor medida, anterégrada; pérdida de la iden-
tidad; alteracién en memoria semantica, en lenguaje
(presencia de anomias), en habilidades procedurales
y, con menor frecuencia, compromiso de las habilida-
des intelectuales. En la AO se encuentra severamente
comprometida la memoria episddica con amnesia an-
terdgrada y, en menor medida, retrégrada, habiendo
conservacion de los sistemas de memoria restantes, de
la identidad y de las habilidades intelectuales (Serra et

al., 2007). En la actualidad, son muy vagos los criterios
con los cuales se cuenta para el diagnoéstico diferencial
entre AD y AO. No es sino hasta evolucionado el cua-
dro patoldgico que se puede diferenciar entre ambas
amnesias.

El presente trabajo tiene como objetivo establecer
las bases neurales de la AD, exponiendo las principa-
les areas cerebrales que se ven afectadas en esta pato-
logia y que llevan al desarrollo de la misma.

Metodologia

Se realizé una revision sistematica y evaluativa de tipo
cualitativa y de caracter explicativo-analitico. Dos re-
visores llevaron a cabo el proceso de forma indepen-
diente. Se incluyeron publicaciones cientificas que ha-
yan expuesto en sus resultados las bases neurales de la
AD. Se excluyeron aquellos estudios que han utilizado
métodos experimentales, tesis de grado y publicacio-
nes no oficiales. Todos los trabajos incluidos en esta
revision fueron publicados en revistas indexadas. Se
consultaron las bases de datos Science Direct, Pub-
med, Psychinfo y Scielo y se utilizaron las siguientes
palabras claves: “amnesia disociativa” (psychogenic
amnesia), con sus derivados “amnesia psicogena” (dis-
sociative amnesia) y “amnesia funcional” (functional
amnesia); “amnesia retrograda’ (retrograde amnesia);
“memoria episodica” (episodicmemory); “bases neura-
les” (neural bases); “neuroimagenes” (neuroimaging); y
“trauma psiquico” (psychic trauma).

Al inicio del proceso de revision, se le entregd a cada
revisor una planilla con informacién acerca del obje-
tivo de la busqueda, criterios de inclusion y de exclu-
sion, palabras claves a utilizar y bases de datos a con-
sultar. Luego, cada uno comenz6 la revisién, basando
su seleccion en los titulos y resimenes de los articulos
encontrados. Se encontraron un total de 41 articulos.
Ambos revisores, en conjunto, analizaron los estudios
seleccionados y aquellos que generaron dudas respecto
a su inclusion o exclusion de esta revision fueron leidos
de forma completa. De los 41 hallados, 7 fueron exclui-
dos por no cumplir los criterios para este estudio. En
ultima instancia, los articulos restantes fueron leidos en
su totalidad. En esta etapa no se excluyé ningun trabajo.
Esta revision incluye 34 estudios.

Bases neurales de la AD

En la AD se observa una alteracién organica en las
principales estructuras cerebrales que participan tan-
to del procesamiento de la memoria como del proce-
samiento de informacién con contenido emocional.
Estas estructuras son: corteza frontal, l6bulos tempo-
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rales (hipocampo, amigdala, 16bulo temporal medial,
l6bulo temporal derecho y 16bulo temporal izquierdo)
y diencéfalo (talamo e hipotilamo) (Brandt & Van
Gorp, 2006; Farina et al. 2014, Kunii et al. 2012; Stani-
loiu & Markowitsch, 2010; Staniloiu et al., 2012; Van
der Kolk, 2015).

Liberacion de neuropéptidos y neuro-
transmisores

Los mecanismos que organizan la respuesta del cuer-
po frente a una situacion estresante conllevan no sdlo
la activacion de areas especificas del cerebro, como
hipocampo, amigdala y corteza prefrontal, sino tam-
bién la liberacion de determinados neurotransmisores
y neuropéptidos moduladores del estrés (Dirven et al.,
2017). Un nivel de estrés minimo ya es suficiente para
provocar una alteracion en los niveles de concentra-
cién de la dopamina, serotonina, acetilcolina y nora-
drenalina, principalmente, en las dreas de la corteza
prefrontal, amigdala e hipocampo. (Asan et al., 2013;
Lataster et al., 2011; Mei et al., 2020).

En situaciones de estrés agudo, se producen cam-
bios en los niveles de la corticosterona, capaz de mo-
dificar la actividad de los neurotransmisores en las
areas mencionadas (Mora et al., 2012). Los dos recep-
tores de la corticosterona son el mineralocorticoides y
el glucocorticoides, ambos distribuidos a través de la
amigdala, el hipocampo y la corteza prefrontal, prin-
cipalmente. Es la accion de la corticosterona por sobre
los neurotransmisores lo que lleva, entre otras cosas, a
la consolidacién de la memoria a largo plazo de even-
tos de esta naturaleza.

La liberacion alterada de estos neuropéptidos y
neurotransmisores estd asociada a la incapacidad de
recordar el evento estresante y a adoptar conductas
disruptivas que llevan al malestar clinico del sujeto
y, eventualmente, al desarrollo de la AD (De Renzi,
2002; Kumar et al., 2017; Markowitsch et al., 1997).

Hipermetabolismo e hipometabolismo
Estudios con fMRI

Hay investigaciones realizadas con fMRI (fMRI, por
su siglas en inglés Functional Magnetic Resonance Ima-
ging o Resonancia Magnética Funcional) que sostienen
que los amnésicos disociativos, durante el procesa-
miento de informacion, presentan en simultaneo una
activacion y una inhibicién en el funcionamiento de
ciertas regiones cerebrales que difieren de aquellas ob-
servadas en sujetos sanos. Se ha encontrado un hiper-
metabolismo en el prectineo izquierdo (Markowitsch

et al., 1997); region parietal posterior izquierda y de-
recha (Markowitsch et al., 1997; Arzy et al., 2011);
area prefrontal dorsal derecha y area prefrontal lateral
inferior y medial izquierda (Kunii et al., 2012; Mar-
kowitsch et al., 1997; Yasuno et al., 2000; Kikuchi et al.,
2010); corteza cingulada derecha (Markowitsch et al.,
1997; Yasuno et al., 2000); 16bulo temporal medial an-
terior derecho (incluida la amigdala), corteza occipital
izquierda, putamen derecho y cerebelo derecho (Ya-
suno et al., 2000); hipocampo izquierdo (Kapur et al.,
1995); y corteza frontotemporal izquierda (Fink et al.,
1996; Markowitsch, 1996). Otros estudios entran en
contradiccion con éstos, hallando un hipometabolis-
mo en algunas de las dreas recién expuestas: putamen
derecho, cerebelo derecho (Markowitsch et al., 1997) e
hipocampo izquierdo (Kikuchi et al., 2010; Arzy et al.,
2011). También se encontré un hipometabolismo en
el girus temporal medio e inferior superior izquierdo
(Markowitsch et al., 1997; Kikuchi et al., 2010); téala-
mo derecho (Markowitsch et al., 1997); 16bulo parietal
inferior bilateral (Kunii et al., 2012); l6bulo temporal
superior izquierdo e inferior (Kunii et al., 2012; Kiku-
chietal.,2010) yla corteza insular (Brand et al., 2009).
Muiltiples regiones cerebrales involucradas en el pro-
cesamiento de la memoria y emocion se ven inhibidas
en su funcion, produciendo esto un tratamiento defi-
citario de la informacién y trayendo como consecuen-
cia que otras areas se activen en su reemplazo.

Estudios con PET

Al estudiar el nivel de concentracion de glucosa en san-
gre a partir de estudios con PET (PET por su nombre
en inglés, Positron Emission Tomography, o Tomografia
por Emision de Positrones), se encontré hipometabo-
lismo en el hemisferio derecho de la corteza cerebral,
en la union frontotemporal derecha y en la corteza pre-
frontal inferolateral derecha (Brandt & Van Gorp, 2006;
Markowitsch et al., 1997; Markowitsch, 1999).

Estudios con SPECT

En estudios con SPECT (SPECT por su nombre en
inglés, Single Photon Emission Computed Tomography
o Tomogratia Computarizada por Emision de Fotén
Unico) que evaluaron los niveles de perfusién, se ob-
tuvieron resultados que muestran un nivel bajo en las
regiones frontal y temporal derechas al procesar in-
formacion de contenido emocional (Markowitsch et
al., 1997). Se hallaron patrones de cambios secuen-
ciales especificos en el flujo sanguineo cerebral du-
rante el proceso de recuperacion de informacion: a)
incremento transitorio en el flujo sanguineo durante
la etapa de recuperacion de informacion, seguido por
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otro incremento luego de finalizado el proceso, b) in-
cremento transitorio en el flujo sanguineo durante la
etapa de recuperacion de informacion, manteniéndo-
se su nivel constante o decreciendo en las regiones pa-
rietal, angular, central, pericallosal e hipocampal lue-
go de finalizado el proceso y c) niveles constantes de
flujo sanguineo durante todo el proceso o decreciendo
en el 16bulo temporal, el ganglio basal, el talamo y el
cerebelo luego de finalizada la etapa de recuperacion
de informacion (Arzy et al., 2011).

Hipotesis de desincronizacion

En diversos estudios se ha encontrado que el desarrollo
de la AD de debe a una desincronizacién en los proce-
sos de acceso a los patrones de memoria (Staniloiu et
al., 2012; Markowitsch, 1996; Sar, 2006). En sujetos sa-
nos, se da una sincronizacion de la actividad neuronal
para recuperar la informacién almacenada; se activan
y se sincronizan areas cerebrales especificas, como la
corteza temporal anterior derecha, la corteza prefrontal
y regiones del circuito limbico basolateral (la region an-
terior ventral, la amigdala y el tdlamo medial).

En los amnésicos disociativos ocurre una desin-
cronizacion que lleva a la interrupcion, desconexion o
bloqueo en la red neuronal implicada en la recupera-
cion de la memoria episddica, con la consecuente in-
habilitacion a alcanzar la informacion previamente al-
macenada. La AD, por lo tanto, estaria causada por un
déficit en la recuperacion de informacion, mientras se
mantiene conservado el almacenamiento de la misma.

Memoria explicita almacenada como
memoria implicita

Ciertos autores postulan que los amnésicos disociativos
almacenan la informacién episédica como memoria
implicita en vez de procesarla como memoria explicita
(Van der Kolk, 2015; Campodonico & Rediess, 1996;
Rothschild, 2000). Se observo, a partir de tareas indi-
rectas de memoria, que los pacientes almacenaban, e
incluso utilizaban, la informacién que se les requeria,
pero fallaban en evocarla de forma explicita. Anderson,
Ochsner y Kuhl (2004) establecieron que, si se hace un
uso repetido de este mecanismo, se produce una inhibi-
cion en el proceso de recuperacion de la memoria.

Estudios con potenciales relacionados
con eventos

De los trabajos que midieron potenciales de accidn,
los mas estudiados fueron el P300 y el N100 (Farina et
al., 2014; Fukuzako et al., 1999; Kirino, 2006).

El P300 estd involucrado en multiples funciones
cognitivas, incluida la memoria (Amin et al., 2015;
Oliveira et al., 2011). E1 P300 esta distribuido en el hi-
pocampo, en el giro parahipocampal, en el tdlamo, en
la corteza frontal inferior y en el l6bulo parietal (Lin-
den, 2005; Ludowig et al., 2010). Por su parte, la cor-
teza orbitofrontal, involucrada en la recuperacion de
informacién y en el procesamiento de estimulos emo-
cionales, produce una amplitud en el P300 (Linden,
2005; Rule et al., 2002).

Se ha observado en pacientes una menor amplitud
durante la etapa amnésica, en comparacion a la obser-
vada en sujetos sanos. No se hallaron diferencias sig-
nificativas entre pacientes y sujetos sanos en el N100.

El descenso de amplitud en el P300 provocaria un
déficit en el sistema de memoria de estos sujetos, di-
ficultando la integracion de la informacién, la evoca-
cidn de recuerdos pasados (Amin et al., 2015; Oliveira
etal., 2011) yla produccion de respuestas frente a esti-
mulos con carga emocional (Rule et al., 2002).

Conclusiones

Esta revision bibliografica pone en evidencia las altera-
ciones neurales subyacentes a la AD. Las alteraciones
halladas en este estudio son de tipo funcional, no ha-
llandose cambios a nivel estructural, e incluyen: a) alte-
raciones en los procesos mnésico y emocional; la disfun-
cion de los amnésicos disociativos se concentra en los
patrones de procesamiento de los sistemas de memoria
y emocion, los cuales difieren de aquellos estudiados
en sujetos sanos; b) alteraciones funcionales en distintas
estructuras del SNC; se han hallado anormalidades fun-
cionales, principalmente, en lébulos temporales, hipo-
campo, amigdala, corteza prefrontal, corteza cerebral
derecha y en la corteza frontotemporal.

Encontramos en los articulos revisados una coin-
cidencia entre las estructuras cerebrales alteradas en
los pacientes evaluados y la sintomatologia clinica ex-
puesta por el DSM V. Tanto la corteza prefrontal como
los l6bulos temporales (aunque éstos en menor medi-
da) participan de la recuperacion de informacion. Las
disfunciones neurales observadas darian sustento a la
dificultad de los amnésicos psicdgenos para recuperar
la informacion episodica almacenada, no encontran-
dose afectada su capacidad para consolidar la misma.

Sibien los limites de las amnesias organicas-amne-
sias disociativas se tornan cada vez mds borrosos, esta
clasificacion sigue estando presente en textos biblio-
graficos y en manuales de clasificacion de patologias
(American Psychiatric Association, 2013).
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En la actualidad, no contamos con indicadores que
nos permitan establecer desde las primeras etapas de
la enfermedad la diferenciacion entre ambas amnesias.
Es tinicamente al avanzar el cuadro a estadios mas tar-
dios que se va a poder realizar el diagndstico diferen-
cial. Estos indicadores estan basados exclusivamente
en el perfil cognitivo del paciente, no contando con
ningin marcador biolégico que permita, con mayor
precision, establecer el diagnostico. Se hace necesaria
la construccion de nuevos criterios, mas eficaces y con
mayor base cientifica, que permitan hacer el diagnos-
tico diferencial entre las AD y las AO.

A partir de los estudios hallados en esta revision,
creemos que se podrian llegar a establecer como crite-
rios de diagnéstico diferencial los perfiles cognitivos
caracteristicos a ambos tipos de amnesia y la presen-
cia de determinados marcadores bioldgicos (fisiopato-
logia de la AP), observados en distintos estudios fun-
cionales (fMRI, PET, SPECT, PRE, entre otros).

Consideramos relevante seguir estudiando las
bases bioldgicas de la AD para el establecimiento de
criterios mas uniformes y profundizar sobre el perfil
neurocognitivo predominante, intentando dar res-
puesta a la pregunta de si este sindrome corresponde
a un déficit de almacenamiento o de recuperacion de
la informacién.
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Evaluacion de la capacidad para estar en juicio y el uso de técnicas
de informacion y comunicacion remotas en la Justicia argentina

Assessment of competency to stand a trial and the use of remote information and commu-
nication techniques in the argentine Justice

Pablo Alejandro Burgueiio'

Resumen

La pandemia del COVID-19 cambio la forma de trabajo de los médicos forenses, cobrando relevancia en ella
el uso de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién (TICs). Pero su implementacion para evaluaciones
psiquiatrico-forenses deberia cumplir con estandares avalados por la comunidad cientifica. Son necesarios
instrumentos psicojuridicos para poder determinar en un imputado la capacidad procesal para estar en juicio
penal. En la Justicia de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) se llevan a cabo actuaciones virtuales, a
partir de la declaracién del Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio (ASPO) decretado por el Gobierno
Nacional. En el caso del fuero penal se utilizan plataformas Web y notificaciones electrénicas para el tramite
de las causas judiciales. Sin embargo, en la practica de la medicina legal se advierten dificultades en la utilizacién
de las TICs, para poder determinar la capacidad procesal penal de una persona.

Palabras clave: Evaluacion forense - Capacidad para estar en juicio - TICs - Administracién de Justicia en
Argentina - ECST-R.

Abstract

The COVID-19 has changed the way of working of forensic doctors, and the use of Information and Communication
Technologies (ICTs) has gained relevance. But its implementation, for psychiatric-forensic evaluations, should comply with
standards endorsed by the scientific community. Psycho-legal instruments are necessary in order to determine the procedu-
ral capacity of an accused person to stand trial. In the Justice of the Autonomous City of Buenos Aires (CABA), virtual pro-
ceedings are carried out, as the National Government decreed the obligatory social lockdown. In the case of the criminal
jurisdiction, web platforms and electronic notifications are used for the processing of legal cases. However, in the practice
of forensic medicine, there are difficulties in the use of ICTs to determine a person’s capacity for criminal prosecution.
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Introduccion

La psiquiatria forense, no se encuentra exenta a los
nuevos desafios que ha presentado el COVID-19. La
virtualidad en las evaluaciones psiquidtricas forenses,
a través de las TICs, prometen ser una solucion, pero
aun, se encuentran en una fase temprana de desarrollo.

La ausencia o fallas de la tecnologia repercuten en
la aplicacion de la fina tarea semioldgica que se des-
pliega durante los exdmenes psicopatoldgicos presen-
ciales. En ese sentido, se hace necesario repensar la la-
bor a partir de la utilizacion de las TICs, desarrollando
técnicas fiables, con sustento cientifico para dictami-
nar la capacidad procesal de los imputados.

Capacidad para estar en juicio y su eva-
luacion

En el debido proceso de justicia se requiere que el im-
putado de un delito tenga capacidad de ejercer su pro-
pia defensa, solo o con sus abogados.

La Justicia Penal de la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires (CABA), en el art. 35 de su cédigo procesal
(CPPCABA) (Republica Argentina. Ley N° 2.303/07,
Art. 35) obliga a determinar, al inicio del proceso ju-
dicial, la capacidad de autodefensa de un imputado.
Si éste se encuentra incapacitado, debe suspender-
se el proceso (art. 34) (Republica Argentina. Ley N°
2.303/07, Art. 34) o se cierran las actuaciones. Por ello,
los dictamenes periciales deben ser fundamentados
cientificamente para asegurar el debido proceso.

La mayoria de los Cddigos procesales penales, pre-
suponen que todas las personas son capaces de actuar
en su defensa. Por ejemplo, en el fuero Civil, se con-
sidera que todas las personas son competentes para
llevar a cabo actos juridicos hasta que se demuestre lo
contrario y esto sea declarado por resolucién judicial
(Republica Argentina. Cédigo Civil y Comercial de la
Nacion, 2014).

El método psicopatologico forense, incluye varia-
bles de andlisis como la observacién conductual del
examinado, su interrelacion con los otros, su capaci-
dad vincular, su adaptacion a la realidad, su procesa-
miento de informacion, etc. Se analizan asi, la postura
corporal, los movimientos, las inflexiones de voz, la
sudoracion ante el estrés, etc.; sin embargo, todo ello
escapa al examen forense virtual. Ademas, no es posi-
ble divulgar lo expresado en el espacio pericial. Enton-
ces éstas TICs, deberian garantizar la reserva, las con-
diciones del lugar de evaluacion, determinar quienes
estaran presentes, o quien podra escuchar o grabar
lo dicho (Gardiner G, 2020). También debemos su-
mar los distractores del examinado y del examinador,
maxime en la relacion virtual (Brodsky, 2019).

En la medicina legal la implementacion de las TICs
presenta dificultades que podrian inducir un error pe-
ricial que modificaria peligrosamente el rumbo pro-
cesal. Sin embargo, hay trabajos, que avalan los bene-
ficios de las TICs a nivel forense (Bari et al., 2018). La
presencia “virtual” del médico en distintas instancias
judiciales evitaria, por ejemplo, el tiempo de espera
en la declaracion judicial, pudiendo éste realizar otros
examenes u otras tareas mientras tanto.

Pero las peritaciones psicofisicas mediante TICs no
redinen, aun, bases cientificas para la busqueda de la
verdad juridica. La determinacion de la capacidad pro-
cesal se establece si existe 0 no un trastorno mental que
incapacite la autodefensa. Un informe realizado desde
la virtualidad s6lo podra considerarse como un esta-
do basico psicofisico del examinado en un momento
dado, no pudiendo abarcar el analisis de una psicose-
miologia forense completa y menos aun el funciona-
miento del psiquismo en un momento pretérito, que
auxiliaria para la determinacion de la inimputabilidad.
Ya se ha estudiado que cuando se quieren expresar
emociones y actitudes, un 7% se hace en forma verbal
(lo que se dice), un 38% a través de lo paraverbal (el
como se dice) y el 55% restante, se comunica con lo
no verbal. Todo éste material de analisis, escapa a la
observacion del entrevistador que utiliza las TICs y no
la entrevista presencial (Villa Marin Lopez, 2014).

