VERTEX REVISTA ARGENTINA DE PSIQUIATRIA

Perfiles cognitivos en pacientes hipertensos. Utilidad del test
del reloj

Tratamiento con melatonina pre-pandemia por trastornos del
suefio e infeccion por COVID-19. Estudio de corte transversal,
retrospectivo

Frecuencia de ansiedad, estrés postraumatico y “burnout” en
personal de salud en hospitales de la Ciudad de Buenos Aires,
Argentina, en el contexto de la pandemia por COVID-19

Trastorno depresivo mayor y depresion resistente al tratamiento:
un analisis epidemiolégico en Argentina del estudio de Depresion
resistente al tratamiento en Ameérica Latina

Carga en cuidadores familiares de personas con esquizofrenia: una
revision bibliografica

La psiquiatria tiene futuro

Déficits en el procesamiento anaférico en personas con enfermedad
de Alzheimer: el rol de la memoria de trabajo

“Efecto ZOOM”. El signo de 1aTV en pacientes con demencia:
{Hubo un aumento en la incidencia durante la pandemia debido
al mayor aislamiento y la virtualidad?

Vol. 33 Num. 155 (2022)



Director

Sub-directores

Directores asociados

Comité cientifico

Consejo de redaccion

Comité de redaccion

Corresponsales

r

REDACCION

Juan Carlos Stagnaro (Universidad de Buenos Aires).

Santiago Levin (Universidad de Buenos Aires).
Martin Nemirovsky (Proyecto Suma).
Daniel Matusevich (Hospital Italiano de Bs.As.).

América Latina: Cora Luguercho.

Europa: Dominique Wintrebert, Martin Reca, Eduardo Mahieu,
Federico Ossola.

EE. UU.y Canada: Daniel Vigo.

Argentina: L. AImirén, M. Cetkovich Bakmas, A. Goldchluk, J. Nazar, J.
Pellegrini, L. Ricon, S. L. Rojtenberg, A. Ravenna, E. Rodriguez Echandia,
A. Sassatelli, C. Solomonoff, M. Suarez Richards, M.A.Vera, H.Vezzetti.
Bélgica: . Mendlewicz. Brasil: J. Mari. Colombia: R. N. Cérdoba.
Chile: A. Heerlein, F. Lolas Stepke. Espana: R. Huertas, V. Baremblit.
Francia: Th. Tremine, B. Odier. Italia: F. Rotelli. México: S.Villasehor
Bayardo. Peru: R. Alarcén. Reino Unido: G. Berrios. Suecia: L. Jacobsson.
Suiza: Nelson Feldman Uruguay: H. Casarotti, A. Lista. Venezuela:
C. Rojas Malpica.

Martin Agrest (Proyecto Suma), Norberto Aldo Conti (Hospital
“José T. Borda”), Juan Costa (Cesac 6 y 24, Hospital “P. Pinero”’), Natalia
Fuertes (Hospital Italiano de Buenos Aires), Gabriela S. Jufe (Consultor
independiente), Eduardo Leiderman (Universidad de Palermo), Alexis
Mussa (Consultor independiente), Esteban Toro Martinez (Cuerpo
Médico Forense de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion), Fabian
Triskier (PAMI e INECO), Ernesto Walhberg (Consultor independiente),
Silvia Wikinski (CONICET, Universidad de Buenos Aires).

Secretario: Martin Nemirovsky.

Daniel Abadi, Julian Bustin, José Capece, Pablo Coronel, Sebastian Cukier,
Laura Fainstein, Edith Labos, Elena Levy Yeyati, Silvina Mazaira, Mariana
Moreno, Mariano Motuca, Nicolas Oliva, Federico Pavlovsky, Ramiro
Pérez Martin, Diana Zalzman, Judith Szulik, Juan Tenconi.

México: Maria Dolores Ruelas Rangel. Colombia: Jairo Gonzalez.
Venezuela: Miguel Angel De Lima Salas. Francia: Eduardo Mahieu.
Reino Unido: Catalina Bronstein.

Vertex Revista Argentina de Psiquiatria es una publicacion de periodicidad trimestral. Reg. Nacional de la Propiedad Intelectual: Nro. 207187 -

ISSN 2718-904X (version en linea). Hecho el depésito que marca la ley. Vertex Revista Argentina de Psiquiatria. (2022). 33(155): 5-91.