Esta situacion ha estimulado el desarrollo de ins-
trumentos para las evaluaciones psicopatoldgicas con
técnicas de investigacion y evaluacion desde la virtua-
lidad (PARIConnect). Por ejemplo, la Escala de Eva-
luaciéon dela Competencia para estar en Juicio (version
revisada-ECST-R) traduccion del inglés de la Evalua-
tion of Competency to Stand Trial - Revised (ECST-R).
Este instrumento, basado en el criterio legal estadou-
nidense llamado “Dusky standard”, fue desarrollado
en 2004 por Rogers, Tillbrook y Sewell (Rogers et al.,
2004; Stafford & Sellbom, 2012), y evalua el funcio-
namiento del estado psiquico de una persona, apun-
tando a las bases fundamentales que conforman la
capacidad procesal, es decir, el comprender los hechos
imputados, la capacidad de relacion con su defensa y
ciertas capacidades como la inteligencia, la cognicién
y la voluntad (Zapf & Viljoen, 2003; Maier, 2003). La
prueba consiste en una entrevista con una parte se-
miestructurada y otra estructurada, de 18 elementos
divididos en 4 escalas: a.Comprension de los hechos
que tienen lugar en los procedimientos judiciales, b.
Entendimiento racional de los procedimientos judi-
ciales, c. Capacidad de consultar con un abogado y d.
Habilidad racional general; e incluye también 28 items
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adicionales divididos en 5 escalas que evalian estilo
de respuesta (Murrie & Zelle, 2015).

La ECST-R, adaptada al espaiol (Montero & Fer-
nandez-Pinto, 2013) se encuentra en proceso de valida-
cion para ser utilizada en la Justicia de la CABA y per-
mitirfa realizar evaluaciones fiables con rigor cientifico.

La aplicacion de la escala no reemplazaria el exa-
men presencial, pero permitiria evaluar la capacidad
procesal, a través de una entrevista virtual estructura-
da, formando parte de las herramientas diagnosticas
especificas.

Una frustrada prueba desde lo virtual

En la actualidad, debido a los protocolos de distancia-
miento fisico impuestos por la pandemia, las evalua-
ciones médico forenses presenciales en la Justicia de
la CABA son excepcionales y han sido reemplazadas
por el uso de TICs. En abril de 2020, se realiz6 una
“tele-peritacion” en una plataforma Web, adonde in-
tervinieron el imputado (detenido en un penal), una
psiquiatra y una psicéloga del servicio de Salud Men-
tal del mismo penal, los peritos oficiales y los peritos
de la defensa (De Marco Calzada, 2020).

Los puntos periciales consistian en evaluar la ca-
pacidad procesal del imputado y la capacidad de com-
prension de la criminalidad de su accionar y dirigir su
conducta al momento del injusto.

El Juez determiné que el examen fuera realizado
por el personal de Salud Mental del penal y que el res-
to de los peritos oficiaran, inicamente, como contro-
ladores de la prueba.

Los profesionales de salud penitenciarios eran es-
pecialistas en lo asistencial, pero no en lo legal. Por
tanto, solo se logré determinar, en ese momento, el
estado psiquico del imputado.

No se utilizé6 ningin instrumento psicojuridico
especifico y validado cientificamente, no pudiendo
aplicarse la fina tarea de la psicosemiologia, en forma
remota. Con estas limitaciones, el valor jerarquico de
la prueba resulto casi nulo, finalizando como un dato
mas y no como una opinion de los expertos, funda-
mentada en bases cientificas.

Se advierten dos cuestiones: por un lado, como
un aspecto positivo, la posible utilizacién de las TICs
como complemento del examen presencial, y por otro
lado, la necesidad de contar con un instrumento es-
tandarizado. La aplicacion de la escala ECST-R, en
forma dirigida y estructurada, evaluando las capa-
cidades intelectivas, cognitivas y volitivas para tener
suficiente capacidad procesal, permitiria combinar los
recursos y asegurar analisis fiables de las capacidades
procesales de los imputados.

Conclusiones

La pandemia ha modificado las formas de pensar las
interacciones sociales y ha permitido la revision siste-
matica de sus practicas. En nuestro caso, la incorpora-
cion de las TICs a la praxis garantizé la aplicacion de
justicia. Sin embargo, la utilizacion de estas técnicas
debe sustentarse en los principios de fiabilidad, vali-
dez y confidencialidad de la informaciéon obtenida,
debiéndose utilizarlas con ética profesional.

La utilizacion de la escala ECST-R, no invalida-
ria el uso de las TICs, pero su aplicacion garantizaria
resultados fiables, reforzando la jerarquizacién de la
prueba pericial.

Conflictos de intereses: El autor declara no tener
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Necrolisis epidérmica toxica: reaccion idiosincratica a
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Toxic epidermal necrolysis: idiosyncratic reaction to drugs
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Resumen

La necrolisis epidérmica toxica (NET) y el sindrome de Steven Johnson (SS)) son reacciones de hipersensibi-
lidad mucocutaneas con afectacién sistémica ocasionadas, predominantemente, por firmacos. Se reporta el
caso de un paciente mayor de 60 anos de edad que presento lesidn mucocutanea extensa y ocular, con fallo
hemodinamico, asociado a la rapida instauracion de lamotrigina en dosis crecientes en un corto plazo. Si bien
la incidencia de esta patologia es baja, la tasa de mortalidad es alta, por lo que se requiere de la sospecha y
diagnostico precoces sumado a un abordaje terapéutico interdisciplinario.

Palabras clave: Anticomiciales - Divalproato de sodio - Hipersensibilidad - Lamotrigina - Necrélisis epidér-
mica toxica - Sindrome de Steven Johnson.

Abstract

Toxic epidermal necrolysis (NET) and Steven Johnson syndrome (S§JS) are infrequent mucocutaneous hypersensitivity
reactions with systemic involvement.They are predominantly caused by drugs.We report the case of a patient over 60
years of age who presented with extensive mucocutaneous and ophthalmic injury with hemodynamic failure, associated
with the rapid onset of lamotrigine in a short period of time.Although the incidence is low, the mortality rate is high. It
requires early suspicious and diagnosis in addition to an interdisciplinary therapeutic approach.

Keywords: Anticonvulsants - Divalproate sodium - Hypersensitivity - Lamotrigine - Necrolysis toxic epidermal - Steven
Johnson syndrome.
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Introduccion

Lanecrolisis epidérmica téxica (NET) y el sindrome de
Steven Johnson (SSJ) son reacciones de hipersensibili-
dad mucocutaneas con afectacion sistémica, predomi-
nantemente ocasionadas por fadrmacos. Constituyen
una falla dermo-epidérmica aguda y poco frecuente
pero con alta mortalidad, que pueden superar el 30%
en algunos casos (Dodiuk-Gad et al., 2015). Su rapido
reconocimiento, el retiro del farmaco responsable y la
instauracion precoz de medidas de soporte vital son
las principales acciones que modifican el prondstico.

Se reporta un caso de NET por uso de lamotrigi-
na asociado a reciente interrupcion de divalproato de
sodio, toda vez que los farmacos “anticomiciales” son
bien reconocidos como agentes causales: carbamaze-
pina, oxcarbazepina, fenobarbital, lamotrigina y feni-
toina, entre otros.

Caso clinico

Paciente de 68 afos de edad con diagnéstico de hiper-
tension arterial, psoriasis, tabaquismo y enfermedad
bipolar en tratamiento fuera del dmbito de nuestra
institucion, que ingreso a terapia intensiva por exten-
so rash eritematoso en tronco y extremidades asocia-
do a sindrome febril e hipotension. Habia consultado
15 dias antes al servicio de guardia por mareos, fiebre,
mialgias y tos, por lo cual fue medicado con amoxici-
lina-clavuldnico que debid suspender a la semana de
su inicio por constatar lesiones maculo-eritematosas
en tronco y extremidades, interpretadas como reac-
cién alérgica al antibidtico. Tres semanas previas a su
ingreso se habia modificado su esquema de psicofar-
macos, habiéndosele indicado lamotrigina 150 mg/
dia, quetiapina 450 mg/dia y clonazepam 2 mg/dia.
Las lesiones cutaneas progresaron en extension y
profundidad: se observaba piel eritematosa en for-
ma generalizada con extensas areas de descamacion
y flictenas a predominio en miembros inferiores, ma-
culas eritemato purpuricas a nivel cefalico y en extre-
midades con signo de Nikolsky positivo, areas de piel
denudada en colgajos, erosiones en mucosa genital y
oral; edema bipalpebral, conjuntivitis bilateral y pseu-
domembrana con secrecion purulenta (ver figural).
Durante la evaluacidn, los familiares refirieron el
cambio de medicacion habitual de divalproato a la-
motrigina con aumento de dosis en dos pasos: de 25
a 50 mg y luego de 50 a 150 mg/dia en las 3 semanas
previas al inicio de los sintomas. Se suspendié dicha
medicacion, se inicid fluidoterapia, corticoides en-
dovenosos, tratamiento de las lesiones cutaneas con

sulfadiazina de plata y analgésicos. Se realizé biopsia
de piel que evidencidé necrosis epidérmica, despega-
miento basal y edema de la dermis superior asociado
a infiltrado mononuclear perivascular (ver figura 2).
El paciente evoluciond con hipotension, taquicar-
dia, taquipnea, fiebre, insuficiencia renal y acidosis
metabolica con lactacidemia. Requirié soporte vaso-
presor con dosis crecientes y asistencia respiratoria
mecanica, evolucionando en forma térpida sin lograr
mejoria de las lesiones cutaneas. La familia solicit6
adecuacion del esfuerzo terapéutico cuando fue evi-
dente que el pronoéstico era reservado y sin perspec-
tivas de recuperacion. El dbito ocurrié a pesar de las
medidas terapéuticas a los 9 dias de su ingreso.

Figura I.

A. H&E, 100x. Despegamiento dermo-epidérmico.
B. H&E, 400x. Necrosis epidérmica.

Discusion

El sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) fue descrito por
primera vez en 1922 y el término necrolisis epidérmi-
ca toxica fue acunado por A. Lyell (1956). Tanto el SSJ
como el NET representan diferentes grados del mis-
mo tipo de reaccién de hipersensibilidad tardia cu-
tanea, difieren por el porcentaje de superficie de piel
desprendida o potencialmente desprendible (signo de
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Nikolsky), siendo para SSJ < 15%, SSJ/NET 15-30%
y para el NET >30% (Assier et al.,, 1995). Se asocia
frecuentemente a farmacos entre los que se destacan
los anticonvulsivantes (difenilhidantoina, carbamaze-
pina, lamotrigina), antiinflamatorios no esteroideos
y antibidticos (sulfamidas, aminopenicilinas, quino-
lonas y cefalosporinas); algunas infecciones (virus
del herpes simple y Micoplasma) y factores genéticos
pueden actuar como cofactor precipitante (Cheung et
al., 2013; Chung et al., 2004). En el 20% de los casos no
es posible identificar una etiologia.

La enfermedad comienza dentro de las 4 semanas
de la ingesta del farmaco causal (Dodiuk-Gad et al.,
2015). En una revision sistematica de reacciones ad-
versas cutdneas vinculadas a la lamotrigina, Xiang-
qing Wang y cols. (2015) evidenciaron que a pesar de
haberse reducido la incidencia de 1% a 0.1 - 0.01% con
la implementacion del incremento gradual y escalona-
do de dosis cada 15 dias, todavia sigue habiendo incre-
mentos de dosis no escalonados; los principales factores
de riesgo son la titulacién rdpida y el uso concomitante
con inhibidores de la metabolizacién y/o glucuronida-
cién de metabolitos de farmacos. En dicha revision, el
50% de los pacientes recibi6 divalproato de sodio aso-
ciado ylas inicas 3 muertes ocurrieron en dicho grupo
(Dodiuk-Gad et al., 2015; Wang et al., 2015).

Los tres elementos claves en el diagnostico de esta
enfermedad son la afectacion cutaneo-mucosa (lesio-
nes target atipicas), el compromiso sistémico y el ha-
llazgo histolégico.

EL SSJ/NET evoluciona en tres fases sucesivas:

1. Fase prodromica: se caracteriza por sintomas ines-
pecificos similares a la gripe y reacciones derma-
tologicas: malestar general, fiebre, astenia, lesio-
nes maculo-eritematosas que involucran térax y
region proximal de miembros. En esta fase ocurre
un error muy comun que es atribuir las manifesta-
ciones cutaneas a los antibidticos o antipiréticos, lo
que retrasa el diagnostico del verdadero trastorno
y caracter idiosincratico de la respuesta inmunold-
gica frente al firmaco causal;

2. Fase de inflamacién: implica mayor afectacion cu-
tanea con lesiones maculares de bordes poco defi-
nidos y centro violaceo (“target atipicas”), ampo-
llas dolorosas con erosiones y destechamiento en
piel y mucosas oftalmica, oral y/o genital asociado
a afectacion sistémica (fiebre, taquicardia, hipoten-
sién). Son frecuentes las complicaciones pulmo-
nares, hipersecrecion bronquial y sobreinfeccion
bacteriana por S. Aureus y P. Aeruginosa con nece-

sidad de ventilacion mecéanica en mas del 25% de
los pacientes afectados (Prost et al., 2014) y
3. Fase de meseta: etapa de re-epitelizacion.

Para una rapida evaluacion se dispone de la regla
de las “5D” (Dodiuk-Gad et al. 2015): diagndstico, ex-
posicion a drogas, diagnostico diferencial, determinar
causalidad y determinar la gravedad, que permite una
sencilla y veloz aproximacién inicial. El prondstico
y grado de compromiso puede establecerse identifi-
cando 7 factores de riesgo independientes incluidos
en la escala de gravedad SCORTEN. Si es positivo
para cada uno de los factores clinicos o de laborato-
rio enumerados (mayor a 40 afios, frecuencia cardiaca
mayor de 120 latidos/min, urea mayor de 10 mMol/],
glucemia mayor de 14 mMol/l, bicarbonato menor
de 20 mMol/l, hemopatia o cancer activo, afectacion
muco-cutanea mas de 10%) suma 1 punto por cado
uno de ellos. Debe realizarse los dias 1 y 3 del ingreso
(Bastuji-Garin et al., 2000; Cartotto et al., 2008).

En el caso que nos ocupa, en el primer dia de inter-
nacion se registré un puntaje de 4 equivalente a una
mortalidad del 64%.

Es destacable la histologia como uno de los pilares
diagnosticos, no fue la excepcién en nuestro caso.

La atencion de los pacientes debe desarrollarse en
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) o de quemados y
en forma interdisciplinaria. El tratamiento se limita al
reconocimiento precoz de los sintomas, identificacion
y retirada del medicamento implicado, cuidado local
de las lesiones, medidas de soporte vital y vigilancia
de infecciones sobreagregadas. Garcia-Doval y cols.
(2000) en un estudio observacional de 10 afios que in-
cluyé a 113 pacientes con NET o SSJ evidenciaron que
cuanto antes se retira el firmaco causal, mejor es el
pronostico y la sobrevida (Garcia-Doval et al., 2000).
Ningun tratamiento médico especifico, como corti-
coides sistémicos, inmunoglobulinas, ciclosporina e
inhibidores de TGF-a, demostr6 disminuir la mortali-
dad en ensayos clinicos aleatorizados. La evidencia del
uso surge de estudios observacionales retrospectivos
cuyos hallazgos son disimiles (Bachot et al., 2003; Kir-
chhof et al., 2014; Schneck et al., 2008).

En nuestro reporte, el paciente habia recibido lamo-
trigina con un incremento rapido de dosis, asociado a
la suspension reciente de divalproato de sodio y a un
diagndstico previo de psoriasis, que por si misma po-
dria constituir un mal predictor. Tuvo un periodo pro-
drémico inicialmente tratado con amoxicilina-clavula-
nico y luego de la reaccién cutanea inicial y ya retirado
el antibidtico, se entendié a la lamotrigina como agen-
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te causal. Evolucion6 con grave afectacion sistémica y
posterior neumonia con fallo respiratorio, requiriendo
asistencia respiratoria mecanica en forma precoz.

El SSJ/NET ocasiona reacciones cutdneas severas
con tasas de mortalidad que pueden superar el 30%.
Si bien la incidencia de la afectacion relacionada con
lamotrigina ha disminuido en los ultimos 20 afios gra-
cias a su titulacion gradual y progresiva (FDA Brie-
fing Document - US Food and Drug Administration,
2021), es necesario extremar el monitoreo y evitar
asociaciones con inhibidores de la metabolizacion he-
patica microsomal y de la enzima glucuronil transfe-
rasa. La rapida sospecha y el diagnostico precoz llevan
a la principal intervencion terapéutica: la inmediata
retirada del firmaco responsable, siendo que no existe
tratamiento médico especifico de comprobada eficacia
que modifique sustancialmente la tasa de mortalidad.

Conflictos de intereses: los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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Mania and hypomania induced by antidepressants in children and adolescents. Bibliogra-
phic review
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Resumen

Los ninos son mas propensos a los efectos adversos de los inhibidores selectivos de la recaptacion de sero-
tonina que los adultos. El objetivo del presente trabajo es revisar la bibliografia sobre la mania y la hipomania
inducida por estos antidepresivos. Se encontré que gran parte de los jovenes con diagnostico de trastorno bi-
polar habian estado expuestos a este tipo de farmacos. Mientras que la (hipo)mania asociada a antidepresivos
en ninos con trastornos de ansiedad es tan relevante como la de aquellos que previamente habian recibido
un diagnostico de depresion. Como limitacion, en los trabajos seleccionados, el sindrome de activacion podia
incluir o no a la (hipo)mania.Al indicar un antidepresivo debemos ser sumamente prudentes y hacer especial
énfasis en el andlisis riesgo-beneficio. Es imprescindible realizar una blisqueda exhaustiva de antecedentes
familiares de trastorno bipolar junto con una pesquisa de antecedentes personales y un minucioso analisis
semiologico de nuestros pacientes debido a los riesgos de (hipo)mania.

Palabras clave: Hipomania - Mania - Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina - Ninos - Ado-
lescentes.

Abstract

Children are more prone to adverse effects of selective serotonin reuptake inhibitors than adults.The aim of this study
is to review the bibliography on mania and hypomania induced by these antidepressants. Most of the young people
diagnosed with bipolar disorder had been exposed to this type of drug.The hypomania associated with these antide-
pressants in children with anxiety disorders is as relevant as that of those who had previously received a diagnosis of
depression. As a limitation, in the selected papers, the activation syndrome could or could not include (hypo) mania.
When indicating an antidepressant, we must be extremely prudent and place special emphasis on the risk-benefit
analysis. It is essential to conduct a thorough search of family history of bipolar disorder together with a personal history
investigation and a meticulous analysis of the semiology of our patients due to the risks of (hypo) mania.

Keywords: Hypomania - Mania - Selective Serotonin Reuptake Inhibitors - Children - Adolescents.
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Introduccion

Los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Sero-
tonina (ISRS) son prescriptos asociados a psicoterapia
para el tratamiento de trastornos del humor, trastornos
de ansiedad (TA) y trastornos obsesivo compulsivos
(TOC) en nifios, adolescentes y adultos. Como ventaja
por sobre los antidepresivos triciclicos (ADT) son alta-
mente selectivos para el transportador 5-HT por lo que
presentan un mejor perfil de seguridad y tolerabilidad.

Sin embargo, no es posible dar por supuesto que
los efectos adversos en nifios y adolescentes sean igua-
les a los que presentan los adultos debido a diferen-
cias farmacocinéticas y farmacodinamicas. Como en
el caso de los ADT que son efectivos en la depresion
del adulto pero segiin una revision Cochrane (Hazell
et al., 2013) no son utiles en el tratamiento de la de-
presion en nifios prepuberes (Gordon & Melvin, 2013;
Hazell et al., 2013).

La prevalencia de utilizaciéon de antidepresivos
(AD) en pediatria ha variado considerablemente des-
de la Black-Box Warning emitida por la FDA en 2004.
Dicha entidad advirtié sobre un aumento del riesgo
de pensamientos, sentimientos y comportamientos
suicidas en los jovenes que consumen AD.

No obstante, los ensayos incluidos en el metaana-
lisis por el cual se emiti6 la advertencia no fueron di-
sefiados para estimar riesgo suicida. En los EE. UU. se
observo una abrupta disminucion del uso de AD en
el 2° afo posterior a las advertencias (31%, IC 95%).
Pero, se hallé un importante aumento de intoxicacio-
nes por drogas psicotrdpicas (del 10.0% a 17.8%) (Ba-
chmann et al.,, 2016).

Bridge J. et al. (2007) concluyeron en su metaand-
lisis que los beneficios de los ISRS parecen ser mucho
mayores que los riesgos de ideacion suicida e intento
de suicidio en todas las indicaciones.

Empero, la evidencia indica una pequena superio-
ridad de los ISRS por sobre el placebo en la depresion
pediatrica (Locher et al., 2017).

Bachmann C. et al. (2016) evaluaron la prescrip-
cidon de AD de 2005 a 2012. Encontraron que su uso
se incrementd de 1.3% a 1.6% en Estados Unidos (+
26.1%) y de 0.7% a 1.1% en Reino Unido (+ 54.4%).
Siendo los ISRS los AD mas recetados. (3)

Al momento actual, los ISRS aprobados en pediatria
por la FDA son sertralina (> 6 afios: TOC), fluoxetina
(=7 aftos: TOC; = 8 aftos: TDM y = 10: en combinacion
con olanzapina para depresion bipolar), escitalopram
(= 12 anos: TDM); fluvoxamina (= 8 afos: TOC), du-
loxetina (= 7 afios; trastorno de ansiedad generalizada).

También se prescriben para indicaciones off label
como las conductas repetitivas en niflos con trastor-
nos del espectro autista (Carrasco et al., 2012).

Sus efectos adversos son fisicos o psiquidtricos.
Estos ultimos pueden ser divididos de distintas ma-
neras. Por un lado, efectos adversos del espectro de
mania (mania, hipomania), del espectro de depresion
(agravacion de la depresion, llanto, irritabilidad, ira,
hipersensibilidad), del espectro de agitacion (agita-
cidn, acatisia, inquietud, nerviosismo), sintomas de
ansiedad, panico y temblor.

Por el otro, el sindrome de activacion que suele
incluir irritabilidad, agitacion, manifestaciones so-
maticas de la ansiedad, ataques de panico, inquietud,
agresion e insomnio. Pero puede o no incluir acatisia,
desinhibicién, hipomania y mania. Segtin Luft M. et
al. (2018) carece de una definicién clara aun cuando
se lo considera un factor de riesgo de interrupcion de
la medicacion y algunos autores lo asocian a suicidio.

Los nifos son mas propensos a los efectos adversos
psiquidtricos de los ISRS que los adultos. Sin embargo,
la mayoria de sus estudios en poblacién pediatrica es-
tan disefiados para evaluar eficacia y no efectos adver-
sos (Amitai et al., 2015; Gordon &Melvin, 2018; Luft
et al., 2018; Naguy, 2016).

Los sintomas hipomaniacos pueden propiciar un
deterioro psicosocial significativo y estar asociados
con un mayor riesgo de suicidio, abuso de sustancias,
problemas académicos y legales.

Ademas, la edad mas temprana del primer trata-
miento AD seria un predictor de vulnerabilidad a la
aceleracion del ciclo inducida por AD (Birmaher, 2013).

Por lo anteriormente mencionado el objetivo del
presente trabajo es revisar la bibliografia disponible
sobre la mania y la hipomania inducida por el trata-
miento (MHIT) con ISRS en nifios y adolescentes.

Metodologia

Revision bibliografica selectiva. Las bases de datos uti-
lizadas fueron: PubMed y Biblioteca Cochrane.

Resultados

Segtn Faedda G. et al. (2004) cuando un nifio o un
adolescente presentan un cuadro de mania asociada
al uso de AD lo acontecido suele ser inesperado y dra-
maticamente disruptivo. No obstante, debemos hacer
énfasis en la busqueda de sintomas hipomaniacos que
deben exceder las expectativas para la etapa de desa-
rrollo normal (Birmaher, 2013; Faeddaa, 2004).
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Breve reseiia en adultos

De los primeros 500 participantes del estudio STEP-
BD con TB, 57,6% (n 288) tenian antecedentes de
tratamiento AD. De estos, el 44% reportaron al me-
nos un cambio animico (mania/hipomania/episodio
mixto) dentro de las primeras 12 semanas del inicio
del AD. Los autores concluyeron que la MHIT es mas
frecuente en individuos bipolares con corta duracién
de la enfermedad y en aquellos con multiples ensayos
anteriores con AD (Truman et al., 2007).

Henry C. et al. (2001) encontraron que el 27% de
los 44 pacientes con TB que incluyeron presentaron
MHIT. Las mismas fueron menores al asociar el AD a
litio y mayores en personas con temperamento hiper-
timico (Henry et al., 2001).

La quinta version del Manual Diagndstico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales (DSM-5) menciona,
por primera vez, que los individuos sin antecedentes
de TB que presenten MHIT en intensidad y duracién
suficientes pueden ser considerados bipolares. Empero,
no tiene criterios especificos para el diagnéstico de TB
pediétrico (TBP) (de Dios et al., 2014).

Por otra parte, la clasificacion de TB de Akiskal de-
fine como TB III a las depresiones con hipomania in-
ducida por farmacos (Akiskal et al., 2003) y propone
como hipétesis causales: a) TB no diagnosticado; b)
induccion de novo de TB y c) efectos adversos farma-
cologicos. (Akiskal et al., 2003; Luft et al., 2018).

Prescripcion de ISRS en el TBP

De los 245 pacientes con TBP que incluyeron Pagano
M et. al. (2008), el 46% tenian antecedentes de haber
recibido AD (64% ISRS). Siendo la edad promedio del
primer uso de 9.52 anos (SD = 3.26 afos), con una
duracion promedio del tratamiento cercana a un afio
[media 0.86 anos (DS 1.31)] (Akiskal et al., 2003).

Particularmente los hijos de padres bipolares estan
frecuentemente expuestos a psicofarmacos. Chang K.
et. al (2010) incluyeron 43 hijos con bipolaridad sub-
sindromal con una edad media de 12.3 + 2.8 afios; 42%
tenia al menos dos diagnosticos psiquiatricos comar-
bidos (el 100% de Trastorno por déficit de atencidon
e hiperactividad -TDAH-). A su vez, el 39,5% habian
recibido ISRS. Siendo el promedio de medicamentos
psicotropicos que alguna vez tomaron de 2.7 + 1.9
(Offidani et al., 2013).

Ansiedad

En la revision sistemadtica de Offidani E. et al. (2013)
realizada en jovenes las tasas de activacion durante el
tratamiento AD fueron relevantes tanto para el TDM

(11,2%) como para los TA (13,8%), y entre 3 a 10 veces
superior al placebo. La frecuencia de MHIT fue con-
siderablemente mayor en los jévenes con tratamiento
AD (7,98%) que en los que se encontraban recibiendo
placebo (0,17%).

Como hipétesis causales podemos mencionar es-
pecificamente la mayor reactividad al entorno social y
los TA como via para el desarrollo de TBP.

Sala R. et al. (2010) realizé un estudio en el cual
incluy6 446 participantes con TBP. El 44% presentd al
menos un TA y en la mayoria de los casos precedieron
el inicio del TB (78,9%).

Depresion

La revision sistematica de Offidani et al. (2013) encon-
tro que las tasas medias brutas de MHIT fueron 20,5
veces mas altas con AD (16,8 +14,6%) que con place-
bo (0,82+0,86%) en adolescentes con TDM.

Enla revisién de Cheung et al. (2005), la tasa media
de mania fue del 2%, la mayor incidencia con fluoxe-
tina (6%); para el placebo, la incidencia fue de 0 a 2%.
En la mayoria de los casos los sintomas se resolvieron
al disminuir la dosis o suspender el AD (21).

Geller et al. (2001) reportaron que los individuos
que tenian TDM prepuberal tuvieron tasas significa-
tivamente mas altas en la adultez (edad media 20,7
afos, SD = 2,0) de TB que los sujetos normotipicos
(48.6% [N = 35] versus 7.1% [N = 2]).

Faedda G. et al. (2004) observo que de 82 pacientes
con TBP el 69% habian recibido AD al menos una vez
en su vida y de estos el 58% presentaron MHIT.

Diagnostico de Trastorno Depresivo Bi-
polar (TDB)

Segtin Birmaher (2014) el TDB es un trastorno recu-
rrente con sindromes frecuentes y especialmente epi-
sodios depresivos y subsindromicos mixtos que ge-
neran un deterioro significativo del funcionamiento
psicosocial.

Su diagnostico resulta particularmente dificil de-
bido a la inmadurez propia de los nifios, la mayor fre-
cuencia de inicio depresivo, la presencia de trastornos
comorbidos y las interpretaciones divergentes de la
sintomatologia maniaca por parte de los profesiona-
les. Los jovenes con mania subsindrémica y antece-
dentes familiares de primer grado TB tienen alto ries-
go de desarrollar TB (Birmaher, 2013).

Nassir Ghaemi (2004) propuso criterios para dife-
renciar la depresion bipolar de la unipolar en adultos.
La primera presentacion del TB suele ser depresiva y
por definicion el TBP cumple con el criterio D6 pro-
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puesto de inicio en menores de 25 afos. A su vez, los
adolescentes deprimidos parecen tener mds sintoma-
tologia atipica (D4), como la hipersomnia, el incre-
mento del apetito y aumento de peso en comparacion
con los adultos. Reportes indican que hasta el 40% de
los jovenes con TBP pueden tener sintomas psicéticos
(D5). Es de suma trascendencia indagar la presencia
de antecedentes familiares de TB y depresion posparto
(Geller et al., 2001).

El TDB puede aparecer en cualquier momento del
tratamiento, sin embargo estudios reportan que seria
mds probable al inicio del mismo (2-3 semanas).

La mayoria de los autores sugieren que dosis mas
altas se asocian a mayor frecuencia de sindrome de
activacion y la disminucion de la dosis podria tener
efectos beneficiosos.

Influencia de la edad

El sindrome de activacion con ISRS es mas frecuente
en ninos que en adolescentes.

En nifos varié de 8% a 17% con un promedio de
10.7% para ISRS y de 3,4% para el placebo. En los ado-
lescentes las tasas de activacion promedio fueron 2.1%
para ISRS y 1,9% para placebo (Amitai et al., 2015).

Discusion y conclusiones

Tal como se hace mencién en la revision realizada
por Goldsmith et. al (2011) es una preocupacion para
los psiquiatras infanto juveniles la posibilidad de que
la exposicidon a antidepresivos pueda acelerar o cau-
sar un inicio temprano de TB. En la practica clinica
encontramos nifos y adolescentes que presentan un
cuadro de MHIT. Por un lado, con TA y sin antece-
dentes de TB personales ni familiares, ni de TDAH
que responden a: a) la disminucidn de la dosis del AD
o b) la suspension del psicofarmaco o ¢) en el caso de
que el trastorno de base sea muy disruptivo, y no se
pueda indicar otro medicamento, la adicién de antip-
sicoticos en dosis bajas.

Por el otro, pacientes con diagndstico de TDM, an-
tecedentes familiares de TB y/o personales de TDAH
y/o marcada irritabilidad en los cuales se desencade-
na cuadros (hipo)maniacos/mixtos que no revierte al
suspender el AD, debiéndose iniciar tratamiento para
TB. (Amitai et al., 2015; Goldsmith et al., 2011).

Gran parte de los jovenes con diagnéstico de TB
habian estado expuestos a AD. La proporcion de ni-
fos y adolescentes con TA que presentan MHIT es tan
relevante como la de aquellos que previamente habian
recibido un diagnéstico de depresion (Faeddaa et al.,
2004; Offidani et al., 2013; Pagano et al., 2008).

Como principal limitacion en esta revision en los
trabajos seleccionados el sindrome de activacién po-
dia incluir o no a la mania y a la hipomania. A su vez,
no se desglosa su frecuencia en particular. Incluso, en
algunos estudios los investigadores no describieron
como se definieron los sintomas maniacos.

Ademas, la mayoria de los estudios son retrospec-
tivos. Resulta necesaria la realizacién de investigacio-
nes prospectivas disefiadas especificamente para la
basqueda de efectos adversos psiquidtricos. A su vez,
todavia existen profesionales que consideran los cua-
dros de hipomania como “caracteristicas normales” de
los ninos lo que podria ser causante de que las preva-
lencias estén subestimadas.

Para concluir, al indicar un ISRS debemos ser su-
mamente prudentes y hacer especial énfasis en el ana-
lisis riesgo-beneficio. Es imprescindible realizar una
busqueda exhaustiva de antecedentes familiares de
TB junto con una pesquisa de antecedentes persona-
les y un minucioso analisis semioldgico de nuestros
pacientes debido a los riesgos de MHIT. Asi mismo,
posterior a la prescripcion, la monitorizacion debe ser
muy estrecha.

Conflictos de intereses: la autora declara no tener
conflictos de intereses. Este articulo tiene como antece-
dente el trabajo final del curso “Abordaje interdiscipli-
nario del trastorno bipolar”, FUBIPA, 2019.
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Percepcion de los pacientes trasplantados renales sobre la

necesidad de informacion de sus donantes
Perception of kidney transplant patients of the need for information about their donors

Rubén Omar Schiavelli', Mariela Verénica Miranda?, Ommi Acosta Sero?, Paula Morelli?,
MelisaVazquez Melia®, Daniel Osvaldo Merino®

Resumen

Objetivo: Describir las percepciones de pacientes trasplantados renales sobre la necesidad de informacién
acerca del donante y la potencial influencia del sexo y edad del mismo. Materiales y métodos: Estudio analitico,
observacional, transversal y prospectivo de trasplantados renales mayores de |18 anos con al menos | aho
de trasplante. Los datos se recolectaron por historia clinica y una encuesta semiestructurada. Resultados: Se
analizaron 104 pacientes, 58% fueron mujeres, con una media de edad de 47 anos y tiempo de trasplantados
de 7 anos. El porcentaje de pacientes a los que les interesaba conocer el sexo biologico y la edad del donante
fue significativamente superior (76%; n=79; p<0,001). Solo el 13% (n=14) refirié que elegiria el sexo y la edad
del donante (p<0,001), aunque una mayor proporcién de pacientes (78%) percibid que el sexo y la edad del
donante podian influir en ellos (p<0,001). De los 79 pacientes que manifestaron interés en conocer el sexo y
edad del donante, el 62% refirié que el motivo era agradecer, observandose diferencias con respecto a otros
motivos (p=0,0025). Conclusion: El agradecimiento dirigido a la persona de la cual solamente conoce el sexo y
la edad permitiria al paciente trasplantado poder realizar una construccion imaginaria del donante.

Palabras Clave: Gratitud - Satisfaccion con la vida - Receptor de trasplante renal - Aspectos psicologicos
de los trasplantes.

Abstract

Obijective: To describe the perceptions of renal transplant patients of the need for information about their donors
and the potential influence of their donors’ biological sex and age. Materials and methods: Analytical, observational,
cross-sectional and prospective study. Kidney transplant patients over |8 years old who had been transplanted, at least,
one year before were included. A semi-structured survey was conducted, and data were collected from medical records.
Results: 104 patients were analyzed, 58% (n=60) were women; median age: 47 years; and median post-transplanta-
tion period: 7 years. Seventy-six percent (n=79) expressed that they were interested in knowing their donors’ biological
sex and age (p<0.001).When asked whether they would choose their donors’sex and age, only 13% (n=14) answered
that they would (p<0.001).When asked whether they felt that their donors’ sex and age might have an influence on
them, 78% (n=81) answered that they did not, while 22% answered that they did (p<0.001). Of the 79 patients who
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expressed an interest in knowing their donors’ biological sex and age, 62% (n=49) stated that appreciation was the
reason for it (p=0.0025). Conclusion: The appreciation towards that person about whom only sex and age are known

would allow patients to imaginarily construct their donors.

Keywords: Gratitude - Satisfaction with life - Kidney recipient - Psychological aspects of transplants.

Introduccion

En el trasplante de 6rganos o tejidos participan dife-
rentes actores como son el donante, el receptor y el
o6rgano a trasplantar. Esta practica esta atravesada por
dimensiones biologicas, psicologicas y sociales. Sin
embargo, existe una tendencia a enfocarse solo en la
dimension bioldgica del trasplante, probablemente a
partir del legado de un discurso médico positivista
que manifiesta que el éxito del mismo reside en la co-
rrecta asimilacion y funcion del érgano o tejido (Fuica
& Palacios-Espinosa, 2016).

La realizacion de un trasplante exitoso devuelve, en
principio, la salud al receptor, pero si se tiene en cuen-
ta que salud es definida como el “estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no meramente ausen-
cia de enfermedad” (Organizacién Mundial de la Salud,
1946), aunque se logre un excelente funcionamiento del
o6rgano trasplantado, si no se incluyen los aspectos psi-
cologicos y sociales de los pacientes (Schiavelli, et al.,
2011) se estard lejos de cumplir con ese precepto.

Desde la vision cientifica, los 6rganos cadavéricos
para trasplante se consideran como repuestos que,
bajo una técnica quirurgica eficiente mas un régimen
inmunosupresor adecuado, pueden realizar su fun-
cidn dentro de los cuerpos de sus nuevos receptores.
Sin embargo, para muchas personas la situacion de re-
cibir un érgano es mas complicada y requiere de pro-
cesos psicoldgicos complejos (Vamos, 2010).

El objetivo del presente trabajo es describir las per-
cepciones de los pacientes sometidos a un trasplante
renal acerca de la necesidad de tener informacién so-
bre el donante y la potencial influencia del sexo biolé-
gico y la edad del mismo.

Materiales y métodos

Se desarroll6 un estudio analitico, observacional, trans-
versal y prospectivo, en el que se recolectaron datos de
pacientes trasplantados renales que concurrieron a la
consulta ambulatoria, desde marzo hasta octubre de
2019 en la Division de Nefrologia y Trasplante Renal
del Hospital General de Agudos “Dr. Cosme Argerich’,
de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina. El muestreo
fue no probabilistico, por conveniencia.

Se incluyeron pacientes trasplantados renales esta-
bles, mayores de 18 afios de ambos sexos bioldgicos y
con al menos 1 afno de trasplantados en seguimiento
en nuestro consultorio.

Los datos se recolectaron a través de una encuesta
semiestructurada con a) preguntas cerradas para las
variables sociodemograficas y aquellas relacionadas
con el trasplante renal (dichos datos se verificaron con
lo registrado en las historias clinicas), y b) preguntas
abiertas para explorar las percepciones de los pacien-
tes trasplantados acerca de la necesidad de tener in-
formacion sobre el donante.

Se analizaron:

a. variables sociodemograficas: sexo bioldgico (mu-
jeres/hombres), edad (expresada en anos cumpli-
dos);

b. variables relacionadas con el trasplante renal: tiem-
po desde el trasplante (expresado en afos), tiempo
en lista de espera (expresado en anos);

c. variables relacionadas con la necesidad de infor-
macion sobre el donante: conocimiento sobre sexo
bioldgico y la edad del donante, interés, eleccion e
influencia del sexo bioldgico del donante.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se describieron a través de
frecuencias absolutas y relativas, las variables numé-
ricas a través de la mediana y el rango intercuartilico
(RIC) ya que no presentaron distribuciéon normal. Di-
cha normalidad se evalu6 a través de métodos graficos
y analiticos (test de Shapiro-Wilk). Las variables cua-
litativas se analizaron a través del test de chi cuadrado.
Para determinar si existian diferencias entre grupos
con respecto a las variables cuantitativas se calculd el
estadistico no paramétrico de Mann-Whitney. Para
analizar diferencias en cuanto a lo referido por los pa-
cientes sobre influencia y eleccion del sexo bioldgico
del donante y motivo de la necesidad de tener infor-
macion sobre este, se utilizé el test Z para diferencia
de 2 proporciones. Los datos fueron procesados con el
software estadistico R, versién 3.5.2 (The R Foundation
for statistical computing® 2018). Se consideré un nivel
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de significacion a = 0,05. Con respecto a las respuestas
obtenidas de las preguntas abiertas se extrajeron citas
con los segmentos mas significativos.

Consideraciones bioéticas

El presente estudio se adecu6 a las normas interna-
cionales de investigacion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial. Los pacientes firmaron un consen-
timiento informado autorizando el uso de los datos
bajo la premisa de proteger la privacidad y confiden-
cialidad de su informacién personal.

Los autores adhieren a la Declaracion de Estambul
sobre el trafico de 6rganos y el turismo de trasplantes
y al Documento de Aguascalientes sobre trasplante de
organos.

Resultados

La muestra quedé conformada por 104 pacientes, de
los cuales el 58% (n=60) fueron mujeres, la mediana de
edad fue 47 afios (RIC: 35 - 57), minimo 18 y maximo
de 76 afos. La mediana de tiempo desde el trasplante
fue de 7 aftos (RIC: 3 - 10), minimo 1 y maximo 21
anos. La mediana de tiempo en lista de espera para el
trasplante fue de 3 afios (RIC: 1 - 5).

La mayoria de los pacientes conocian el sexo biolo-
gico (86%; n=90) y la edad (78%; n=81) de su donante.
E1 76% (n=79) refiri6 que le interesaba conocer el sexo
bioldgico y la edad del donante, siendo dicho porcen-
taje significativamente superior al grupo de pacientes
que refirié que no les interesaba (p<0,001).

Entre quienes manifestaron interés, la mayoria fue-
ron mujeres (61%), las que predominaron de manera
significativa comparadas con los hombres (p=0,0068),
ademas el tiempo de trasplante fue significativamente
inferior entre quienes refirieron que les interesaba co-
nocer el sexo biologico y la edad del donante (mediana:
6 anos; RIC 2 - 9 afios) comparados con quienes no
(mediana: 7 anos; RIC 6 — 12 afos) (p=0,033). La edad
y el tiempo en lista de espera no se asociaron con el in-
terés en conocer el sexo bioldgico y la edad del donante
(p=0,704; p=0,344, respectivamente).

Al indagar sobre si los pacientes pudieran elegir el
sexo y edad del donante, solo el 13% (n=14) precis6
que si, observandose diferencias significativas compa-
rados con el porcentaje que refirié que no lo elegiria.
(p<0,001). Entre quienes preferian elegirlos (n=14),
9 eran mujeres y 5 hombres, sin diferencias significa-
tivas entre sexos (p=0,591). Ademas, la mitad (n=7)
sefialdé que tenia preferencia por el donante de sexo

masculino, de los cuales 3 eran pacientes mujeres. Por
otro lado, 4 pacientes refirieron preferir el sexo feme-
nino como donante, de las cuales todas eran mujeres.
Los 3 pacientes restantes prefirieron no responder.

Al interrogar sobre si los pacientes sentian que el
sexo bioldgico y edad del donante podria influir en
ellos, un porcentaje significativamente superior (78%,
n=81) refirié que no, comparados con el 22% restante
que respondid que si o que no sabia (p<0,001). Entre
los 12 pacientes que respondieron que sentian influen-
cia, mas de la mitad (n=_8) eran mujeres, y entre los 11
que mencionaron que no sabian, 9 fueron mujeres.