Todos los derechos reservados. © Copyright by Vertex. Vertex Revista Argentina de Psiquiatria, es una publicacion de Polemos SA.

Prohibida su reproduccion total o parcial por cualquier medio, sin previo consentimiento de su Editor Responsable. Los articulos firmados y las opiniones
vertidas en entrevistas no representan necesariamente la opinion de la revista y son de exclusiva responsabilidad de sus autores.

Coordinacion de edicion Carolina Pangas - edicion@polemos.com.ar
Disefio y diagramacion D.I. Pilar Diez - mdpdiez@gmail.com - www.mdpdiez.wixsite.com/pdestudio.com
Imagen de tapa: Viejo fondo texturizado de pared de ladrillo - Foto creada por rawpixel.com - www.freepik.es



EDITORIAL

La escritura especializada en psiquiatria y salud mental esta desvalorizada
y obstaculizada en nuestro medio. Aquello de “publicar o perecer”, frase
muy comun en la medicina de los paises centrales, no se aplicaria entre
nosotros, donde lo que predomina es la sensacion de perecer en caso de
hacer otra cosa que no sea trabajar.

Por un lado, las urgencias laborales son tan apremiantes y las condiciones
tan complejas, que pensar en contar con horarios protegidos para estu-
diar, ensenar, escribir y publicar, es una quimera.Aquellos que se aventuran
a hacerlo lo hacen siempre a costa de algo, en general sacrificar horas
dedicadas al descanso, al esparcimiento o a la familia.

Por el otro, la practica de la escritura deberia ser un componente esen-
cial del proceso de formacién, pero sabemos que no es asi.Vale la pena
preguntarse dénde se aprende a escribir, cual es el espacio donde se ad-
quieren los conocimientos que van a permitir plasmar las ideas en el papel.
Sabemos que no es en la instruccion universitaria de grado, ya que en ella
no se ensenan las habilidades basicas para llevar adelante dicha tarea.

Es verdad que las alumnas y los alumnos escriben, a veces, trabajos y mo-
nografias, pero las correcciones estan mas dirigidas al contenido que a
las formas, a pesar de que las formas son mucho mas que el continente
del contenido, son la matriz en la cual el contenido se puede desplegar y
encontrar su medida mas adecuada. En el postgrado las cosas no mejoran,
las residencias y las concurrencias estan mas pensadas para trabajar a
destajo que para aprender sistematicamente y, como planteamos en esta
misma revista algunos nimeros atras, es imposible ensenar aquello que
no se sabe hacer: la mayor parte de los docentes no han sido autores de
literatura cientifica ellos mismos, por lo que mal pueden transmitir una
habilidad y destreza que no poseen.

Y de esa forma se naturaliza que la escritura de trabajos cientificos no es
una parte destacada del desarrollo curricular, con la salvedad de aquellos
que eligen la carrera de investigador, en donde, para avanzar, la publicacion
es una condicion necesaria.

Sin embargo, escribir implica una oportunidad de aprendizaje Unica que
involucra varios pasos intransferibles y de una gran riqueza: pensar la idea,
testearla con colegas, realizar busquedas bibliograficas, leer criticamente,
seleccionar y, recién entonces, comenzar a escribir. Leer y releer, las veces
que sean necesarias, corregir para finalmente llegar al primer manuscrito
de un trabajo. En suma, un momento privilegiado de estudio y creatividad.
Las consecuencias de este estado de cosas son muy complicadas y tienen
efectos directos sobre la carencia de registro de las experiencias clinicas
y terapéuticas que llevamos a cabo, situacion cronica en el campo de la
Salud Mental en Argentina. Muchas de ellas, Unicas e intransferibles, se han
perdido justamente por no haber sido escritas en su momento. Esa falta de
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registro conspira contra la posibilidad de enriquecer una matriz disciplinar
de conocimientos autéctonos, especificos de nuestra realidad sanitaria, en
nuestro idioma, que refleje la singularidad y la riqueza de nuestra clinica.

El consumo de bibliografia internacional es una parte importante del
proceso de formacion, pero si no es matizado por la lectura y la escritu-
ra de producciones locales se arriesga caer en un sesgo muy significativo
en la adquisicién de conocimientos y en la elaboracion de proyectos
sanitarios locales.