La mediana de edad de los pacientes que habian re-
ferido que no les influia el sexo bioldgico y la edad del
donante fue significativamente superior (50,5 afos;
RIC: 38 - 59) comparado con aquellos que habian re-
ferido que si les influfa o que no sabian (33 afios; RIC:
23 - 55) (p=0,023). Con respecto al sexo biologico de
los pacientes entrevistados, no se observaron diferen-
cias significativas (p=0,495).

De los 79 pacientes que manifestaron su interés en
conocer el sexo bioldgico y la edad del donante, el 62%
(n=49) sefialé que el motivo de su interés era “agra-
decer porque le salvo la vida o porque le dio vida” o
simplemente “agradecer”, mientras que el resto refiri6
otros motivos como “curiosidad” o “saber quién era’,
se observo una mayoria estadisticamente significati-
va entre quienes mencionaron el motivo relacionado
con el agradecimiento (p=0,0025). Entre estos 49 pa-
cientes, el 65% (n=32) eran mujeres, siendo este por-
centaje significativamente mayor al de los hombres.
(p=0,00244). Con respecto a la edad, tiempo en lista
de espera y tiempo de trasplante, no se observaron di-
ferencias significativas entre el grupo que refirié como
motivo agradecer comparado con los que citaron otro
motivo (p=0,568; p=0,172; p=0,667, respectivamente).

Al explorar sobre los temas dominantes relacio-
nados con la necesidad de tener informacioén sobre
el donante, se extrajeron los siguientes segmentos de
la entrevista: “Creo que mi donante fue una persona
sana’, “Mi donante era una mujer mas joven porque es
mejor el rifién y ademas las mujeres son mas sanas’,
“Mi donante es un dngel muy bueno que me cuida y
me acompana’, “Yo conozco a mi donante por medio
de un sueno, donde él muere en un accidente de au-
tos”, “Mi donante era un obrero que se cayd de un an-
damio”. En todos los casos se observa una necesidad
subjetiva de construir una figura para el donante.
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Discusion

Nuestros resultados muestran que la mayoria de los
pacientes que contestaron afirmativamente sobre si les
interesaba saber el sexo y la edad del donante, no lo
relacionaron con la posibilidad de elegir el sexo y la
edad y tampoco con la creencia de que estos atributos
ejercieran algun efecto sobre ellos. Sin embargo, sur-
gi6 como una justificacion del interés de conocer estos
datos, el hecho de poder agradecer por su trasplante.
Este hallazgo nos lleva a buscar una explicacion de la
interpretacion de este agradecimiento.

Los estudios sobre el agradecimiento o gratitud se
han centrado en la naturaleza de las diferencias indivi-
duales y en las consecuencias de ser una persona mas
o menos agradecida (Wood et al., 2007), inclusive se
ha llegado a medir dicho sentimiento con escalas que
evaltan las diferencias individuales en la gratitud que
incluyen la frecuencia, la intensidad, la apreciacion y
el objeto de la gratitud (Adler & Fagley, 2005).

Las personas que son mas agradecidas tienen un
mayor nivel de bienestar subjetivo, son mas felices y
tienen un sentimiento de satisfaccién con respecto a
sus vidas, con menor incidencia de depresion y estrés
(Word et al., 2008; McCullough et al., 2002).

Es importante diferenciar la gratitud de la deuda
moral, si bien estas dos emociones se producen des-
pués de recibir una ayuda, en el caso de la deuda mo-
ral se instala la percepcion de la obligacion de com-
pensarla (Greenberg, 1980).

Este no parece ser el caso de un receptor de un tras-
plante ya que en general la deuda moral puede moti-
var a los receptores de la ayuda a evitar a la persona
que les ha ayudado. En el caso de la gratitud o agrade-
cimiento la motivacién puede pasar por la busqueda
de su benefactor (Watkins et al., 2006; Tsang, 2006).

La gratitud estd mucho mas relacionada con la sa-
lud mental que cualquier otro rasgo de caracter. Selig-
man y colaboradores llevaron a cabo un estudio entre
personas visitantes de un sitio web creado por el autor
para tal fin, 411 adultos respondieron el cuestionario
que constaba de cinco ejercicios de felicidad y un ejer-
cicio de control con placebo. Uno de los ejercicios se
centraba en construir gratitud, dos se centraron en au-
mentar la conciencia de lo que es més positivo sobre
uno mismo, y dos centrados en identificar fortalezas
de cardcter. De todos estos métodos, se encontr6 que
el que tenia mayores efectos a corto plazo provenia de
una “tarjeta de gratitud’, donde los participantes es-
cribieron y entregaron una carta de agradecimiento a
alguien en su vida. Este procedimiento demostré un

aumento en las puntuaciones de felicidad en un 10%
y una caida significativa en las puntuaciones de de-
presion, resultados que se prolongaron hasta un mes
después de la visita (Seligman et al., 2005).

Muchos receptores sienten la necesidad de expre-
sar su gratitud al donante, en el caso del donante vivo
esta accion puede ser mas facil, pero aun en el caso del
donante cadavérico la imposibilidad de no poder con-
tactarlo no elimina el impulso de intentar agradecer,
muchos receptores envian cartas de agradecimiento
anoénimas a las familias de los donantes a través de
profesionales de la salud, en un intento de lidiar con
su sentido de obligacion y la mayoria encuentra esto
extremadamente satisfactorio (Gill & Lowes, 2008).

Esta forma de expresar la gratitud a través de car-
tas es comun entre pacientes trasplantados, a modo de
ejemplo, Burroughs y Selves tuvieron la idea de pro-
ducir un libro de cartas de los pacientes a sus donan-
tes, reconociendo la contribucion de los mismos para
salvar sus vidas y explican que un libro de cartas de los
pacientes muy agradecidos seria una forma poderosa
de recordar publicamente a los donantes y sus familias
(Royal College of Physicians, 2010).

Un ejemplo de este libro es la carta que escribié
una receptora de un trasplante cardiaco al donante y
su familia, no solo agradeciendo por los 6rganos do-
nados, sino también preguntando sobre quién habia
sido en vida y cémo habia muerto (los datos con los
que contaba esta paciente eran la edad y el sexo de su
donante, pero también tenia informacion de la causa
de la muerte). Esta receptora fue mas alla del agrade-
cimiento ya que se pregunt6 por datos particulares de
su donante; como ser si habia sido feliz, cémo estaba
constituida su familia, cudles eran sus gustos y qué la
hacia reir. Cabe aclarar que en esa carta la paciente
refiere que, al principio, no sentia como propio a su
nuevo 6rgano y que su aceptacion se produjo cuando
pudo entender que su donante le habia realizado un
regalo, y termina la carta diciendo “mi vida, a cambio
de la tuya” (BBC News, 2020).

Existen teorias que explican las reacciones psicolo-
gicas de receptores de trasplante renal y en cuanto a la
internalizacion del érgano trasplantado. Muslin des-
cribi6 una de las primeras teorias que define esta apro-
piacion del 6rgano como gradual; este procedimiento
estaria dividido en tres estadios. En el primer estadio
el drgano es percibido como un cuerpo extrafo, sepa-
rado del cuerpo, en el segundo los pacientes experi-
mentan el érgano extrafio cada vez mds como parte de
su propio cuerpo y en el tercer estadio, el érgano tras-
plantado se integra en la imagen corporal y se percibe
como parte del propio cuerpo (Muslin, 1971).
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Muslin se basa en el concepto de que, al principio
del desarrollo psiquico, el cuerpo es catectizado princi-
palmente de manera narcisista y que no existe una ma-
yor consideracion por el mundo. Sefiala que, en las pri-
meras etapas de desarrollo, el nifio ya puede distinguir
entre su propio cuerpo y su entorno (Muslin, 1972).

Lefebvre y Crombez enriquecieron el modelo de
Muslin con observaciones sobre la relacion entre pa-
ciente y donante. Estos autores argumentaron que,
en una fase inicial del proceso psiquico, el paciente,
mientras que experimenta el drgano trasplantado
como extrafo, se identifica con el donante descono-
cido, simplemente fantaseado. A medida que los pa-
cientes evolucionan en el proceso psiquico durante el
trasplante, el drgano se integra en su imagen corporal,
mientras el donante se representa cada vez mas como
un objeto extraio. La representacion del donante al
principio refleja la autorepresentacion del receptor,
luego se desprende gradualmente y se mueve del ni-
cleo del yo hacia el mundo externo, mientras que el
trasplante se mueve en la direccion opuesta, desde
la periferia hasta el nucleo del paciente y finalmente
se integra en la autoimagen del receptor (Lefebvre &
Crombez, 1972; Lefebvre et al., 1973).

Es de sefialar que en las teorias de apropiacion del
6rgano el tiempo transcurrido desde el trasplante no
ha sido considerado como una variable a destacar.
En realidad, se describe que los pacientes que sienten
al donante y al 6rgano continuamente en la etapa de
cuerpo extrano tienen una forma menos madura de
simbolizacién, por lo que en la imaginacién del re-
ceptor, el 6rgano sigue siendo algo que pertenece al
donante. Por otro lado, pacientes con una simboliza-
ciéon mas madura tienen la capacidad de experimentar
tanto el 6rgano como el donante situado dentro de un
espacio de transicion y con el tiempo integran el érga-
no completamente (Neukom et al., 2012).

En nuestro estudio, en los pacientes que manifesta-
ron su interés en conocer el sexo bioldgico del donante
con motivo de agradecer, no observamos diferencias
con respecto al tiempo desde el trasplante, coinci-
diendo que este factor no parece estar implicado, cabe
aclarar que este grupo estaba mayoritariamente inte-
grado por mujeres, hecho que deberd ser motivo de
futuras investigaciones.

La investigacion de los aspectos psicoldgicos im-
plicados en el trasplante de drganos y tejidos no es del
todo concluyente, por lo que se requieren mas estu-
dios que logren revisar con mayor detalle las atribu-
ciones, los significados y las experiencias que maneja
el receptor durante este proceso (Fuica & Palacios-Es-
pinosa, 2016).

Al respecto, la ley de trasplante argentina prohibe
proporcionar datos personales de donantes y recepto-
res (Republica Argentina, Ley 27.447 de trasplante de
organos, tejidos y células, 2018). Es de practica habitual
que ante el pedido de receptores de conocer la iden-
tidad de su donante solo se les proporcione la edad
y el sexo. Pensamos que esta informacion podria de-
terminar un destinatario imaginario hacia el cual va
dirigido el agradecimiento, satisfaciendo la necesidad
subjetiva del receptor.

Los datos obtenidos nos permiten elaborar una
hipétesis respecto del trabajo psiquico que debera
afrontar el receptor del drgano trasplantado.

El paciente trasplantado inaugura una categoria
previamente inexistente en cuanto impone nuevas re-
presentaciones inconscientes de la imagen del cuerpo
(Dolto, 1984), de por si nunca tnica ni estatica, com-
puesta por la superposicion, en la fantasia y en la rea-
lidad, de dos cuerpos humanos bioldgicos a través de
un o6rgano que los vincula. El cuerpo, en la etapa del
pre y postrasplante padece desajustes en su integridad
y funcion; su protagonismo, particular y especifico, es
central (Duek, 2010).

La recepcion de un dérgano genera en el paciente
multiples emociones que se disparan al mismo tiem-
po, y de acuerdo con su subjetividad, encontrara dis-
tintas maneras de manifestarlo.

A partir de nuestra investigaciéon hemos visto que
la mayoria de los pacientes no elegirian el sexo biolo-
gico ni la edad del donante, descartando que recibir
un drgano de sexo opuesto les generaria algun cambio
en su personalidad y afectos, caso contrario a lo referi-
do en otros estudios (Crowley-Matoka, 2005), sin em-
bargo, los pacientes manifestaron interés por conocer
el sexo y edad del donante para “agradecer”

Ante esto nos preguntamos si el conocimiento de
los datos mencionados permitiria construir, en su fan-
tasia, un guion imaginario para una representacion
del donante.

La fantasia tiene elementos positivos y proporcio-
na “regresiones pequefias y compensatorias y cum-
plimiento de deseos que son, en efecto reparadores”
(Fenichel, 1946).

En nuestro trabajo la necesidad subjetiva del saber
logra poder armar este guion imaginario con la figu-
ra del donante, por ejemplo, si el donante era joven
“mi donante era una mujer mas joven porque es mejor
el rindn”, “la causa de muerte podria ser por un ac-
cidente automovilistico”, y si era mujer “seguro tenia
una vida sana’, y asi a partir de las dos variables sexo y
edad construir imaginariamente al desconocido e in-
corporarlo a su vida cotidiana.
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Es ahi donde creemos que surge la posibilidad del
agradecimiento que perdura en el tiempo, siendo este
un sentimiento de estima y reconocimiento que una
persona tiene hacia quien le ha hecho un favor o pres-
tado un servicio por el cual desea corresponderle. En
el caso del trasplante de 6rganos cadavéricos, de no
existir la construccion del donante por medio de la
fantasia no habria a quien corresponderle.

Por lo que podemos concluir que el agradecimien-
to dirigido a esa persona, de la cual solamente se sabe
el sexo y la edad, permitiria al paciente poder reali-
zar una construccion imaginaria del donante, cerran-
do de alguna manera el circuito que se genera por la
donacion, la recepcion del érgano y la mejoria de la
calidad de vida.

Conflictos de intereses: los autores declaran no tener
conflictos de intereses.
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La actividad fisica durante la internacion psiquiatrica en la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires

Physical Activity in Psychiatric inpatient Institutions In Ciudad de Buenos Aires

Maria Ivana Smoljanovich'

Resumen

Introduccion: La evidencia sobre los beneficios de la actividad fisica como herramienta en la prevencion y trata-
miento de patologias psiquiatricas es creciente. El objetivo de esta investigacion es conocer la implementacién de
la actividad fisica como recurso terapéutico durante las internaciones psiquiatricas de adultos en la Ciudad Au-
tonoma de Buenos Aires. Metodologia: Se disend una encuesta para obtener informacion de cada institucion con
internacién psiquiatrica de adultos de esta ciudad con el fin de conocer:si se brindaba o no actividad fisica a los
pacientes durante el periodo de internacion, los motivos, la frecuencia, caracteristicas y duracion de la actividad
asi como los beneficios observados y/o conocidos sobre el tema. Resultados: El 71% de las instituciones brinda
actividad fisica a sus pacientes, nueve son privadas y tres son publicas. La adherencia es mayor en las instituciones
privadas. La falta de recursos y el hecho de no considerarla de importancia terapéutica se encuentran entre los
motivos por los cuales no se utiliza como herramienta terapéutica. Conclusiones: La actividad fisica debiera ser
incluida dentro de las propuestas terapéuticas en la internacion psiquiatrica, la mayoria de las instituciones asi lo
realizan.

Palabras clave: Actividad fisica - Internacién psiquiatrica - Psiquiatria - Ejercicio fisico - Pacientes psiquiatri-
cos.

Abstract

There is growing evidence on the benefits of physical activity as a tool in treatment and prevention of psychiatric pa-
thologies. The goal of this research is to obtain information on the implementation of physical activity as a therapeutic
resource during the psychiatric hospitalization of adults in Ciudad de Buenos Aires. Methodology: A survey was desig-
ned to obtain information from each Inpatient adult institution in the aforementioned City on: whether or not physical
activity was provided to patients during hospitalization, the reasons, the frequency, characteristics and duration of the
activity as well as the benefits observed and / or known by the professionals who answered the survey. Results: 71%
of the institutions provide physical activity to their patients, nine are private and three are public. Adherence is higher in
private institutions. The lack of resources and the fact that it is not considered important in psychiatric treatment are
among the reasons why they consider that physical activity is not used as a therapeutic tool. Conclusions: Physical ac-
tivity should be included in the therapeutic tools during psychiatric hospitalization, most of the institutions do include it.

Keywords: Physical activity - Psychiatric inpatient - Physical exercise - Psychiatric hospitalization.

RECIBIDO 15/2/2021 - ACEPTADO 7/6/2021
""Médica diplomada en Neurodesarrollo.

Correspondencia:
ivana_smoljanovich@hotmail.com



La actividad fisica durante la internacién psiquidtrica en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires 36

Introduccion

Existe una creciente evidencia sobre la relacion entre
actividad fisica y salud mental (Svatkova et al., 2015)
como también son cada vez mas amplios y prome-
tedores los actuales conocimientos sobre la relacion
beneficiosa entre actividad fisica y diversas patologias
mentales (Kandola et al., 2016; Svatkova et al., 2015).

Estudios en pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer temprana muestran mejoria de la aptitud cardio-
rrespiratoria relacionada con el ejercicio, asociado con
un mejor desempeno de la memoria y una menor atro-
fia del hipocampo (Morris et al., 2017).

La actividad fisica regular puede disminuir el riesgo
de un episodio depresivo como asi también mejorar los
sintomas depresivos (Adams et al., 2015; Netz, 2017).
Existe evidencia de que la actividad fisica sumada al
tratamiento antidepresivo convencional incrementa la
eficacia de dichos tratamientos (Kandola et al., 2016).

Ante situaciones traumaticas que puedan consti-
tuir un trastorno, particularmente en el trastorno de
estrés post traumatico (TEPT), la realizacion de ac-
tividad fisica disminuye la sintomatologia. Dentro de
los trastornos por angustia, en pacientes con agorafo-
bia y trastorno de panico el ejercicio fisico aerébico
junto a TCC disminuye los sintomas. Por otro lado, la
inactividad fisica es un factor de riesgo para el desa-
rrollo de ansiedad (Kandola et al., 2018).

Realizar actividad fisica aporta beneficios en rela-
cién con los sintomas negativos de la esquizofrenia,
los que suelen ser persistentes y dificiles de tratar. El
pobre entrenamiento aerdbico representa un factor de
riesgo modificable para la disfuncién neurocognitiva
en personas con esquizofrenia (Kimhy et al., 2015).
Resultados beneficiosos también se observan en pa-
cientes con un primer episodio psicdtico que realizan
actividad fisica (Firth et al., 2018).

El estilo de vida sedentario de las personas con
esquizofrenia que viven en una institucion es a largo
plazo una carga para la salud publica. Una interven-
cién simple en el estilo de vida puede ayudar a pre-
parar a las personas para reintegrarse en la sociedad
(Loh et al., 2015).

Existen ademas efectos beneficiosos no psiquia-
tricos de la realizacion de actividad fisica aerdbica en
pacientes que padecen patologias psiquidtricas interna-
dos, entre los se encuentran la disminucién del tiempo
de transito colénico (el transito colénico lento estaria
relacionado con una disminuciéon de nutrientes y de
absorcion de medicacién), mejoria de los valores de
presion sanguinea arterial y mejoria en la resistencia
cardiorrespiratoria (Kim et al., 2014; Song et al., 2018).

En el afio 2016 se public6 un articulo sobre la im-
plementacion de los programas de actividad fisica en
los hospitales psiquiatricos suizos de habla alemana
(Brand et al., 2016). En ¢l se muestra una encuesta
donde el 100% de los encuestados respondieron que
los programas de ejercicios y actividad fisica eran una
modalidad de tratamiento integrado del hospital du-
rante la internacion.

Todos los participantes refirieron que en su opi-
nién observaron mejorias en el estado fisico y psico-
légico de los pacientes.

La actitud del personal de salud con respecto a
la actividad fisica es un tema importantisimo en este
contexto. En otro trabajo publicado en el afio 2018 es-
tudiaron la actividad fisica de pacientes de tres clinicas
de Suiza de habla alemana encontrando que 57% de
los pacientes que participaron cumplié con los niveles
recomendados de actividad fisica aerébica (=150 min
de actividad fisica moderada a vigorosa por semana),
superando lo esperado por los autores y siendo un
porcentaje similar al de la poblacion Suiza en general.
Si bien los motivos no son resultados concluyentes del
estudio, los autores sugieren que el motivo por el que
dicha tasa fue mayor a la esperada y a la encontrada
en otro estudio (Brand et al., 2016) podria ser que las
clinicas de donde se obtuvieron los participantes para
este trabajo son conscientes de los beneficios poten-
ciales de la actividad fisica y el ejercicio, y dos de estas
clinicas habian participado previamente de otro estu-
dio en el que se comprobo la eficacia del ejercicio y la
terapia deportiva (Ehrbar et al., 2018).

Tomando al hombre como una unidad biopsico-
social, en funcion de la creciente evidencia a favor de
los beneficios de la actividad fisica como herramienta
en la prevencion y tratamiento de patologias psiquia-
tricas, y dado que no existe en la bibliografia infor-
macion sobre la implementacion de la actividad fisica
en el periodo de internacién psiquidtrica en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, se diseni6 el presente tra-
bajo con el objetivo de conocer la proporcioén sobre
el total de instituciones con internaciéon psiquiatrica
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires que brindan
algtin tipo de actividad fisica a sus pacientes duran-
te el periodo de internacidn, a fin de inferir en qué
medida los conocimientos actuales estan siendo im-
plementados, los resultados de la experiencia en los
casos donde estén siendo utilizados y de no ser asi, los
motivos de su falta de implementacion; a la vez que
proporcionar informacion para la realizacion de futu-
ros estudios sobre el tema.
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Materiales y métodos

En mayo de 2018 se realiz6 un listado de las institucio-
nes publicas y privadas con servicio de internacién psi-
quidtrica de adultos de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. Fl listado de instituciones publicas (ver anexo 1)
se obtuvo de la Guia de Recursos y Derivacién en Sa-
lud Mental 2014/2015 de la Direcciéon General de Salud
Mental del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciu-
dad de Buenos Aires y la colaboraciéon de profesionales
de del capitulo de Psiquiatras en Formacion pertenecien-
te ala Asociacion de Psiquiatras Argentinos. El listado de
instituciones privadas (ver anexo 2) fue reconstruido en
base a las instituciones privadas con internacion psiquia-
trica para adultos que figuran en Internet y la colabora-
cion de profesionales de del capitulo de Psiquiatras en
Formacion perteneciente a la Asociacion de Psiquiatras
Argentinos.

Se disené una encuesta en formato digital. Se
contactd un representante de cada institucion de
los anexos 1 y 2. Cada representante trabajaba en la
institucién a la que representaba. Los representantes
contactados fueron en su totalidad médicos, conoci-
dos por la autora o bien fueron sugeridos por profe-
sionales conocidos por la autora. Cada representante
fue contactado por la autora informandosele sobre los
objetivos del trabajo y consultados sobre su intencion
de participar. Luego de obtener una respuesta afirma-
tiva sobre su intencion de participar se les solicité una
direccion de correo electrénico. A cada participante
se le envio un e-mail con una breve descripcion de los
objetivos del estudio y se adjunté un link para acceder
a la encuesta en formato digital de Google Drive.

m Se les solicitd confirmacion una vez completada la
encuesta.
m Las encuestas fueron enviadas y respondidas entre

los meses de mayo 2018 y mayo 20109.

m Fueron contactados profesionales representantes
de todas las instituciones.

m Los resultados fueron almacenados y computados
en la aplicacion Google Drive.

m Larealizacion de la encuesta fue voluntaria y anéni-
ma.

Consideraciones éticas

La encuesta implic6 un riesgo minimo para los pa-
cientes. No fue realizada a pacientes, ni incluye datos
personales de los mismos. La realizacion de la encues-
ta fue voluntaria y anénima.

Andlisis estadistico

Se aplico estadistica descriptiva.

Resultados

Se recibieron un total de diecisiete respuestas (94%)
sobre un total de dieciocho instituciones publicas y
privadas. Siete respuestas fueron provenientes de ins-
tituciones publicas (sobre un total de siete institucio-
nes publicas segun anexo 1) y diez respuestas de insti-
tuciones privadas (sobre un total de once instituciones
privadas segtin anexo 2).

ANEXO |
Guia de instituciones publicas con internacién psiquidtrica para adul-
tos en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires:

Hospital General de Agudos “Dr.Teodoro Alvarez”.

Hospital de Emergencias Psiquiatricas “Torcuato de Alvear”.
Hospital Interdisciplinario Psicoasistencial “Dr. José T. Borda”.
Hospital Neuropsiquiatrico “Dr. Braulio A. Moyano™.
Hospital General de Agudos “Dr. Parmenio Pifiero”.

Hospital de Clinicas “José de San Martin”.
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Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano”.

ANEXO 2
Guia de instituciones privadas con internacion psiquidtrica para
adultos en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires:

Clinica “Awvril”.
Clinica “Dharma”.
Clinica Flores.
Clinica “Las Heras”.
Clinica “Moravia”.
Clinica “Santa Rosa”.
Comunidad Terapéutica “Gradiva”.
Hospital Italiano de Buenos Aires.
Instituto Frenopatico.
. Instituto Neurociencias Buenos Aires (INEBA).
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. Clinica “Témpora”.

Todos los participantes de la encuesta fueron mé-
dicos. Participaron médicos y psiquiatras de guardia y
de planta, residentes de psiquiatria, un jefe de residen-
tes y un jefe de sala de internacion.

El rango de cantidad de camas de internacion de
cada institucion es amplio, desde 8 a 500 camas. El 76%
de las instituciones (13 de 17) cuenta con una cantidad
de camas entre 17 y 60, un 6% (1 de 17) cuenta con 8 ca-
mas y un 18% (3 de 17) cuenta con mas de cien camas.

Catorce de diecisiete encuestados respondieron
que en su institucion si se brinda algin tipo de activi-
dad fisica a los pacientes durante el periodo de inter-
nacion psiquiatrica. En dos encuestas con respuestas
afirmativas, la descripcion de la actividad correspon-
dia a actividades en las cuales el movimiento fisico no
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era el objetivo principal (como por ejemplo lectura,
musicoterapia y terapia ocupacional) por lo cual esas
respuestas no fueron incluidas como afirmativas y
fueron incluidos en el grupo que no brinda actividad
fisica a pacientes psiquiatricos internados.

Por lo tanto, el total fue de doce respuestas afirma-
tivas (71%), mientras que la suma total de respuestas
negativas fue de cinco (29%).

De las doce instituciones que brinda algun tipo de
actividad fisica a sus pacientes, nueve son privadas
(75%) y tres son publicas (25%) mientras que de las
cinco instituciones que no la brindan, cuatro son pu-
blicas (80%) y una privada (20%).

A los encuestados que respondieron que si se brin-
da actividad fisica, se les pregunté sobre los motivos
por los cuales se realiza la implementacion de activi-
dad fisica. Se trat6 de una pregunta con opcién mul-
tiple y cada encuestado podia optar por mas de una
opcidn. Sobre un total de doce respuestas afirmativas,
Recreacién fue seleccionado por once encuestados
(92%), Por los beneficios en el tratamiento psiquidtrico
fue seleccionado por nueve encuestados (75%) y Por
los beneficios cardiovasculares por ocho encuestados
(67%). Dos encuestados respondieron solamente por
Recreacion, de los cuales uno representaba institucion
publica y otro a institucién privada; un encuestado
representante de institucion privada respondi6 tnica-
mente Por sus beneficios en el tratamiento psiquiatri-
co. Dos encuestados seleccionaron también la opcion
Otros y describieron por motivos de socializacion.

De las doce instituciones que brindan actividad fi-
sica, cuatro brindan s6lo una actividad (33,3%) de las
cuales tres son privadas y una publica, cuatro brindan
dos actividades (33,3%), de las cuales tres son privadas
y una publica y cuatro brindan mas de dos actividades
(33,3%) de las cuales tres son privadas y una publica.

La frecuencia semanal varia desde una vez por se-
mana (8% correspondiendo a una institucion publica) a
siete veces (8% correspondiendo a una institucion pri-
vada). Dentro de este rango hay seis instituciones que
brindan actividad fisica 2 veces por semana (50%), dos
que brindan 3 veces por semana (17%) y otras dos que
tienen una frecuencia de 5 veces por semana (17%).

En ocho de doce instituciones (67%) la actividad
brindada tiene una duracién de 60 minutos, en una
institucion la duracion es de 90 minutos, en otra de 50
minutos y en las dos restantes es de 30 minutos.

La adherencia de los pacientes a la actividad fisica,
teniendo en cuenta todas las instituciones (publicas y
privadas), es media en un 67%, alta en un 25% y baja

en un 8%. En las instituciones publicas la adherencia
es 33,3% baja, 33,3% media y 33,3% alta. En las institu-
ciones privadas la adherencia es 78% media y 22% alta.

Todos los participantes fueron consultados si cono-
cian algun beneficio sobre la realizacién de actividad
fisica en pacientes psiquiatricos. De diecisiete encuesta-
dos, quince respondieron que si conocen algtin benefi-
cio, dentro estos, uno respondi6 que conoce beneficios
pero agreg6 que no estd informado de cuales son, mas
alla de mejorar el sedentarismo. De los dos restantes,
uno respondié que no conoce ningun beneficio, mien-
tras que el otro encuestado no respondio esa pregunta.

Diez (83%) de los doce encuestados pertenecientes
a instituciones que brindan actividad fisica respondie-
ron que notan resultado terapéutico psiquidtrico en
los pacientes que participan de la actividad, mientras
que dos contestaron que no (17%). La descripcion de
los resultados observados por los encuestados fueron
mejorias animicas y cognitivas, mejoria global, co-
hesiéon grupal, recreacién, menor aumento de peso,
mejorias volitivas, autovalidacion, disminucion de la
ansiedad. De los dos encuestados que contestaron que
no los observan, uno de ellos es el mismo encuestado
que respondié que no conoce ningun beneficio de la
realizacion de actividad fisica en pacientes psiquidtri-
cos, mientas que el otro respondid que si los conoce.

En el caso de responder que no se brinda activi-
dad fisica a los pacientes internados en la institucion
a la que representa se les pregunté los motivos por los
cuales consideran que no se hace. Entre las respues-
tas se encuentran la falta de recursos y el hecho de no
considerarla una actividad de importancia en el trata-
miento psiquidtrico.

Asimismo, uno de los encuestados respondié que
en la instituciéon que representa si se brinda actividad
fisica, pero en la seccion de comentarios agregd que
esta actividad era llevada a cabo por alguien que no
percibia salario y dependia de la iniciativa de personal
no especializado en actividad fisica. Agregé ademas
que los motivos serian por falta de recursos y por no
considerarla de importancia terapéutica. Dicho en-
cuestado representaba a una institucion publica.

Un representante de una institucion publica en la
que si se brinda actividad fisica coment6 que no todos
los pacientes realizan actividad fisica ya que los dife-
rentes servicios dentro de esa institucion no estimulan
la actividad fisica de la misma manera.

Otro representante de una institucién publica en la
que no se brinda actividad fisica agregd que el jefe de
internacion de dicha institucion considera inconve-
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niente que los pacientes realicen actividad fisica, por
motivos que el encuestado desconoce.

Discusion

Los resultados del presente trabajo exponen que en
la mayoria (71%) de las instituciones con internacion
psiquidtrica para adultos de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires se brinda actividad fisica a los pacientes
durante el periodo de internacién. También expone
que existe una importante diferencia en la implemen-
tacion de la actividad fisica como recurso terapéutico
ya sea que se trate de institucion publica o privada.

Se observan diferencias en la participacion de los
pacientes en la actividad fisica dependiendo que se
trate de una institucion publica o privada, observan-
dose mayores tasas de participacion en las institucio-
nes privadas, que a su vez son las que brindan activi-
dad fisica en mayor proporcion.

Las tasas de adherencia mas bajas se observan en
las instituciones publicas que son a la vez las que brin-
dan actividad fisica en menor proporcién. Estos re-
sultados podrian sugerir que la adherencia de los pa-
cientes a la realizacion de actividad fisica podria estar
relacionada con la oferta de este recurso terapéutico a
los pacientes por parte de las instituciones, lo que a su
vez podria estaria relacionado con la importancia que
le asignan las instituciones/profesionales a este recurso.
Serifa interesante profundizar en futuras investigaciones
sobre los motivos de estas diferencias en la adherencia,
para poder dilucidar si estaria relacionado con los co-
nocimientos sobre este recurso que poseen los profe-
sionales y las instituciones, con la manera en que se rea-
liza la indicacion a los pacientes o con qué otra razon.

Si bien la afectacion de voluntad presente en los
pacientes psiquiatricos puede ser una limitaciéon para
la adhesion de los pacientes a la actividad fisica, el rol
de la institucién y del profesional tratante a la hora de
realizar la indicacion y de ofrecerlo como herramienta
terapéutica podria ser relevante.

La motivacion de los pacientes para realizar activi-
dad fisica puede verse favorecida con profesionales e
instituciones que alienten su participaciéon en dichas
actividades, como asi también mediante la seleccion
de actividades que le sean placenteras al individuo en
tratamiento.

Otras estrategias para aumentar la adhesion po-
drian ser variabilidad de oferta de las actividades y
principalmente que exista personal capacitado en pre-
paracion fisica para llevar adelante este abordaje.

Comentarios

Durante el desarrollo del presente trabajo el Institu-
to de Neurociencias de Buenos Aires (INEBA) cerrd
el servicio de internacion. Dado que la encuesta fue
enviada con anterioridad al de cierre de la institucidn,
los resultados fueron incluidos.

Limitaciones

Algunas instituciones poseen diferentes servicios con
funcionamiento diverso entre ellos, la repuesta de un
solo servicio puede no ser representativa. Se necesita-
ria un disefio que contemple los diferentes servicios y
las diferencias entre ellos.

Con el fin de realizar una encuesta anénima no se
conoce con exactitud qué instituciones respondieron
la encuesta. Si bien se les pidid a los participantes que
informaran una vez que la hubiesen completado, no
quedo registro fehaciente de qué instituciones fueron
representadas y cudles no. En especial cuando un par-
ticipante no informaba su participacion y se buscaba
otro representante para esa institucion, sin poder co-
nocer con exactitud si el primero no completo la en-
cuesta o si la completd y no lo informé.

Los resultados podrian tener el sesgo de que los
participantes fueron todos conocidos directa o indi-
rectamente por la autora y no ser elegidos al azar.

A su vez cada representante brinda informacién so-
bre sus opiniones y conocimientos que pueden no co-
rresponder con los de la institucion a la que representa.
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{Por qué duermen mal las mujeres embarazadas comparadas
con las no gestantes? Estudio de corte transversal

{Why pregnant women sleep poorly compared to non-pregnant women? Cross-sectional study

Stella M.Valiensi', Gustavo H. Izbizky?

Resumen

Objetivos: Evaluar causas/motivos que fragmentan el sueno relacionados con los cambios fisiolégicos, en los dife-
rentes trimestres de embarazo y compararlos con los de las mujeres no gestantes. ldentificar algunos trastor-
nos del sueno en las mujeres embarazadas (ME) y compararlos con los de las mujeres no embarazadas (MNE).
Método: Se realizé un estudio transversal utilizindose un cuestionario especifico para recopilar causas que frag-
mentan el sueno, también se utilizo el Cuestionario del suefio de Oviedo, la Escala de somnolencia de Epworth
y otros relacionados. Se invito a participar a ME y MNE. Los resultados se expresaron en medidas de frecuencia,
porcentaje, desviaciones medias y estandar (DE). Las diferencias se consideraron significativas si p <0.05 para
todas las pruebas. Resultados: ME: |er Trimestre (T):n = 106, 2do.T:n = 104, 3er T: n = 1 10. Grupo control: n =
304 MNE. Al comparar ambos grupos encontramos: ME/ MNE: Ronquidos: p = 0.001.Apnea: p = 0.89. En MNE
predomind: Sindrome de piernas inquietas: p = 0.01. Bruxismo: p = 0.00. Conclusion: Las ME reportaron sueno
mas fragmentado por casi todas causas fisiologicas, relacionadas con el embarazo, interrogadas, pero los Unicos
trastornos de sueno encontrados, por encuesta, fueron mayoritariamente los disturbios respiratorios, pesadillas
y movimientos de las piernas. En MNE, sin embargo, encontramos mas trastornos del sueno como Insomnio,
hipersomnia y sindrome de piernas inquietas, bruxismo.

Palabras claves: Insomnio - Bruxismo - Disturbios respiratorios - Pesadillas - Embarazo.

Abstract

To evaluate causes/reasons that fragment sleep related to physiological changes in the different trimesters of pregnancy
and compare them with those of non-pregnant women.To identify some sleep disorders in pregnant women (PW) and
to compare them with those in non-pregnant women (NPW). Method: A cross sectional study was performed.A specific
questionnaire was designed for the data collection of the study, Oviedo Sleep Questionnaire, Ebworth Sleepiness Scale
and others were also used.All the full term expectant mothers who attended the Obstetrics Department were invited to
participate; non-pregnant students from College and teaching staff were used as control group.The results were expressed
in measures of frequency, percent, mean and standard deviations (SD). Differences were considered significant if p <0.05
for all tests. Results: PW: [st Trimester (T):n = 106, 2nd.T:n = 104, 3rdT:n = 1 10. Control group: n = 304 NPW.When
comparing both groups we find: ME | MNE: Snoring: p = 0.001.Apnea: p = 0.89. In NPW, the following predominated:
Restless legs syndrome: p = 0.01. Bruxism: p = 0.00. Conclusions: The PW reported more fragmented sleep due to
almost all physiological causes, related to pregnancy, who were questioned, but the only sleep disorders found, by survey,
were mainly respiratory disorders, nightmares and leg movements. In NPW, however, we found more sleep disorders such
as insomnia, hypersomnia and restless legs syndrome, bruxism.

Keywords: Pregnancy - Insomnia - Bruxism - Restless legs syndrome - Snoring - Apnea.
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Introduccion

El patrén de suefio sufre cambios importantes rela-
cionados con alteraciones anatoémicas, fisioldgicas y
conductuales durante la gestacion. Se recomendado
enfaticamente que todo el equipo de salud, conozca
las caracteristicas normales y los trastornos del suefio
durante el embarazo para ofrecer una serie de pautas o
recomendaciones que contribuyan a mejorar la salud
fisica y mental presente y futura, de la gestante y del
feto (The American College of Obstetricians and Gy-
necologists Committee, 2015).

Entre 66 y 94% de las mujeres embarazadas (ME)
reconocen sufrir algun problema relacionado con el
suefio como somnolencia, dificultad para la consoli-
dacion del suefio o sensacion de suefio poco reparador
(Santiago et al., 2001). Segun el momento de la gesta-
cion se describen, por ejemplo, en el primer trimestre
(ler.T.) (Manber & Armitage, 1999) fatiga, somno-
lencia diurna, despertares por nauseas, aumento de la
frecuencia urinaria, molestias fisicas como dolor de es-
palda y cambios de humor (Mindell & Jacobson, 2000;
Okun et al., 2011; Lee & Zaftke, 1999; Neau et al., 2009)
y otros cambios denominados “fisiolégicos” asociados
alos cambios hormonales especificos de cada trimestre.

Durante el segundo trimestre (2do.T), los ronqui-
dos, la acidez, las contracciones uterinas irregulares,
los calambres, el sindrome de piernas inquietas (SPI)
(Guilleminault et al., 2000), los suefios vividos y el
dolor del cuello, de la espalda, y de las articulaciones,
suelen causar interrupcion del suefio. En el tercer tri-
mestre (3er. T.), los cambios fisicos producidos por el
rapido crecimiento del ttero y los cambios que produ-
cen las fluctuaciones hormonales, son las principales
causas que fragmentan el suenio (Tsai et al., 2012). Las
mujeres también atribuyen su pérdida de suefo a fac-
tores internos y externos como las necesidades de sus
otros hijos o el medio ambiente (Hall et al., 2009).

Los trastornos o disturbios del suefio, no solo se ma-
nifiestan mientras el individuo estd dormido sino que
se prolongan durante el dia, es decir, tienen repercusion
a nivel médico con morbilidad y mortalidad asociadas,
tanto organica (p. ej., cardiovascular) como psicoldgica,
a nivel de las relaciones interpersonales y el rendimien-
to académico y laboral. La Clasificacion Internacional
de desordenes del Suefio, en su tercera version (ICSD
3-2014), sefiala, como consecuencia de los trastornos
del sueno, alteraciones tanto en el plano fisiopatoldgico,
como en el social y en el epidemiolégico. Se calcula que
al menos un 10% de la poblacién general sufre algun
trastorno del suefio clinicamente significativo, con re-
percusion social e intrapersonal.

En las ME, al igual que en la poblacién general, tam-
bién se pueden presentar disturbios del suefio que re-
percuten en la calidad de vida y varian segun la ICSD
3-2014, desde el insomnio, a la hipersomnia, los trastor-
nos del movimiento, los trastornos respiratorios (ron-
quidos y apneas del suefio) y las parasomnias (Dzaja et
al., 2005; Alvarez-Aguilar et al., 2010), asi como trastor-
nos neuroldgicos y médicos relacionados con el suefio,
y desordenes del suefio inducidos por sustancias.

Los sintomas de insomnio (problemas para con-
ciliar el suefio, despertares nocturnos, despertarse
temprano por la mafiana, con consecuencias durante
el dia como fatiga, irritabilidad y pérdida de concen-
tracion) suelen ser las manifestaciones de disturbios
del suefio mas frecuentes (LeeGay, 2004; Watson et al.,
2006; Meijer &Van den Wittenboer, 2007). La hiper-
somnia es mas prevalente durante el ler. y 3er. T. del
embarazo (Lopes, 2004).

Los trastornos del movimiento principalmente el
sindrome de piernas inquietas (SPI), se afectaaun 11 a
un 27% de las ME y se produce fundamentalmente du-
rante el 3er. T., remitiendo la sintomatologia luego del
parto (Garcia et al., 2006; Lyn, 2007; Tunc et al., 2007;
Ferini-Strambi & Granieri, 2004; Lamberg, 2006).

Entre los trastornos respiratorios, el ronquido tie-
ne una prevalencia del 45% en las ME (Calaora-Tour-
nadre et al., 2006; Koken et al., 2007), mientras que
la apnea del suefo tiene una prevalencia similar a la
de la poblacién general (Facco et al., 2017; Domingo
et al., 2006; Langner et al., 2007; Roush & Bell, 2003;
Pérez-Chada, 2007).