Leyendo trabajos en inglés, o incluso en espanol, pero de latitudes lejanas
a lo maximo que podremos aspirar es a reproducir pero no a crear. La
escritura y la creatividad van de la mano, se retroalimentan una con otra,
y se fecundan en el area sanitaria cuando sirven para interrogarse sobre la
realidad sobre la cual se opera y se desea comprender y modificar.
Siempre propusimos a Vertex Revista Argentina de Psiquiatria como la herra-
mienta de expresion de los psiquiatras y demas trabajadores de la Salud
Mental de nuestro pais, para que la utilicen como medio de comunicacion
y registro de sus experiencias y su pensamiento. Una suerte de archivo
testimonial de la produccién de un campo profesional multidisciplinario y
autocentrado en la investigacion y la reflexion de nuestras necesidades sani-
tarias. Pero, como “para bailar el tango hacen falta dos”: el editor y el autor,
es preciso que éste Ultimo se disponga a escribir.Ya han pasado por nuestras
paginas casi 3000 autores, pero sabemos que la rica experiencia que han
acumulado y contintian acumulando muchos otros, espera ser publicada.
Nuestra revista aspira a seguir siendo una herramienta de expresién de la
ciencia nacional, contamos con un comité de lectura para apoyar, desde la
critica metodologica, a la mejor factura de lo que llega a nuestra redaccion,
contamos también con correctores especializados para ayudar a depurar
los textos que nos envian, estamos presentes en las bases de datos inter-
nacionales como para que lo que se publica en Vertex Revista Argentina de
Psiquiatria tenga la mayor difusién y el merecido reconocimiento curricu-
lar y, sobre todo, estamos convencidos que los profesionales argentinos
tienen mucho para decirse entre si y transmitir a los colegas de otras lati-
tudes.Ademas, renovando los recursos comunicacionales, en esta segunda
época de la revista hemos dispuesto en su pagina Web de un espacio que
hemos denominado e-Vertex, donde se pueden alojar; comentarios, opi-
niones y otros contenidos cientificos bajo la forma de podcast, vodcast,
videos breves, etc. y también de un blog con la misma misién.

Asi que, renovamos la invitacion a nuestros lectores y nuestras lectoras
para contribuir con sus producciones en los préximos numeros. Segura-
mente que hay una idea que los esta esperando en algun lugar.

Daniel Matusevich

Juan Carlos Stagnaro
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Resumen

Introduccién: La hipertension es la principal causa de deterioro cognitivo y la disfuncion ejecutiva el dominio
cognitivo mas afectado. El objetivo de la presente investigacion ha sido caracterizar el/los perfiles cognitivos
en pacientes hipertensos e identificar el o los Test de mayor utilidad clinica para identificarlos. Material y méto-
do: Se estudi6 el estado cognitivo de 69 pacientes hipertensos a quienes se les administré una bateria de tests
cognitivos que incluyo: el MMSE, el Mini-Boston, el Test de fluencia verbal y el Test del reloj. La edad promedio
de la muestra fue 72.2+10.1 anos. El Test del reloj y el Mini-Boston diferenciaron tres perfiles cognitivos: sin
deterioro cognitivo, trastorno cognitivo menor y trastorno cognitivo mayor. Resultados: Se observé fuerte
asociacion entre los componentes semantico (0.87) y ejecutivo (0.75) del Test del reloj con el Mini-Boston
(0.96). El analisis de los clusters y switching del Test de fluencia verbal diferencioé las formas graves de com-
promiso cognitivo. Conclusion: Los resultados obtenidos verifican el valor del Test del reloj para identificar los
diferentes perfiles cognitivos en pacientes hipertensos convirtiéndose en un test de tamizaje valido para ser
utilizado en la practica asistencial y un potencial marcador de dano cognitivo en pacientes hipertensos.

Palabras clave: Hipertension arterial — Trastorno cognitivo — Test del relo;j.