La literatura internacional aporta multiples datos
respecto de estos problemas del suenio en ME pero en
nuestro pais existen pocos trabajos que hayan investi-
gado las causas del mal dormir de las mujeres durante
el embarazo (Pérez-Chada, 2007). El presente estudio
fue diseiado para indagar sobre ese fendmeno, con
los siguientes objetivos: 1) evaluar en forma subjetiva
las causas que fragmentan el suefio en ME y compa-
rarlas con MNE y, 2) evaluar en forma subjetiva algu-
nos trastornos del suefio en los diversos trimestres en
las ME y compararlos con MNE.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal. Se incluye-
ron 320 ME que consultaron en el Servicio de Obste-
tricia de un Centro Universitario polivalente de alta
complejidad, durante los diferentes trimestres, parti-
cipando cada mujer, sélo una vez. Como grupo con-
trol se seleccionaron 301 MNE sanas, todas ellas estu-
diantes, docentes universitarias o personal femenino
de la institucion.
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Los criterios de inclusion fueron: ME y MNE que
aceptaron participar, edades comprendidas entre 18 a
45 afos y nivel de educacién de 12 o més afos. Se inclu-
yeron 320 ME de las cuales, 106 mujeres cursaban <13
semanas de gestacion (ler. Trimestre); 104 cursaban las
semanas 14-27 de gestacion (2do. Trimestre) y 110 cur-
saban >28 semanas de gestacion (3er Trimestre). Como
controles, se incluyeron en el estudio 304 MNE.

Previo consentimiento, se entreg6 a las participan-
tes una encuesta andnima, de auto-reporte.

La encuesta incluia antecedentes sociodemografi-
cos y clinicos: edad, estado civil, ocupacién, embarazos
previas, habitos, antecedentes de disfuncion tiroidea,
hiperlipidemia e hipertension. Se les preguntaba me-
diante un cuestionario especifico, sobre posibles causas
que fraccionaran su suefo en los ultimos tres meses.
Se les preguntaba las posibles causas que fragmentaran
su suefilo, conforme a causas fisioldgicas citadas, pro-
ducidas ya sea por cambios hormonales, evolucién del
embarazo o aumento de peso, entre otras causas.

Para analizar las otras variables relacionadas con
trastornos del suefio se aplicaron cuestionarios utili-
zados en poblacion general para abordar los diversos
trastornos del suefio. En esta oportunidad, se utilizo el
Cuestionario Oviedo de Sueno (COS) (Garcia-Portilla
et al., 2009), que consiste en una entrevista semi-es-
tructurada de ayuda diagnostica para insomnio. Di-
cha herramienta también valora la existencia de hi-
persomnia (excesiva somnolencia diurna) y, mediante
otras preguntas, permite valorar otros disturbios del
sueflo como parasomnias (especificamente la presen-
cia de pesadillas), movimientos de piernas durante
el suefio, presencia de disturbios respiratorios como
ronquidos y apneas. El COS consta de un total de 15
items donde describe distintos aspectos de su conduc-
ta durante el ultimo mes, pero nosotros preguntamos
los tltimos 3 meses. Con el analisis de este cuestiona-
rio, se obtiene:

1. una valoracion subjetiva de la satisfaccion con el
sueno;

2. una valoracion cualitativa de presencia de insom-
nio o hipersomniay

3. una valoracién cuantitativa del insomnio en el
caso de que éste sea el trastorno de suefio, presente
(Bobes et al., 2000). La presencia de pesadillas, mo-
vimientos periddicos de piernas, ronquidos, apneas,
se considerd como presente si se presentaba, mas de
3 veces por semana, en el ultimo trimestre.

Para evaluar somnolencia diurna, se utilizo la Escala
de Somnolencia de Epworth (ESS) (Johns, 1991), con-
siderandose somnolencia diurna excesiva a una pun-
tuacion superior a 10 (Leigh Signal et al., 2014).

El diagndstico de SPI, se establecié mediante pre-
guntas que comprendian los cuatro elementos esen-
ciales para definirlo (Allen et al., 2003; Hening et al.,
2004). Las pacientes se clasificaron como que presen-
taban el SPI, si respondian “si” a todas las preguntas.

Analisis estadistico

La informacién obtenida fue transcrita a una base de
datos informatizada, utilizando el programa SPSS 25.0
para Windows, que permiti6 el analisis descriptivo de
los datos utilizando medidas de frecuencia, media,
moda, mediana y desviacion estandar.

Las variables categoricas se presentaron en nume-
ro absolutos y porcentajes.

Se utilizd el t-test de acuerdo con la distribucién de
datos continuos y se realizé anali-sis de varianza entre
grupos con correccion Bonferroni. Las proporciones
se analizaron con la prueba x 2. En todas las pruebas
estadisticas se tomo como valor de referencia de la sig-
nificacion estadistica p<0.05.

Consideraciones éticas

Todos los cuestionarios fueron andénimos por lo que
no se requirioé consentimiento escrito. Todos los pro-
cedimientos realizados siguieron las reglas de la De-
claracion de Helsinki de 2013 y su carta de enmienda,
para investigacion en humanos. El estudio fue aproba-
do por el Comité de Etica de Protocolos de Investiga-
cion con el nimero 2032.

Resultados

De 700 encuestas distribuidas, se obtuvieron para el
analisis 304 de MNE y 320 encuestas de ME. Del 1r. T.
=106, del 2do T. =104 y del 3er T. =110 encuestas. Las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
SE ME detallan en la tabla 1.

Al comparar ambas poblaciones, encontramos que
las MNE consumian mds café y mate, fumaban mas y
consumian mas drogas que las ME (ver tabla 2).

En la tabla 3, se compararon las causas interroga-
das que fragmentaban el suefio en las ME segtn los
diversos trimestres, y en la tabla 4 se compararon los
mismos motivos, entre ME y MNE, donde dolor, ca-
lambres, pensamientos negativos, urgencia miccional,
no poder rotar en la cama, vomitos, reflujo acido, di-
ficultad para respirar, ronquidos, por razones/causas
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Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas en los diferentes trimestres del embarazo

Variables generales Datos globales <13 semanas 14-27 semanas >28 semanas
n % n % n % n %

Edad (afios)
<19 6 1.9 2 1.9 2 1.9 2 1.8
20-29 99 31.0 31 29.2 37 35.6 31 28.2
30-39 189 59.0 6l 57.5 6l 58.6 67 61.0
240 26 8.1 12 1.3 4 39 10 9.0
indice de masa corporal
<18.5. Delgadez 14 4.4 3 28 6 5.8 5 4.5
18.5-24. Peso normal 137 42.8 62 58.5 47 45.2 28 25.5
25-29. Sobrepeso 17 36.5 27 25.5 35 336 55 50.0
30-34.9. Obesidad tipo | 37 1.6 12 1.3 I 10.6 14 12.7
35-39. Obesidad tipo Il 12 38 2 1.9 4 38 6 54
240. Obesidad tipo Il 3 0.9 0 0 | 1.0 2 1.9
Numero de embarazos e hijos previos
0 193 60.3 75 70.8 58 55.8 60 54.5
I 92 28.7 16 15.0 35 337 41 373
2 28 8.7 I 10.4 9 8.6 8 7.3
23 7 23 4 38 2 1.9 | 0.9

relacionadas a esposo o hijos, fueron causas estadisti-
camente significativas que fragmentaban el suefio en
las ME.

En la tabla 5, se detalla trastornos del suefio en di-
versos trimestres del embarazo, obtenidos por datos
recolectados a través de COS, como que en el 3er. T,
las ME, estan mas insatisfechas con su suefio, tienen
mads insomnio y mas pesadillas. En el ler T. tienen
mas hipersomnia. No hubo diferencias significativas
en el puntaje obtenido mediante la ESS, cuestionario
para SPI, disturbios respiratorios, pesadillas o movi-
mientos periddicos de piernas.

En la tabla 6, se comparan los trastornos del suefo
entre ME y MNE. Se observa que los disturbios respi-
ratorios durante el sueflo, movimientos de piernas y
pesadillas que fueron mas prevalentes en las ME pero
insomnio, hipersomnia y SPI obtuvimos fue significa-
tivo, a favor de las MNE.

Discusion

Los motivos “fisiolégicos” relacionados con la evolu-
cién del embarazo, que fraccionan y/o fragmentan el
suefio nocturno en las ME, con diferencia significativas
con respecto a MNE, fueron: 1) la necesidad de orinar
provocada por el aumento progresivo del tamafo del
utero, la compresion de la vejiga resultante, el aumento

del flujo sanguineo renal y la relajacién de la muscula-
tura lisa de la pelvis renal, 2) la limitacién de la rotacion
del cuerpo en la cama, una posicién incomoda para
dormir o molestias musculares, generadas por el au-
mento de peso, c) los dolores dorsales producidos por
cambios musculo-esqueléticos, retencion de fluidos en
el tejido conectivo y exageracion de la lordosis lumbar
fisioldgica, d) los calambres; éstos fueron menos mas
prevalentes en nuestras ME que los reportados en la li-
teratura (21%, 57%, 75% en los sucesivos trimestres de
la gestacion), aunque se mantuvo la diferencia entre el
ler y 3er T (Baratte-Beebe & Lee, 1999).

Las nauseas y los vomitos, causados por efectos
inhibitorios de la progesterona sobre el musculo liso
gastrointestinal, el aumento de la presion gastrica y
el desplazamiento del esfinter esofagico inferior por
el utero gravido, justifican el reflujo gastroesofagico
(contenido gastrico que asciende al es6fago) que afec-
t6 a la mayoria de las ME (Ali & Egan, 2007; Rey et al.,
2007; Morey et al., 1997; Malfertheiner et al., 2012).

El sonambulismo, la somniloquia y el bruxismo
durante el suefio suelen disminuir durante el embara-
zo especialmente en las nuliparas (Facco et al., 2010).
La somniloquia fue mayor en las ME en el 3er T., pero
no hubo diferencia con MNE. Con respecto a las pesa-
dillas, algunos autores afirman que disminuyen (Hed-
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Tabla 2. Comparacién de caracteristicas sociodemograficas, habitos y comorbilidades entre ME y MNE

ME n=320 MNE n=304 p
Edad (afios, media+ DS) 31.6 £5.3 30.8 +7.3 0.09
IMC (indice de masa corporal) 259 +53 227 +3.8 <0.001
Numero de hijos n % n %
0 193 60 227 75
| 92 29 42 14
2 28 9 28 9
3 o mas 7 2 5 2 0.001
Empleo
Desempleada 68 21 74 24.6
Trabaja por la mafnana 249 77 224 75
Trabaja por la tarde 3 | I 0.4 0.395
Actividad fisica
Actividad fisica, 21 hora por semana 75 24 164 54 0.001
Comorbilidades
Hipertension 12 4 8 3 0.595
Disfuncion tiroidea 48 15 52 17 0.409
Dislipidemia I8 6 24 8 0.208
Bebidas/infusiones
Consume café 142 444 207 68 <0.001
Consume té 149 46.6 155 51 0.27
Consume mate llex Paraguriensis 163 51 222 73 <0.001
Tabaco /drogas
Fuma 21 cigarrillo por dia 13 4 52 17 <0.001
Consume marihuana/otros 4 1.25 36 1.7 <0.001
Consume alcohol 22 100 33 <0.001

Para el analisis del valor de P se us6 X2 test.

man et al., 2002) y otros que aumentan (Mindell & Ja-
cobson, 2000) conforme progresa la edad gestacional
con valores de hasta 25%. En este estudio se encontré
una diferencia significativa como causa que fragmenta
el suefio entre el ler y 3er T. Al comparar mediante
COS entre mujeres, la diferencia fue significativa y re-
portada en el 43.7% de ME. Probablemente por tener
un sueno fragmentado, recuerdan mas las pesadillas
en su proceso de maduracion psicolégica sobre la si-
tuacion futura (Facco et al., 2010).

La queja de bruxismo como motivo de fragmenta-
cién del suefio fue el doble en las MNE. En las ME, el
bruxismo que se manifestaba en el 10.3% en el ler T.
fue decreciendo a medida que avanzaba la gestacion.
Algunos autores han referido que el bruxismo se ate-
nua o desaparece durante el embarazo.

Otro de los trastornos del suefo, fueron los dis-
turbios respiratorios que fueron significativos en las
MNE (Pien et al.,, 2005). Es primordial indagar sobre
la presencia de estos eventos en las ME dado su rela-
cion con la aparicion de hipertension gravidica, pree-
clampsia y bajo peso del recién nacido (Langner et al.,
2007; Roush & Bell, 2003).

La prevalencia en la poblacién general en Argen-
tina del SPI es de 20.2% (Persi, 2009). La prevalencia
reportada a nivel internacional en ME es de 11 a 27%.
En el presente estudio se constataron valores simila-
res, que se incrementaron en el 3er. T, aunque de for-
ma estadisticamente no significativa. Llamativamente,
fue mayor el porcentaje de este trastorno del suefio, en
las MNE (Ellis et al., 2012; Fernandez-Alonso et al.,
2012; Kizilirmak et al., 2012; Dorheim et al., 2014).
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Tabla 3. Comparacién de diversos motivos que fragmentan el suefio en los diversos trimestres del embarazo

Motivos que fragmentan el suefio <13 semanas | 14-2 semanas | 2 28 semanas
n=106 n=104 n=110
% % % )

Cefalea 84 18.2 14.5 0.20
Pensamientos agradables 5.6 1.5 11.8 0.12
Pensamientos desagradables/feos 29.2 375 43.6 0.02
Pesadillas 17.9 36.5 36.9 0.03
Sensacién de agitacion 3.7 7.6 8.1 0.19
Dolor en region del cuello 18.8 24 23.6 0.40
Dolor lumbar 17.9 32,6 50 0.001
Dolor articular 33 6.7 245 0.001
Dolor de piernas 13.2 16.3 39.0 0.001
Intensa necesidad de mover las piernas 7.5 16.3 16.3 0.06
Movimientos de piernas 7.5 14.0 15.4 0.08
Calambres de miembros inferiores 13.2 21.1 50 0.001
Frio o sensacion de calor 44.3 355 42.7 0.82
Necesidad de orinar 783 82.6 95.4 0.001
Sudoracién 28 48 27 0.95
Dormir en posicion incomoda 30.1 45.1 572 0.001
No poder rotar en la cama 1.3 28.8 67.2 0.001
Necesidad de comer a la noche 5.6 10.5 17.2 0.007
Reflujo gastroesofagico 7.5 12.5 15.4 0.007
Disconfort abdominal 13.2 13.4 10.0 0.07
Eructos 6.6 28 45 0.48
Nausea 16 1.5 5.4 0.01
Vémitos 6.6 1.5 7.2 0.87
Palpitaciones 4.7 57 54 0.8l
Disnea, falta de aire 7.5 10.5 11.8 0.29
Ronquidos 84 2.8 7.2 0.72
Pausas respiratoria 0 1.9 3.6 0.04
Somniloquia (hablar dormida) 2.8 3.8 4.5 0.50
Sonambulismo 0.9 1.9 1.8 0.60
Debido a los hijos o pareja 235 32,6 33.6 0.10
Bruxismo 10.3 9.6 9.0 0.75

Diferencia entre el ler y 3er T del embarazo. + diferencia entre 2do y 3er T de embarazo.

Para el analisis del valor de P se uso € test X2.

Como ambas poblaciones estudiadas tienen perfiles
genéticos similares, cabe suponer que otros factores
tales como caracteristicas de la alimentacion, consu-
mo de sustancias estimulantes como mate Ilex Para-
guriensis, o exceso de cafeina (que fueron superiores
significativamente entre las MNE), pudieron influir
en el resultado, pero deberian realizarse mas estudios

para corroborar esta hipotesis, comparando ambas
poblaciones.

Segun algunas encuestas el 52% de las ME se que-
jan de insomnio (National Sleep Foundation, 2007),
y en el 3er T la queja se incrementa (Vgontzas et al.,
2001). En este estudio se utilizé el cuestionario COS
para valorar insomnio y se encontré que las ME se
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Tabla 4. Comparacion de diversos motivos que fragmentan el suefio entre mujeres embarazadas (ME) y mujeres no

embarazadas (MNE)

Motivos que fragmentan el suefio ME MNE
n=320 n=304
n % n % p

Cefalea 44 13.8 27 1.0 0.315
Pensamientos agradables 31 9.7 I 4.5 0.018
Pensamientos desagradables/feos 118 36.8 95 385 0.699
Pesadillas 91 284 56 22.7 0.120
Sensacion de agitacion 21 6.6 14 57 0.661
Dolor en region del cuello 71 22.2 49 19.8 0.49
Dolor lumbar 108 338 47 19 <0.001
Dolor articular 38 1.9 I5 6.0 0.019
Dolor de piernas 74 23.1 20 8.0 <0.001
Intensa necesidad de mover las piernas 43 13.4 10 4.0 <0.001
Movimientos de piernas 40 12.5 23 I 0.231
Calambres de miembros inferiores 9l 28.44 33 13.36 0.000
Frio o sensacion de calor 131 40.94 86 34.82 0.137
Necesidad de orinar 274 85.62 121 48.99 0.000
Sudoracién I 3.44 3 1.21 0.091
Dormir en posicion incomoda 142 44.38 83 33.60 0.009
No poder rotar en la cama 116 36.25 16 6.48 0.000
Necesidad de comer a la noche 36 11.25 14 5.67 0.020
Dolor de estomago 38 11.88 10 4.07 <0.001
Disconfort abdominal 39 12.19 I5 6.07 0.014
Eructos 15 4.69 5 2.02 0.088
Nausea 35 I 5 2 <0.001
Vémitos 27 8.44 3 1.21 0.000
Reflujo gastrico 79 24.69 8 3.24 0.000
Palpitaciones 17 5.31 9 3.64 0.346
Disnea, falta de aire 32 10 3 1.21 0.000
Ronquidos 20 6.25 6 243 0.031
Pausas respiratoria 6 1.88 5 2.02 0.898
Somniloquia (hablar dormida) 12 3.75 I5 6.10 0.194
Sonambulismo 5 1.56 3 1.21 0.728
Debido a los hijos o pareja 96 30 39 15.79 0.000
Bruxismo 31 9.69 6l 247 0.000

quejan mas de insomnio y tienen menor satisfaccion
con el suefio en el 3er T., con respecto al ler T.; pero el
porcentaje de insomnio global (por este método) fue
solo de 17.6%, es decir, significativamente superior
comparado con el obtenido por las MNE. Sin embar-
go, las MNE reportan tener mas suefio reparador que
las ME, con una diferencia significativa. Postulamos

que el mal descanso de las ME se explica mejor por
la existencia de un suefio fragmentado por causas fi-
sioldgicas y/o ambientales, mds que por trastornos del
sueflo en si mismo.

Se han adjudicado razones como el hiper arousal,
el incremento de secrecion de ACTH vy cortisol, cam-
bios en el GABA (Manber & Armitage, 1999; Lancel et
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Tabla 5. Comparacién de diversos trastornos del suefio segun diversos cuestionarios y preguntas relacionadas, en

los distintos trimestres de embarazo

,Zi;tct;;t::;a:el suefo seglin cuestionarios y preguntas <13 semanas 14-27 semanas | 228 semanas ;
n=106 n=104 n=110

Satisfaccion con el sueiio (#COS ) 3.9% 1.7 3.9+ 1.7 3.3%+ 1.6 *0.017
(Media + DS) +0.008
Insomnio global segiin COS (media * DS) 16.8% 44 17.4 49 18.7% 5.4 *0.028
Hipersomnia segiin COS (Media * DS) 5.4 22 53 1.9 5.2 1.6 0.02
Insomnio CIE 10 segin COS (n/%) 17 16.4 I8 17.3 18 16.3 0.968
Insomnio DSM-IV segiin COS (n/%) 4 3.77 2 1.9 5 45 0.559
Ronquidos segiin COS (n/%) 30 28.3 20 19.2 28 25.4 0.63¢
Ronquidos con apneas segun COS(n/%) 32 30.2 31 29.9 37 33.6 0.58¢
Movimientos de piernas segun COS (n/%) 31 29.2 28 26.9 33 30.0 0.89¢
Pesadillas segin COS (n/%) 48 45.3 46 442 46 41.8 0.60¢
Puntaje de Escala de somnolencia de Epworth (Media + DS) 6.5 4.8 6.9 4.9 57 43 0.435
Cuestionario de SPI (n/%) 19 17.9 26 25 28 25.4 0.34

Anilisis de varianza con correccién Bonferroni: *comparacion entre ler y 3er T p=0.019, + comparacién entre 2do y 3er T p=0.008; * comparacion

entre el lery el 3erT p=0.019.

* Diferencia entre el ler y 3er T del embarazo. + diferencia entre 2do y 3er T de embarazo. Para el anilisis del valor de P se usé €test X2.