Abstract

Introduction: Hypertension is the main cause of cognitive impairment and the executive dysfunction the most com-
mon cognitive domain affected.The aims of this research have been to characterize the cognitive profiles (s) in hyper-
tensive patients and to identify the most usefulness Test (s) in the routine clinical practice to identify them. Methods:
We assessment the cognitive status in 69 hypertensive patients who were administered a battery of cognitive Tests that
included the MMSE, the Mini-Boston Naming Test, verbal fluency and the Clock drawing Test. Results:The average of the
sample was 72.2+10.1 years.The Clock-drawing Test and the Mini-Boston Naming Test differentiated 3 cognitive pro-
files: no cognitive impairment, minor cognitive disorder and major cognitive disorder.A strong association was observed
between the semantic (0.87) and executive (0.75) components of the Clock-drawing Test with the Mini-Boston Naming
Test (0.96).The clusters and switch inganalized in the verbal fluency Test differentiated the severe forms of cognitive
impairment. Conclusion: The results obtained confirm the value of the Clock-drawing Test to identify the different
cognitive profiles in hypertensive patients, becoming a valid screening Test to be used in routine clinical practice and a
potential biomarker of cognitive dysfunction in hypertensive patients.

Keywords: Arterial hypertension — Cognitive disorders — Clock drawing Test.
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Introduccion

El cerebro es un dérgano blanco de la hipertension ar-
terial y como tal sufre un dafio vascular silente duran-
te aflos incrementando el riesgo tanto de ataques cere-
brovasculares (isquémicos o hemorragicos) como de
patologia cognitiva (deterioro cognitivo y demencia)
(Qin et al, 2021). La hipertension es una enfermedad
vascular, es el factor de riesgo cardiolégico y cerebro-
vascular mas prevalente y la principal causa de enfer-
medad de pequefios vasos del cerebro (Ungvari et al.,
2021). Estas pequenas arterias cortas, sin circulacion
colateral que penetran en forma recta a la subcorteza
cerebral son vulnerables tanto al impacto directo de la
presion arterial proveniente de los grandes vasos (pre-
sién adrtica) como al fendmeno arterioesclerotico (

Debette, & Markus, 2010; Rosenberg et al., 2016). La
hipoxia e isquemia son una consecuencia inmediata
que dafa estructuras celulares y tejidos, desmielini-
zando y desconectando en forma progresiva las fibras
de asociacion cortico-subcortical. Asi, la desconexion
puede involucrar diferentes dreas corticales y com-
prometer el funcionamiento de diferentes dominios
cognitivos. Entre ellos, la desconexion entre la cor-
teza pre-frontal y los ganglios de la base, da lugar al
compromiso de las funciones ejecutivas y la visuo-es-
pacialidad, perfil cognitivo caracteristico en muchos
pacientes con dafio vascular del cerebro (Gorelick et
al., 2011; Iadecola et al., 2016). A pesar de ello, el ce-
rebro como drgano blanco de la hipertension arterial,
es soslayado del anlisis en la estratificacion del riesgo
cardioldgico y cerebro vascular de los pacientes. Los
altos costos que implican los estudios de neuroimage-
nes estructurales del cerebro (resonancia magnética)
y el desconocimiento de un “umbral” por encima del
cual la “carga” de lesiones de la sustancia blanca resul-
ta en disfuncion cognitiva hacen impracticable su uti-
lizacion como método de tamizaje. Asi es que, el dafio
funcional (declinacion o deterioro cognitivo) podria
ser considerado como un “subrogado” del dafo vascu-
lar cerebral y convertirse en una herramienta diagnos-
tica de tamizaje en la practica clinica asistencial que
permita incluso su seguimiento en el tiempo. Los es-
tudios de nuestro grupo de investigacién, coinciden-
tes con otros, demostraron que la disfuncion ejecutiva
es mas prevalente en pacientes hipertensos que en los
normotensos y como la hipertension arterial incre-
menta cinco veces el riesgo de presentar disfuncion
ejecutiva (Vicario et al., 2005; Vicario et al., 2011; Vi-
cario et al., 2012; Moraes et al., 2019). El reciente estu-
dio Corazdn-Cerebro (Vicario et al., 2018), un disefio

multicéntrico realizado en Argentina, demostré que
mas de la tercera parte de los pacientes hipertensos
presentan compromiso de las funciones ejecutivas, y
casi la mitad alteraciones en la memoria. De manera
que el reconocimiento de perfiles cognitivos en este
grupo de pacientes hipertensos permitiria identificar
en forma temprana el dano vascular cerebral mediado
por la hipertension. Asi, el objetivo del presente estu-
dio ha sido identificar el o los perfiles cognitivos en los
pacientes hipertensos y que test o tests neuro-psicolo-
gicos serfan utiles en la practica clinica asistencial.