Tabla 6. Comparacién de diversos trastornos del sueno seglin cuestionarios y preguntas relacionadas, entre mujeres

embarazadas (ME) y no embarazadas (MNE)

Disturbios del suefio seglin cuestionarios y preguntas relacionadas ME MNE
n=320 n=304 P

#COS | Satisfaccion con el sueno (media + DS) 3.7 1.7 3.8 1.5 0.57
Insomnio global segiin COS (media * DS) 17.6 49 18.9 54 0.004
Hipersomnia segin COS (n/%) 54 16.8 39 13 0.09
Insomnio CIE 10 segiin COS (n/%) 53 16.5 65 21.3 0.22
Insomnio DSM-IV segin COS (n/%) Il 34 4 1.3 0.06
# COS 2.1 Dificultades para iniciar el suefo 22 6.8 27 89 0.35
# COS 2.1 Suefio reparador 29 9 48 15.8 0.01
# COS 5. Despertar precoz (21 hora) 36 1.2 32 10.5 0.77
# COS 10.A.Ronquidos (n/%) 78 24.0 39 12.8 0.001
# C OS 10.B. Ronquidos con pausas (n/%) 100 31.2 3 29 0.001
# COS 10. C. Movimientos de piernas (n/%) 92 28.7 37 12.1 0.001
# COS 10. D. Pesadillas (n/%) 140 43.7 I5 4.9 0.001
Escala de somnolencia de Epworth >10 64 20 73 24 0.006
Cuestionario de SPI (n/%) 73 22.8 96 316 0.014

al., 1996; Schussler et al., 2008), la edad mayor de 30
anos (Facco et al., 2010; Hedman et al., 2002), la nu-
liparidad (Dorheim et al., 2014), el tabaquismo (Fer-
nandez-Alonso et al., 2012), la queja por tener que
ocuparse de otros hijos durante la noche (Hutchison
et al., 2012), como razones que justifican mds insom-

nio durante la gestacion. Nosotros podemos afirmar
que la edad y la queja por familiares, fueron motivos
manifestados por nuestras ME, pero el insomnio lo
comunicaron mas las MNE que las ME.

En cuanto a otros trastornos del suefio, encontra-
mos diferencia significativa entre el ler Ty el 3er T en
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lo relativo a la hipersomnia. Se sabe que este fenome-
no se debe al aumento de secrecion de progesterona en
el ler T. (Santiago et al., 2001; Lamberg, 2006) y por
suefo fragmentado en el 2do. T. Ahora bien, cuando
se compard el puntaje obtenido por ESS, el resultado
fue significativo en las MNE, pero sin superar el punto
de corte.

Limitaciones del estudio

Reconocemos que el presente estudio tiene limitacio-
nes como, por ejemplo, las derivadas del uso de cues-
tionarios que pueden haber dado lugar a sesgos de
informacion, sin embargo, es comun su utilizacién en
estudios epidemioldgicos. Los datos obtenidos sobre
el sueflo pueden ser menos objetivos que constatar los
mismos con polisomnografia, pero debido al tamafio
de la muestra tal recurso hubiera sido impracticable.
Sin embargo, la gran cantidad de ME participantes y
sobre todo el compararlas con MNE, pueden consi-
derarse como recursos validos para compensar esa
limitacion.

Conclusiones

Las ME atribuyen su queja de dormir mal, a la presen-
cia de sueno fragmentado por la mayoria de las causas
indagadas. Los disturbios del suefio tales como los tras-
tornos respiratorios durante el suefo, las pesadillas y
los movimientos de piernas, fueron prevalentes en ME.
La insatisfaccion con el suefio y el insomnio fueron pre-
valentes en el 3er T. y la hipersomnia en el ler T. Otros
trastornos del suefio, tales como ciertos trastornos del
movimiento (principalmente SPI y bruxismo), el in-
somnio y la hipersomnia, asi como la satisfacciéon con
el suefio, fueron mas significativos en MNE.

Es importante que todos los miembros del equipo
de salud, conozcan las caracteristicas normales y los
trastornos del sueiio durante el embarazo para ofrecer
una serie de pautas o recomendaciones que contribu-
yan a mejorar la salud fisica y mental presente y futu-
ra, de la gestante y del feto.
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EL RESCATEY LA MEMORIA

Galeno de Pérgamo: Un final y un nuevo
comienzo en la Medicina Occidental
Norberto Aldo Conti

Biografia

Galeno nacid entre 129 y 130 dC. en Pérgamo, ciudad del Asia Menor
cercana a las costas del mediterraneo oriental frente a la isla de Lesbos.
En esa época Pérgamo era una de las ciudades helenisticas que mejor
representaba el brillante desarrollo final de la cultura griega mas alla del
inicio de la dominacion romana, en efecto, en la época de Galeno tenia
la biblioteca mas importante del mundo después de la de Alejandria, el
mas célebre Templo a Esculapio del helenismo tardio, un anfiteatro para
10.000 espectadores en una ciudad de 60.000 habitantes y una riqueza
intelectual que abarcaba la filosofia, el derecho, las matematicas, la astro-
nomia, la mecanica y la medicina.

Pertenecia a una familia acomodada de lo que puede considerarse la bur-
guesia del helenismo romano, su padre, el arquitecto Nikon era un te-
rrateniente muy culto que lo inicid en lecturas filosoficas y cientificas al
que Galeno, en su autobiografia, considera su gran mentor. A los |16 anos
comenzo sus estudios médicos tomando conocimiento de las diferentes
escuelas de la época: dogmatica, empirica y pneumatica incorporando de
ellas aquello que le parecia mas relevante en la comprension de los proce-
sos de salud y enfermedad, de su padre heredo un agudo espiritu critico al
amparo de los conceptos filoséficos que cimentaron su formacion prove-
nientes de las escuelas platonica, peripatética, estoica y epicurea.

En el tercer ano de sus estudios en Pérgamo, en 148, fallece su padre y
hereda una cantidad de bienes que le permiten ocuparse de sus intere-
ses intelectuales el resto de su vida. Comienza entonces un recorrido
por Esmirna, Corinto y Alejandria, adonde llega en 152, a cada una de
estas ciudades se dirige con la intensién de profundizar su formacion
médica con diferentes maestros referentes de su tiempo, en Alejandria
se queda por cinco anos, alli completa sus estudios anatomicos a través
de la practica de las disecciones, amplia sus conocimientos farmacolo-
gicos y profundiza sus estudios acerca de la tradicion hipocratica. Aqui
también desarrolla su concepcion de la metodologia cientifica a aplicar
en la medicina basada en el respeto por los procedimientos logicos en la
resolucion de los problemas médicos. Luego de permanecer cinco anos
en Alejandria regresa a Pérgamo, en 157,y alli es nombrado médico de
los gladiadores, esta actividad, de innegable prestigio, le permite desarro-
llar innovaciones en los diferentes terrenos terapéuticos de la época, a
saber; la dietética, la farmacologia y la cirugia. Durante esta estancia en
Pérgamo también profundizo sus investigaciones sobre la mecanica de la
respiracion y la fisiologia del sistema nervioso llegando a la conclusion
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de que la médula era una extension periférica del
cerebro que representaba la conexion anatomica y
funcional entre los nervios y el érgano encefélico. En
162/163 viaja a Roma con la intencion de realizar una
breve estadia para conocer la capital imperial y su am-
biente cultural y cientifico, finalmente permanece alli
tres afnos y publica una serie de escritos anatomofisio-
l6gicos que son el fruto de sus investigaciones en Pér-
gamo.También en esta primera estancia en Roma toma
notoriedad entre la aristocracia y se relaciona con sus
circulos intelectuales donde se destaca por su oratoria
y su cultura filoséfica y cientifica. Entre 166 y 168 reco-
rre Palestina y Chipre retornando luego a Pérgamo. En
168 es llamado por los emperadores Marco Aurelio y
Lucio Vero a Aquileia donde se encontraban estaciona-
das las tropas romanas para controlar las incursiones
barbaras del norte y del este pero la llegada de la peste
obligd a los emperadores y sus ejércitos a retornar
a Roma, falleciendo Lucio Vero en Altinum. Estas cir-
cunstancias consolidaron una verdadera amistad entre
Galeno y Marco Aurelio pasando aquél a ser su médico
personal, hasta su fallecimiento en 180, y también de
su hijo Comodo. Durante este periodo se dedica a sus
funciones de médico de la corte, a la ensefianza y a la
redaccion de sus mas importantes obras médicas, esos
afios anteriores a la muerte del emperador filésofo
son los mas activos en su produccion intelectual la cual
declina luego del asesinato de Comodo en 197 hasta
su fallecimiento, acaecido en Roma, entre 200 y 204.

Galeno en la Filosofia y la Medicina griega

Cuando Galeno florecio intelectualmente la filosofia
griega y la medicina hipocratica tenian una tradicion
de 700 y 500 anos respectivamente y la cultura griega
en su conjunto estaba llegando a su ocaso luego de
una larga dominacién que resulto decisiva en la cons-
titucion del pensamiento europeo. Galeno resume
esa tradicion en su concepcion médica fuertemente
determinada por la filosofia y sus tres ramas basicas,
la légica, que le permite establecer una tipologia de
las enfermedades y un adecuado método demostrati-
vo siguiendo las indicaciones del organon aristotélico,
la fisica que le permite tener un conocimiento preci-
so de la naturaleza del cuerpo y de las relaciones y
funciones de sus organos y la ética que le permite de-
ducir de ella los fundamentos para el buen ejercicio
de su profesion. Respecto a la tradicion hipocratica
hay en Galeno un nuevo hipocratismo sustentado en
un profundo conocimiento de esa tradicion y en el
rechazo del dogmatismo antiempirico imperante en

su época. Desarroll6 una ardua labor exegética sobre
la obra de Hipdcrates que se resume en sus comen-
tarios a diecisiete tratados hipocraticos, en esta tarea
intentd articular el pensamiento hipocratico con el
suyo con el fin de presentar su propia doctrina como
la culminacion del pensamiento hipocratico en una
suerte de Hegel médico avant la lettre.

Obras y Pensamiento

Galeno fue un prolifico autor por lo cual su pensa-
miento puede seguirse de la lectura de sus tratados,
aunque muchos de ellos desaparecieron durante el
incendio del Templo de la Paz, en la zona de los Foros
Imperiales romanos en el ano 192, han llegado hasta
nosotros a lo largo de los siglos y producto de di-
ferentes traducciones y ediciones una gran cantidad
de obras de diferente tamano e importancia. Si nos
atenemos a la ordenacion sistematica y cronolégica
realizada por Garcia Ballester (1972) podemos afir-
mar que Galeno escribié al menos unas 120 obras y
que mas de 80 fueron escritas durante sus estancias
en Roma. Por otro lado si nos referimos a los topicos
abordados tenemos: 2| obras de contenido filosofico,
moral y deontoldgico, |8 obras sobre los escritos hi-
pocraticos, 26 obras sobre anatomia y fisiologia y 21
obras sobre terapéutica. Intentaremos a continuacion
realizar una minima referencia a las obras mas im-
portantes de cada topico que puedan brindarnos una
mirada de conjunto de su concepcién médica.

En sus tratados anatomicos: Sobre el uso de las partes
del cuerpo y Sobre los procedimientos anatémicos, Ga-
leno sigue a Aristoteles en su concepcién teleologi-
ca del ordenamiento de la naturaleza y se ocupa de
buscar el sentido funcional de las partes y 6rganos
del cuerpo, nada esta dispuesto por azar, todo debe
ser interpretado en el horizonte de sentido del “para
qué” de la estructura corporea.

Galeno sigue a Hipdcrates en la conformacion de
su fisiologia, asi se puede constatar en sus tratados
sobre el tema: Sobre los elementos segtin Hipdcrates,
Sobre los temperamentos, sobre las facultades naturales,
en ellos describe como los cuatro elementos esencia-
les de la cosmovision griega: aire, agua, fuego y tierra
en interaccién con las cuatro cualidades: sequedad,
humedad, calor y frio, determinan los cuatro humo-
res responsables del comportamiento de los cuer-
pos: sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra. La mezcla
armoénica en distintas proporciones de estos cuatro
humores determina el normal funcionamiento de los
organos y del organismo en su conjunto. El equilibrio
(eukrasis) o el desequilibrio (diskrasis) de esa mezcla
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determina el estado de salud o de enfermedad de los
organismos humanos.

Las obras de patologia mas destacadas son: Sobre las
causas y diferencias de las enfermedades, Sobre las causas
y diferencias de los sintomas , principalmente; Sobre la lo-
calizacion de las enfermedades. Su concepcion de la pa-
tologia es tributaria de la fisiologia humoral, en efecto,
reconoce dos causas genéricas de patologia: la ruptura
de la continuidad de los tejidos, de origen traumatico
y la diskrasia humoral, de origen fisico, en ambos casos
el resultado es el dafio de las funciones que se expresa
como sintomas patoldgicos. Un tépico muy cercano a
la patologia es el del pronédstico de las enfermedades,
tema esencial para el médico antiguo ya que una bue-
na evaluacién del prondstico era determinante en el
abordaje terapéutico y también para la construccion
de su prestigio social que estaba determinado justa-
mente por su eficiencia en la resolucion de casos. Del
prondstico trata Galeno en: Sobre las crisis, Sobre el
prondstico segtn los pulsos, Sobre los dias criticos y en el
Comentario al Pronéstico de Hipdcrates.

Acerca de la terapéutica se expresa en algunas obras
esenciales como son: Sobre el método terapéutico, So-
bre las propiedades de los medicamentos simples y Sobre
la composicién de los medicamentos, en el primero de-
sarrolla el concepto de indicacion terapéutica, depen-
diente del tipo de enfermedad, el 6rgano afectado y
la constitucion individual del sujeto que la padece; las
otras dos constituyen un enorme corpus informativo
de sustancias medicinales de origen mineral, vegetal y
organico que fueron ampliamente usadas en los siglos
posteriores.

También se ocupa Galeno de establecer la relacion
entre las enfermedades del cuerpo y el alma, para lo
cual desarrolla su propia concepcion de la naturaleza
del alma y en esto sigue a la teoria tripartita, sostenida
por Platon en los didlogos Timeo y Republica. Es en el
escrito Sobre las doctrinas de Hipécrates y Platon don-
de Galeno presenta su propia teoria del alma desde
un punto de vista fisiologico sosteniendo que el alma
tiene tres partes y que cada una de ellas esta ubicada
en un 6rgano distinto: la parte racional en el cerebro,

la parte pasional en el corazon y la parte nutricia en
el higado; vemos que se trata de verdaderas varian-
tes organico-funcionales de los aspectos concupiscible,
irascible y racional del esquema platénico del alma. Por
otro lado en el escrito Que las facultades del alma estdn
en consonancia con los temperamentos del cuerpo Galeno
sostiene que, estando el alma estrechamente relacio-
nada con el cuerpo, la dieta y el clima, que normal-
mente modifican los temperamentos, también pueden
influir sobre los estados animicos, siendo entonces el
régimen higiénico dietético instituido por el médico
una herramienta para modificar los estados animicos.
Concluye entonces Galeno que tanto el alma como el
cuerpo pueden ser atendidos por la medicina, en con-
tra de la idea tradicional de que el cuerpo era cuidado
por los médicos y el alma por los fildsofos.

El Tratado Sobre la localizacion de las enferme-
dades

El texto del cual presentamos una breve seleccion de
fragmentos referidos a algunos conocidos trastornos
de la conducta es, segin Martinez Manzano (2017),
“uno de los grandes monumentos de la patologia médi-
ca universal”. En efecto, en el Galeno aborda la pato-
logia desde el analisis de las historias clinicas, desde
la descripcion de la relacion médico-paciente, desde
un elaborado modelo de recogida de los signos del
cuerpo del paciente y el relato de su entorno social
a los cuales aplica un tratamiento racional que le per-
mite alcanzar el conocimiento de lo que llama “signos
probatorios”. En este escrito Galeno sistematiza el
modelo de lo que posteriormente sera la anamnesis
como herramienta central de la actividad médica. El
otro gran aporte de esta obra es el intento de alcan-
zar un diagnostico por razonamiento mas alla de lo
cognoscible por los sentidos, en palabras de Galeno:
“...buscar los lugares afectados que escapan al conoci-
miento mediante el tacto y la vista”, se trata aqui del
inicio del diagnostico cientifico, apoyado en el gran
avance, ocurrido en esa época, del conocimiento ana-
tomico y fisiologico a partir de la practica sistematica
de la diseccion.
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Sobre la localizacion de las enfermedades

Galeno de Pérgamo

Sobre la epilepsia y sus causas. Diferencias
entre humores flematicos y melancélicos, cau-
santes de epilepsias, melancolias, delirios vio-
lentos y frenitis

La epilepsia es también una convulsiéon de todas las
partes del cuerpo y no se produce de forma continua
como la emprostotonia, la opistotonia y el tétanos, sino
a intervalos de tiempo. No sélo en ello se diferencia de
los mencionados espasmos, sino también en la lesion
de la conciencia y de las sensaciones; por ello es eviden-
te que el origen de esta afeccion estd arriba, en el propio
encéfalo. Y como cesa también rapidamente, es mas 16-
gico pensar que un espeso humor produce la afecciéon
en los ventriculos encefélicos al obstruir la salida de la
pneuma, y que el principio de los nervios se agita para
sustraerse a las sustancias molestas. Tal vez también, al
empaparse el origen de cada nervio, se produce el es-
pasmo de los epilépticos de forma semejante a los es-
pasmos que tienen su origen en la médula. Lo repenti-
no de su comienzo y cese demuestra que la afeccién no
se origina nunca por sequedad y vacuidad, sino por la
consistencia de un humor. En efecto, un humor espeso
y viscoso podria obstruir de repente los conductos; sin
embargo, no es posible que el encéfalo o la membrana
delgada que alli se encuentra lleguen a tal estado de se-
quedad como para asemejarse al cuero, sino al cabo de
mucho tiempo. A ello se afiade que este enfermo no ve
ni oye ni ejerce en absoluto ningun sentido; tampoco
comprende lo que ocurre y tiene afectados su racioci-
nio y su capacidad de recordar.

Por todo esto, por tanto, es razonable pensar que la
afeccion se ha producido en el encéfalo, al obstruir el
humor las salidas del pneuma psiquico que esta en sus
ventriculos. En mi libro Sobre las doctrinas de Hipo-
crates y Platén explico por qué a esto se le llama pneu-
ma psiquico y cudl es su facultad. A nosotros, como
partidarios de los hechos evidentes que proporciona
la diseccion, nos parece légico que el alma misma resi-
da en el cuerpo del encéfalo, en donde nace el racioci-
nio y se guarda la memoria de las imdgenes sensibles;
y que el primer instrumento del alma para todas las
funciones sensitivas y voluntarias sea el pneuma que
esta en los ventriculos encefalicos y especialmente en
el posterior. No obstante, no convendria desestimar el

ventriculo medio como si no tuviera una importan-
cia capital, pues muchas razones nos llevan a él como
nos alejan de los dos delanteros. El conocimiento
exacto de estos ventriculos, sin embargo, no nos sir-
ve de nada para encontrar la terapia adecuada; para
ello basta saber que el encéfalo es el lugar afectado
y que un humor viscoso o espeso se ha formado en
sus ventriculos. De igual forma que ello es ttil para
el tratamiento, por cuyo motivo buscamos los lugares
afectados y sus afecciones, también lo es conocer las
diferencias entre los humores espesos, es decir, si son
flematicos o melancdlicos.

Volvamos a recordar aqui que, cuando hablamos
sencillamente, damos el nombre de flematicos a todos
aquellos humores en cuya constitucion predomina la
humedad y el frio; y melancélicos, cuando predomina
la sequedad y el frio, aunque en verdad, tanto en los
flematicos como en los melancdlicos, existen grandes
diferencias especificas para cada uno.

Por ejemplo, la flema que muchos expulsan en el
curso de un dia al escupir, vomitar o sonarse, esta lle-
na de un pneuma vaporoso, de tal forma que, incluso
para los sentidos, no estd similarmente compuesta.
Hay otra flema que parece homogénea y tal vez no lo
sea, como el humor crudo que se precipita en la orina
y que Praxdgoras llama hialino; también la saliva no
demasiado hiimeda ni acuosa parece ser de esta clase.
Sin embargo, ni siquiera la propia saliva y mucho me-
nos cualquier clase de flema parece tener, para el sen-
tido del gusto, una sola cualidad; con frecuencia per-
cibimos claramente en la boca una saliva salada, 4dcida
y acre; asimismo, la notamos sin cualidad y como
acuosa al gusto, cuando vivimos irreprochablemente.

De igual forma, el humor melancoélico tiene tam-
bién claras diferencias en su estructura; hay uno que
es como un poso de sangre y parece muy espeso, COmo
las heces del vino. Hay otro mucho mas ligero de es-
tructura, que parece acido para quienes lo han vo-
mitado y olido; ademds raspa la tierra, levantandola,
fermentandola y formando burbujas, como las del cal-
do al hervir. El que he dicho que se parece a un poso
espeso no produce fermentacion al derramarse en la
tierra, a no ser que se haya cocido mucho en el trans-
curso de una fiebre ardiente; y participa menos de la
cualidad acida; yo suelo llamarlo humor melancélico
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o sangre melancdlica (no encuentro justificado darle
todavia el nombre de bilis negra). Este humor se pro-
duce abundantemente en algunas personas, bien por
su temperamento basico o por el habito de consumir
alimentos que se transforman en tal humor durante su
coccion en las venas.

A semejanza del espeso humor de la flema, este es-
peso humor melancélico produce a veces epilepsias al
ser retenido en los conductos de salida de los ventricu-
los encefélicos, ya sea el mediano o el posterior. Cuando
estd en exceso en el propio cuerpo del encéfalo produ-
ce melancolia, de igual forma que el otro humor, el de
la bilis negra, producido al recocerse la bilis amarilla,
provoca los delirios violentos con o sin fiebre, por su
abundancia en el cuerpo del encéfalo. Por esta causa
existe un tipo de frenitis mas moderado por tener su
origen en la bilis palida, y otro mas fuerte, nacido de la
amarilla. Hay otro delirio violento y también melancd-
lico que se origina al cocerse la bilis amarilla. En todos
los delirios que nacen en el periodo algido de la fiebre,
la afeccion del encéfalo es simpética, no idiopatica. Por
ello, tanto los médicos como los particulares dicen que
estos enfermos han enloquecido, delirado o perdido el
juicio. No los llaman freniticos, pues los delirios freni-
ticos no se presentan al mismo tiempo que el acmé fe-
bril. Asi, lo mismo que la fiebre de los freniticos es un
sintoma de afeccion encefélica, también el delirio es un
sintoma de fiebre ardiente, al ascender hasta el encéfalo
muchos vapores calientes.