Material y Métodos
a. Participantes

Se estudié una muestra de 69 pacientes hipertensos
pertenecientes al estudio Corazon-Cerebro (Vicario
et al., 2012). El estudio Corazon-Cerebro fue realiza-
do entre los afnos 2013-2014 y la muestra fue descripta
en diversas publicaciones. En resumen, fue un estudio
de disefio multicéntrico y corte transversal que inclu-
y6 a 1281 pacientes hipertensos siendo su objetivo
conocer el estado cognitivo de la muestra utilizando
un Minimo Examen Cognitivo (MEC) que incluyd: el
Mini-Mental Test (MMSE), el Mini-Boston y el Test
del reloj. Los pacientes incluidos por nuestro centro
(n=308), fueron evaluados con el Test de la fluencia
verbal ademas del MEC indicado en el protocolo. En-
tre ellos, 239 pacientes fueron excluidos por no com-
pletar en su totalidad la prueba de fluencia verbal.

b. Caracteristicas socio-demogrdficas

Para el posterior analisis de los resultados se registra-
ron las caracteristicas socio-demograficas de los pa-
cientes incluidos: edad, sexo y el nivel de educacion.
La variable educacion fue categorizada en tres niveles
para ajustar el resultado de los tests cognitivos: nivel 1
< 7 afios, nivel 2 entre 8 y 12 afios y nivel 3 >12 aos.

c. Evaluacion conductual y cognitiva

Para la evaluacion del estado conductual se utilizo la
escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD
por sus siglas en inglés) (Zigmond, & Snaith, 1983),
con puntaje de 0-21 puntos para cada sub-escala (an-
siedad o depresion) y punto de corte en: < 7 puntos
“normal’, 8-10 puntos “caso probable” y 211 puntos
“caso” de ansiedad y/o depresion. Para la evaluacion
de la funcién cognitiva se utilizé el MEC que incluia:
1) el Mini-mental Test (MMSE por sus siglas en in-
glés) (Folstein et al., 1975) con punto de corte ajusta-
do segun la edad y nivel educativo, como aproxima-
cion a la cognicion global; 2) el Test de Orientacion

Vertex Rev Arg Psiquiatr. (2022). 33(155): 5-12.
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temporal modificado por Benton otorgando un valor
diferencial a los cinco items de la prueba de orienta-
ciéon del MMSE, con un puntaje que oscila entre 0-22
(afio 10 puntos, mes y estacion 5 puntos cada uno,
dia y fecha 1 punto cada uno); 3) el Test Mini-Bos-
ton (Serrano et al., 2001) (12 laminas) para explorar
la memoria semantica con puntaje de 0-12 puntos y
punto de corte < 9 puntos; 4) el Test del Reloj, segtin
la versién utilizada por nuestro grupo (Cerezo et al,,
2021), que otorga un puntaje de 0-7 puntos y punto de
corte < 5 puntos. Analizando, tanto el puntaje total del
test como cada uno de sus componentes: a) ejecutivo
(dibujo de los 12 niimeros, orden y ubicacion) y se-
mantico (dibujo de las agujas y ubicacion de las horas)
y 5) el Test de fluencia verbal semantica (utilizando la
categoria “animales”) y fonoldgica (cantidad de pala-
bras nombradas que comiencen con la letra “p”), que
fue explorada en un intervalo de 60 segundos (Labos
et al., 2013). El punto de corte se obtuvo de acuerdo
a la edad y nivel de educacién. Dado la especial im-
portancia de las tareas de fluencia verbal para explorar
procesos cognitivos subyacentes vinculados al proce-
samiento semdntico y funcion ejecutiva, se efectué un
analisis especifico de la producciéon de palabras re-
gistradas. a) cantidad de ejemplares generados en un
intervalo de tiempo (60 segundos), b) agrupamiento
(clustering) (busqueda de campos o subcategorias se-
manticas y busqueda de palabras dentro de la subca-
tegoria elegida), c) desplazamientos (switching) (flexi-
bilidad cognitiva).

El conjunto de tests utilizados evaltian distintos
dominios cognitivos: orientacién, atencién, memoria
(de trabajo, largo plazo y semantica), funcion ejecuti-
va, visuo-espacialidad, planificacion y lenguaje.