Transformacion de la epilepsia en melancolia
y viceversa. La melancolia: causas, sintomas,
tratamiento y clases. Comentario a un pasa-
je de la obra de Diocles «(Enfermedad, causa,
tratamiento» relativo a la melancolia

Igual que existe bastante diferencia entre las afecciones
de la cabeza que se producen por simpatia, también la
hay entre las que lo hacen por idiopatia. Por ejemplo,
los espesos humores excesivos en la propia sustancia
del encéfalo lo perjudican unas veces como parte or-
ganica, otras como parte similarmente compuesta: en
las obstrucciones de las salidas, como parte organica,
y en las alteraciones del temperamento, por su simi-
lar composicion. Por eso al final del sexto libro De las
epidemias aparece esta expresion: «Los melancélicos
suelen volverse la mayoria de las veces epilépticos, y
los epilépticos, melancolicos. Y predomina una u otra
afeccion segiin donde se incline la enfermedad; si ha-
cia el cuerpo, se vuelven epilépticos, y si a la mente,
melancolicos».

En este texto se demuestra en primer lugar que la
transformacidn de una afeccidon en otra no se produ-
ce siempre, pero si con frecuencia. En efecto, como
la epilepsia tiene su origen no sélo en un humor me-
lancdlico, sino también flematico, la producida por el
humor melancélico se transforma a veces en melan-
colia, y la originada por el flematico se cambia en otra
afeccion de la que hablaré un poco mas adelante, pero
no produce melancolia. En las palabras de Hipocrates
existe un segundo punto de no poco interés. Puesto
que el alma es una mezcla de las cualidades activas o
una alteracion de esta mezcla, él dice que la bilis que
lesiona el encéfalo como parte organica esta dirigida
al cuerpo del encéfalo y esto sucede en las obstruccio-
nes; y la bilis que la lesiona como parte similarmente
compuesta, se dirige a la mente, al alterar la constitu-
cion natural del encéfalo.

Pero me parece que, antes que nada, se hace nece-
sario definir algo que los médicos han omitido. Unas
veces aparece en todas las partes visibles del cuerpo
la misma constitucién, como en la ictericia, en la lla-
mada elefantiasis, en la hidropesia, en la caquexia y,
ademas, en la palidez hepatica y esplénica, mientras
que otras veces una parte que ha recibido un humor
bilioso, flemdtico o melancdlico se cambia ella sola de
constitucion; de la misma forma, es posible que el en-
céfalo a veces, al hacerse melancoélica toda la sangre de
las venas, se lesione también como consecuencia de la
comun afeccion. Otras veces, mientras que la sangre
de todo el cuerpo permanece sin afeccidn, esta alte-
rada solo la que esta en el encéfalo, y esto ocurre por
dos motivos, bien porque el humor melancélico fluya
hacia alli desde otro lado, o porque se haya producido
en el lugar; y se produce por el calor excesivo del lugar
que recalienta la bilis amarilla o la parte mds espesa y
negra de la sangre.

Esta diferenciacion interesa no poco al tratamien-
to, pues cuando todo el cuerpo tiene sangre melancé-
lica, conviene comenzar el tratamiento con una san-
gria; pero cuando sélo lo es la del encéfalo, el enfermo
no necesita una sangria, al menos en lo que se refiere
a esta afeccion; bajo otro aspecto es posible que la ne-
cesite. Haz, por consiguiente, el diagndstico teniendo
en cuenta si todo el cuerpo contiene un humor me-
lancdlico, o tal humor se acumula sélo en el encéfa-
lo. Te ruego que observes en primer lugar qué tipo de
constitucion tiene, recordando que la gente blanda,
blanquecina y gorda tiene menos cantidad de humor
melancolico, y la que es fuerte, mas oscura, velluda y
de venas anchas esta mas predispuesta a generar tal
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humor. A veces, incluso los hombres muy rojos de
piel caen de repente en el temperamento melanco-
lico. Después de ellos vienen los rubios, sobre todo
cuando estan predispuestos por insomnios, trabajos
excesivos, preocupaciones y una dieta ligera. De esta
clase son los siguientes indicios: la supresion de algu-
na hemorroide, de cualquier otra evacuacion habitual
de sangre, o de la menstruacion femenina. Después,
el tipo de alimentos utilizados, si los que producen
sangre melancélica o los contrarios. Yo afirmo que la
sangre melancdlica es producida por la ingestion de
carne de cabra o buey, y especialmente la de machos
cabrios y toros, y sobre todo la de asnos y camellos
(hay quien las come); asimismo, la ingestion de lie-
bres produce esta sangre, pero mucho mas la de jabali.
También los caracoles, si se abusa de ellos, producen
sangre melancdlica, y todas las carnes de animales te-
rrestres conservadas en salazén. Entre los marinos, las
de atun, ballena, foca, delfin y tiburén y la de todos
los cetdceos. De las hortalizas, la col es casi la tinica
que produce este tipo de sangre. Lo mismo ocurre con
los tallos de arbol dispuestos en salmuera sola o con
vinagre; me refiero al lentisco, el terebinto, la zarza-
moray el escaramujo. Entre las leguminosas, la lenteja
es la comida que produce mas sangre melancdlica y
después el llamado pan de salvado, no sélo el de trigo
de un grano sino también el de semilla de mala cali-
dad, que algunos pueblos utilizan en lugar de trigo;
sus diferencias estan explicadas en el primer libro del
tratado Sobre las facultades de los alimentos. Entre
los vinos, los espesos y negros son los mas aptos para
producir el humor melancdlico, si por abusar de ellos
se mantiene el cuerpo, por alguna circunstancia, en
un calor excesivo. Y los quesos viejos producen muy
facilmente tal humor, cuando en el cuerpo se calien-
tan en exceso. Por tanto, si el hombre hubiera man-
tenido tal dieta antes de enfermar, podemos extraer
alguna conclusién mas; pero si su alimentacion fuera
saludable, hay que observar sus ejercicios fisicos, es-
fuerzos, insomnios y preocupaciones. Algunos tienen
el humor melancdlico durante las enfermedades febri-
les, como ya se ha dicho. También la época del ano, el
clima pasado y actual, e incluso el lugar y la edad del
enfermo contribuyen en no menor medida a un diag-
nostico mas preciso.

Una vez bien examinado todo esto, cuando sos-
peches que en las venas de todo el cuerpo se contiene
sangre melancdlica, consigue un diagndstico mas fiable
mediante el corte de la vena del codo. Es mejor cortar
la vena media, puesto que es comun a una y otra vena,

tanto a la llamada vena humeral como a la que llega al
brazo a través de la axila. Después, si lo que brota no
pareciera melancolico, detente inmediatamente. Pero
si pareciera tal, vacia cuanta consideres suficiente de
acuerdo con la constitucion del cuerpo enfermo.

Existe ademads una tercera variedad de melancolia
que, a semejanza de la epilepsia, tiene su origen en
el estomago; algunos médicos la llaman enfermedad
hipocondriaca y flatulenta. Me bastara exponer los
sintomas que en ella concurren, descritos por Diocles
en la obra titulada Enfermedad, causa, tratamiento. En
estos términos se expresd Diocles: «Cerca del estdma-
go se origina otra afeccion diferente de las expresadas
antes; unos la llaman melancélica y otros flatulenta.
Después de las comidas y sobre todo de las indigestas
y agresivas, va acompafada de expectoraciones hiime-
das y abundantes, acidez, flato, calor en los hipocon-
drios y borborigmos, pero no inmediatamente sino al
rato. A veces sobrevienen también fuertes dolores de
estomago que en algunos casos se extienden hasta la
espalda. Se calman una vez digeridos los alimentos.
Pero al comer de nuevo, vuelve a suceder lo mismo y
con frecuencia las molestias se presentan no sélo en
ayunas sino también después de la cena. En caso de
vomito echan crudos los alimentos, y las flemas, algo
amargas, calientes y tan acidas que producen dentera
en los dientes. La mayoria de estos sintomas surgen ya
desde jovenes, pero en cuanto aparecen, persisten en
todos los casos».

Diocles no aclara por qué eso va seguido de sinto-
mas melancolicos. Es evidente, aunque él no lo diga,
que el estomago esta repleto de pneuma flatulento y
en consecuencia se alivia gracias a los eructos y a los
vomitos mencionados por Diocles. Pero para €l era di-
ficil relacionar los sintomas propios de la melancolia
con la mencionada afeccion de estomago. Afiadamos-
lo nosotros, pues, después de explicar claramente cudl
es el estado de este 6rgano en tales afecciones.

Al parecer, hay una inflamacién en el estomago, y
la sangre contenida en la parte inflamada es bastante
espesa y melancoélica. Ocurre lo mismo que cuando
desde el estdémago sube a los ojos una exhalacion fuligi-
nosa o humeante o, en general, ciertos vapores espesos,
produciendo sintomas semejantes a los de las cataratas;
aplicando el mismo razonamiento en este caso, al subir
al encéfalo la exhalacion melancolica, parecida a una
exhalacion fuliginosa o humeante, se produciran en la
mente los sintomas melancélicos. Con mucha frecuen-
cia vemos que la cabeza duele por la retencion de bilis
amarilla en el estdémago y en cuanto se vomita la bilis,
desaparece enseguida el dolor. Tales dolores son mor-
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dientes y corrosivos, otros van acompafiados de sen-
sacion de pesadez y otros de tension o de diarrea. Los
mejores médicos estan de acuerdo en que no sélo estas
afecciones sino también la epilepsia sobrevienen en la
cabeza procedentes del estdmago.

Los miedos acompanan constantemente a los me-
lancdlicos pero la forma de sus fantasias anormales
no siempre es la misma; habia uno, por ejemplo, que
crefa estar hecho de barro y por eso, para no romper-
se, evitaba a los que le salian al encuentro. Otro, al ver
cantar a unos gallos, imitaba su sonido entrechocando
sus brazos contra los costados de la misma forma que
ellos baten sus alas antes del canto. Otro temia que At-
lante, cansado de sostener el mundo, lo derribara des-
truyéndose a si mismo y a nosotros con él. E imaginan
miles de fantasias semejantes.

Entre los melancdlicos existen diferencias: todos
tienen temor, desanimo, se quejan de la vida y son
misantropos, pero no todos desean morir; para algu-
nos lo fundamental de su melancolia es precisamente
el miedo a la muerte. Te parecerd extraiio que haya
quienes teman y deseen la muerte al mismo tiempo.
Asi, Hipocrates parece acertado al resumir todos es-
tos sintomas melancdlicos en dos, miedo y desaliento.
A causa de este desaliento odian a todo el que ven y
estan continuamente malhumorados y temerosos, a
semejanza de los nifios y los adultos ignorantes que
sienten miedo en la oscuridad; igual que las tinieblas
exteriores producen miedo a casi todas las personas,
excepto a las muy valientes por naturaleza o instrui-
das, asimismo el color de la bilis negra, al oscurecer
el lugar pensante, produce miedo como las tinieblas.
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CHAI EDITORA — COLECCION CUENTOS

Otro Manhattan es el primer libro de Donald Antrim
publicado en Argentina, gentileza de Federico Falco y
Chai Editora, con una impecable traduccién de Ma-
tias Battiston. Los siete relatos que componen el libro
aparecieron originalmente en el New Yorker entre
1999 y 2014, a pesar de lo cual es posible encontrar
en ellos una fuerte unidad tematica, relacionada con
los diferentes modos de estar perdido, desorientado
y atravesando duelos que parecen no tener fin. Los
lectores mas detallistas encontraran un hilo que une
estas historias y las de Solnit, que comentamos en el
numero anterior.

El autor no es ningun debutante, nacido en 1958,
publico cuatro libros, el dltimo de los cuales es una
historia autobiografica de la relacién con su madre
alcohdlica; en el ano 2013 gané la beca MacArthur
por sus trabajos en ficcion y no ficcién.

La tradicion americana de cuentistas estd muy presen-
te en la obra breve de Antrim, sobre todo los ecos
de Cheever y de Carver; los relatos tienen comienzos
muy intensos que se van disolviendo aunque no resol-
viendo, para volver a comenzar en el cuento siguiente.

Son varios los autores que a través de sus ficciones
dan voz a seres imaginarios con conflictos e historias
reales; la lectura de estos textos produce un efec-
to parecido al que en otro tiempo producia el acer-
camiento a los relatos de Freud, a los historiales de
Jaspers o a los pacientes comentados por Pereyra en
alguno de sus libros. Mientras la antropologia, la so-
ciologia o la narrativa siguen contando historias, con-
tando las nuevas historias, las ciencias psi las estan
abandonando o directamente las han abandonado.

Es frecuente observar a la psiquiatria absorta en al-
goritmos matematicos, galimatias genéticos, palabras
importadas de la neurologia cuando no abstraccio-
nes lingliisticas de dudoso origen, por ejemplo: en las
guardias o en las internaciones psiquidtricas se escu-

Otro Manhattan

cha con frecuencia voces que plantean “jel paciente
esta escalando!”, frase que alude a que determinados
sintomas relacionados con la excitacion estan aumen-
tando de intensidad. Mas alla de que existe la posi-
bilidad de que la persona sea alpinista en desgracia
o émulo del Hombre Arafa, vale la pena reflexionar
acerca de la utilizacion acritica de ciertos términos
que banalizan, simplifican o desvirtian, en este caso,
una experiencia de sufrimiento humano que para ser
cabalmente comprendida debe ser redactada de ma-
nera empatica, profunda y sensible.

Norberto Conti recoge el guante y avanza, plantean-
do que se trata de relatos deshumanizados o inhu-
manos porque el ser humano al que supuestamente
se refieren estd ausente. Se trata de un discurso que
supone solo la dimension biolégica, que por momen-
tos hace pensar al hombre como un animal mas en la
naturaleza; si las cosas siguen por este camino vamos
a poder comenzar a imaginar y a poder referirnos a
una subespecialidad a la que podriamos denominar,
repitiendo la boutade de Juan Carlos Stagnaro, “psi-
quiatria veterinaria”.

Otra version de esta historia, en clave psicoanalitica,
pero con resultados parecidos es la utilizacion de una
jerga abstrusa para referirse a acontecimientos vita-
les que podrian ser relatados de manera mucho mas
cristalina, pero pareciera que existe una confusion
entre aplicar una determinada teoria y hablar con co-
legas acerca de pacientes, o directamente creer que
cuanto mas cerrado es el discurso mas profundo es
el comentario, falacia que lleva ya mas de un siglo de
existencia y de la cual han dado cuenta desde mate-
maticos (Sokal) hasta escritores (Strafacce).

Siguiendo con Antrim, el antidoto para este estado
de las cosas son las historias, en todos sus mode-
los y posibilidades, las historias que siempre rescatan
lo humano y lo singular de las experiencias, que nos
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permiten establecer lazos entre fenomenos porque
ejercitan los sentidos para captar elementos desaper-
cibidos o entrenan la capacidad de reflexion sobre
los relatos que nos constituyen epocalmente; ya sea
una historia de Oliver Sacks acerca de una persona
ciega a los colores o dos relatos acerca del Alzheimer
de muy diferente procedencia, uno de Diego Muzzio
y otro de Jamel Brinkley; puede ser una narracion de
David Poissant acerca de los efectos de los psicofar-
macos, los relatos deVila Matas centrados en el suici-
dio o una gran novela de Almudena Grandes sobre la
llegada de la clorpromazina a Espana y los tratamien-
tos psiquiatricos en el franquismo.

De los siete hemos elegido tres para comentar con
mas detalle, debido a que los personajes que los pro-
tagonizan sufren diversos padecimientos psiquiatri-
cos, lo que tal vez los haga mas interesantes para mis
siempre improbables lectores. Las historias de este
autor son un mojén importante en la blisqueda de
narraciones que reflejen los padecimientos de nues-
tros pacientes y nos permitan acercarnos a través de
las ficciones a emociones y pensamientos que muy
lejos estan de verse reflejados en los textos de psico-
logia, psicoandlisis y psiquiatria de consumo habitual.

En Otro Manhattan seguimos a Jim a través de una
noche alucinada en la que va a la floreria a comprar
flores para su mujer y esa situacion se convierte en
una excusa para reflexionar acerca de la vida que vi-
ven las personas que padecen enfermedad bipolar, sus
modos de pensar y la manera particular de sufrir que
los afecta en los periodos de descompensacion. Vea-
mos dos parrafos: “...contuvo el aliento. Le llevaba
por lo menos veinte anos. Pero no era la diferencia
de edad, ni el hecho de estar casado, lo que hacia que
él se sintiera inseguro. El problema eran sus procesos
mentales: el litio que estaba tomando en pequehas
dosis volvia mas lenta la realidad. Era el litio o el coc-
tel de antidepresivos o todo junto. A veces, cuando
hablaba, sentia como si una especie de viento mental
soplara contra sus pensamientos, obligindolo a or-
denar nerviosamente la sintaxis mientras empujaba
las palabras para que salieran de su boca”..“El tenia
el problema de ser ansioso y suicida, y, como Kate
le habia recordado en su conversacion un momento
antes, todo el mundo estaba al tanto de las veces que
se habia instalado en el puente de 59th Street, el oto-
o pasado, y esas otras en que habia jugado a amagar
tirarse -no, no era un juego en absoluto, a decir ver-
dad- de la escalera de incendios afuera de la ventana

de su dormitorio”. Aqui encontramos condensadas
referencias a la configuracion de la realidad, el efecto
de los psicofarmacos, al proceso de pensamiento y al
suicidio que amplifican la experiencia que podamos
llegar a tener con nuestros pacientes y nos ayudan a
analizar qué implica acompanar personas que poten-
cialmente puedan vivir en estos mundos. Es necesario
volver a aclarar aqui que nadie puede leer por el otro,
cada uno es responsable de sus propias lecturas y
omisiones asi como del canon literario que lo acom-
pane, pero sin duda alguna este hecho determinara la
capacidad de ver conexiones donde otros solo veran
objetos desperdigados o datos.

En otro de los cuentos, “El lo sabia”, encontramos un
panorama muy diferente, acompanamos a una pareja a
un paseo de compras en el cual la coreografia de las
dificultades psiquiatricas que ambos padecen va defi-
niendo la jornada: tomas de la medicacion, la sedacién
correspondiente, encuentros en bares con el analista,
tentativas de suicidio e internaciones psiquiatricas se
combinan magistralmente en menos de veinte paginas
para pintarnos un fresco impecable sobre el dia a dia
del paciente grave (“...en el reservado, él conté las
pastillas, los antidepresivos suyos y los ansioliticos de
ella -en general era él quien los llevaba y dispensaba,
desde que Alice habia intentado suicidarse... tenia la
dosis bajo control, ahi estaban los antipsicoticos de él,
los rosa y amarillo, solo le faltaban los beta bloqueado-
res... ;Qué imagen proyectaban, este hombre mayor
desesperado por mantener en pie a su joven y sedada
esposal Su ansiedad iba en aumento, ya atardecia, em-
pezaba a hacer mas frio y estaba cada vez mas ventoso.
Quizas iba a necesitar tomarse disimuladamente uno o
dos de los Valiums de Alice”).

Este cuento es ideal para asomarnos a la compren-
sion de que la rutina de los pacientes complejos no
es tarea sencilla, entender como resuelven las peque-
nas dificultades de cada momento es una tarea fun-
damental del clinico. Este trabajo debe acompanarse
necesariamente con la conviccion de que muchas de
nuestras intervenciones, ademas de generar alivio,
pueden llegar a afectar severamente la calidad de vida;
una buena historia ayuda a seleccionar estrategias y a
comprender que muchas veces la mejor intervencién
puede llegar a ser precisamente no intervenir.

Para terminar;“La luz esmeralda en el aire” nos plantea
una original reflexion acerca del suicidio y la terapia
electroconvulsiva: “En menos de un ano, él habia per-
dido a su madre, a su padre, y a quien alguna vez sintié
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que era, Yy aun hoy cada tanto sentia que era, el amor
de su vida; y durante un ano o, deberia decir, durante
su epilogo suicida, dos veces se habia internado vo-
luntariamente en el pabelldn psiquiatrico del Hospital
Universitario de Charlottesville, donde, cada estadia,
una en otono Y la otra en el verano siguiente, tres ma-
nanas por semana, lunes, miércoles, viernes, se habia
subido a una mesa de operaciones y llorado de cara al
techo mientras los médicos le controlaban el pulso, le
pegaban electrodos en la frente, le ponian el medidor

de oxigeno en el dedo...”; Antrim es capaz de iluminar
el pensamiento de alguien que recorre un camino con
su auto, un revolver en la guantera y una escopeta en
el baul. Este cuento es perfecto para analizar como el
autor va presentando al personaje y al mismo tiempo
pensar como presentamos nosotros las historias de
nuestros pacientes, de qué manera intercalamos viven-
cias y datos para rescatar siempre la escala humana,
evitando que se pierda en la bruma de las teorias.
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