Disefio y estadistica

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo y retros-
pectivo. Las medidas de resumen de las variables cate-
goricas fueron sus frecuencias relativas expresadas en
porcentajes y las variables contintias la media + desvio
estandar (DE). Para el andlisis de las comparaciones
se utilizo ANOVA de acuerdo a la naturaleza de las
variables involucradas.

Para el analisis exploratorio de datos se utilizo el
método de Anilisis de los Componentes principales
(PCA por sus siglas en inglés) (R Core Team, 2020).
El mismo permite reducir la complejidad de espacios
muestrales con multiples dimensiones, conservando
su informacion al mismo tiempo que posibilita encon-
trar un nimero de factores subyacentes. Cada compo-

nente, numerado de 1 a n segun la cantidad elegida
(RCI, RC2, RCn), explica una parte de la variabilidad
de los datos. En la Tabla 4 se puede observar que se
agrupan por componentes aquellas variables que es-
tan correlacionadas. Los valores que se acercan al 1 o
-1 correlacionan de forma positiva o negativa respec-
tivamente dentro de cada componente y los valores
que se acercan al 0 tienen escasa o nula correlacion, y
en mayor proporcion los comprendidos entre -0.25 y
0.25. Los valores de distinto signo tienen una correla-
cién inversamente proporcional.

Consideraciones éticas

El estudio “Corazdén Cerebro” fue aprobado por el Co-
mité de Etica en Investigacion InAER (Investigacién en
Alergia y enfermedades respiratorias). El analisis de los
datos del estudio se realiz conforme a las Buenas Prac-
ticas Clinicas, las regulaciones locales y la Declaracion
de Helsinski y sus enmiendas. Todos los datos de los
participantes fueron procesados en forma andénima no
siendo posible asociar los datos con las personas que los
originaron cumpliendo con la ley nacional de protec-
cion de datos personales (Ley N° 25.326).

Resultados

La muestra quedé conformada por 69 pacientes hi-
pertensos con edad media de 72.2 + 10.1 anos (53.6%
hombres, 46.3% mujeres). El 68.1% presentd una edu-
cacion > 12 anos sin diferencia entre géneros (Tabla 1).

Tabla |. Caracteristicas demograficas de la muestra

Variable Total Mujeres Hombres Valor
N muestra* 69 46.3(32) 507 (35) 0.609
Edad (afos)*™ 722+9.7 723+94 72.1+10.1 0934
Educacion *

<7 afios 5.7 (4) 6.2 (2) 5.7(2) 0.926
8-12 afos 26 (18) 28.1 (9) 25.7 (9) 0.824
> |2afos 68.1 (47) 656 (21) 742 (26) 0.439

El valor de p corresponde a género femenino vs. masculino.

* Los valores se expresan en porcentajes y frecuencias absolutas entre
paréntesis.

** Los valores se expresan en medias * DE.

La Tabla 2 resume el estado cognitivo-conductual
de la muestra. El Test del reloj anormal estuvo pre-
sente en el 43.4% de la muestra, la fluencia verbal se-
mantica en el 46.3%, el Mini-Boston en el 24.6% y el
MMSE en el 11.5% sin diferencia de género.
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La evaluacién clinica y neuropsicolégica de la
muestra estudiada (aplicando los criterios del DSM
5), permiti6 identificar tres grupos de pacientes: a) sin
deterioro cognitivo (SDC, n=36), b) trastorno cog-
nitivo menor (TCMe, n=28) y c) trastorno cognitivo
mayor (TCMan=>5).

Tabla 2. Estado cognitivo-conductual de la muestra
(n=69) expresado como porcentaje (%) de pacientes
con resultados anormales en los test

Variable* Total Mujeres Hombres Va;or
MMSE (<24) 11.5(8) 12.5 (4) 11.4 (4) 0.893
Testde 204+37 204+42 204+33 10
Benton**

Test
Mini-Boston 246 (17)  21.8(7) 28.5 (10) 0.529
Test del Reloj 43.4 (30) 46.8(15)  42.8(I5) 0.741
Ejecutivo 60.8 (42)  65.6 (21) 60 (21) 0.634
Semantico  39.1 27) 37.5(12) 42.8(I5) 0.655
Fv 26 (18) 18.7 (6) 342 (12) 0.152
fonologica ’ ’ ’
FV
_ 46.3 (32) 43.7(14) 51.4(I8) 0.530
semantica
HAD-
ansiedad 11.5(8) 12.5 (4) 11.4 (4) 0.893
HAD-
depresion 11.5(8) 12.5 (4) 11.4 (4) 0.893

Abreviaturas: MMSE: Mini-mental statement examination; FV: fluencia
verbal; HAD: Hospital Anxiety Depression Scale.

El valor de p corresponde a género femenino vs masculino.

* Los valores se expresan en porcentajes y frecuencias absolutas entre
paréntesis.

** Los valores se expresan en medias * DE.

La Tabla 3 muestra los perfiles cognitivo-conduc-
tuales en cada uno de los tres grupos. Tanto el puntaje
total como el componente semantico del Test del reloj,
el Mini-Boston y la fluencia verbal semantica observa-
ron diferencias con significacion estadistica entre los 3
grupos (ver tabla 3).

Del andlisis de los componentes principales (Ta-
bla 4) se extrajeron dos componentes jerarquicos, que
permiten visualizar el conjunto de correlaciones RC2
y RC1. El componente RC2 muestra que el Test del
reloj de asocid con el Test Mini-Boston (0.96), presen-
tando mejor asociacion el componente semantico del
Test del reloj (0.87) que el componente visuo-cons-

tructivo o ejecutivo (0.75). A su vez, ambos tests se
asociaron en forma inversa con la edad (-0.42) y en
forma directa con el nivel de educacion (0.48).

El segundo componente RC1 observé una fuerte
asociacion entre el mayor puntaje en el Test de fluen-
cia verbal semantica (0.85) con el mayor nimero de
clusters (0.82), con el mayor numero de switching
(0.73) y el mayor puntaje de la fluencia fonoldgica
(0.74) (ver Tabla 4).

El RC1 mostrd correlaciones, aunque con menor
significacion estadistica, con el mayor puntaje en el
MMSE (0.43) y en el Test Mini-Boston (0.41).

En el andlisis de las variables (resultado de los
tests) que diferencian con significacion estadistica los
pacientes SDC de aquellos con TCMe se destacan: el
MMSE (p 0.0099), Mini-Boston (p <0.0001), fluencia
verbal semantica (p 0.0029) y el Test del reloj total (p
<0.0001), componente visuo-constructivo (p <0.0001)
y componente semantico (p <0.0001). En tanto, el
cluster, switch y tamafio del Test de fluencia verbal
mostraron que el grupo de pacientes con TCMa se
diferencia con significacién estadistica de los otros 2
grupos: SDC yT'CMe (Figura 1).

Figura I.

12 :

SWITCH

TCMe TCMa SDC

DIAGNOSTICO

Discusion y conclusiones

Los hallazgos mas destacados de nuestra investiga-
cion fueron: a) que la evaluacion cognitiva permitié
diferenciar tres perfiles cognitivos entre los pacientes
hipertensos: sin deterioro cognitivo (SDC), trastorno
cognitivo menor (TCMe) y trastorno cognitivo mayor
(TCMa), b) que el Test del reloj, el Mini-Boston y la
fluencia verbal semantica pudieron diferenciar los tres
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Tabla 3. Perfiles cognitivo-conductuales en cada uno de grupos analizados (sin deterioro cognitivo, trastorno cognitivo
menor y trastorno cognitivo mayor)

Variable SDC TCMe TCMa Valor pll Valor pt*!

Muestra (n) 36 27 5
Edad (afios)** 685+ 104 757 £73 8l £538 0.002 0.115
Educacion *

<7 afios 3.7 (1) 60.0 (3) - 0.000

8-12 afios 5.5(2) 3.7 (1) 20.0 (1) 0.733 0.167

2 |2 afhos 94.4 (34) 92.5 (25) 20.0 (1) 0.765 0.000
Tests Cognitivos™*
MMSE (<24) 28.3%1.1 26.9+3.2 20.8+4.3 0.037 0.029
Test de Benton 21414 20.0+4.8 13.0£6.1 0.152 0.059
Mini-Boston 11.3+0.8 9.5+£2.3 4.8+4.0 0.000 0.051
Test del Reloj 6.5+0.6 43£1.7 1.6£1.5 0.000 0.011

Ejecutivo 2.4+0.5 l.4£1.1 08+1.3 0.000 0.377

Semantico 3.9+0.2 2.7+1.3 0.8£1.3 0.000 0.024
FV fonoldgica 14.9+4.4 13.0£5.0 8.8+3.3 0.122 0.044
FV semantica 17.5+4.8 14.6+3.8 6.6x4.1 0.010 0.004
Clusters 45£1.9 4.1+1.4 2.4+2.0 0.340 0.128
Switch 7.2%2.9 7.0+2.7 3.2+2.1 0.779 0.009
Tamafio 2.8+1.0 2.5+0.5 22+04 0.125 0.183
Escala Conductual®*
HAD-ansiedad 6.6£3.1 6.8+3.4 0.7+0.9 0811 0.000
HAD-depresion 5.9+43 5.5+44 0.7£15 0.720 0.000

Abreviaturas: SDC: sin deterioro cognitivo; TCMe: trastorno cognitivo menor; TCMa: trastorno cognitivo mayor; MMSE: Mini-mental statement
examination; FV: fluencia verbal; HAD: Hospital Anxiety Depression Scale.

El valor de p [a] corresponde SDC vs. TCMe; el valor de p [b] corresponde TCMe vs. TCMa.

* Los valores se expresan en porcentajes y frecuencias absolutas entre paréntesis.

** Los valores se expresan en medias * DE.

Tabla 4. Analisis de componentes principales

Variables Componentes principales

RC2 RCI RC3 h2 u2 com
Sexo 0.02 -0.01 -0.12 0.015 0.985 .1
Edad -0.42 -0.33 -0.27 0.357 0.643 2.6
Educacion 0.48 0.19 0.21 0.308 0.692 1.7
MMSE 0.41 0.43 0.60 0.713 0.287 2.7
Orientacion Benton 0.17 0.37 0.49 0.404 0.596 2.1
Mini-Boston 0.64 0.41 0.13 0.597 0.403 1.8
HAD-Ansiedad 0.20 -0.03 0.84 0.741 0.259 .1
HAD-Depresion 0.14 -0.12 0.76 0.610 0.390 .1
Test Reloj- Ejecutivo 0.75 -0.10 -0.29 0.650 0.350 1.3
Test Reloj- Semantico 0.87 0.13 0.10 0.782 0218 1.1
Test Reloj-Total 0.96 0.00 -0.06 0.932 0.068 1.0
FV-Fonoldgica 0.15 0.74 -0.01 0.577 0.423 1.1
FV-Semantica 0.30 0.85 0.06 0.809 0.191 1.3
Clusters 0.07 0.82 0.02 0.679 0.321 1.0
Switch 0.02 0.73 0.10 0.551 0.449 1.0

Abreviaturas: MMSE: Mini-Mental Statement Examination; HAD: Hospital Anxiety-Depression; FV: fluencia verbal.
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perfiles cognitivos y c) la fuerte asociacion observada
en las tres grupos de pacientes hipertensos estudiados
entre los componentes semantico y ejecutivo del Test
del reloj con la tarea semantica que explora el Test Mi-
ni-Boston.

El andlisis del PCA (Tabla 4) muestra que la asocia-
cion entre el Test del reloj y el Test Mini-Boston (0.96)
permite identificar un eje que articula dos tareas sos-
tenidas por un mismo tipo de procesamiento: el pro-
cesamiento semdntico (componente semantico (0.87)
del Test del reloj) y el procesamiento dependiente del
sistema ejecutivo (componente visuo-constructivo)
(0.75). De manera que, un paciente con resultado nor-
mal en el Test de Mini-Boston (ajustado por edad y
nivel de educacién), podria obtener un puntaje total
normal en el Test del reloj (valores normales en ambos
componentes) o bien una disociacién entre los compo-
nentes (componente semdantico normal y componente
ejecutivo anormal). Dado el alto nivel de significacion
estadistica alcanzado por el Test del reloj, tanto en su
puntaje total como en cada uno de sus componentes
(semantico y ejecutivo), este test podria considerarse
un marcador de compromiso cognitivo en pacientes
hipertensos con TCMe y ser utilizado como método
de tamizaje en la deteccion del dafno de érgano blanco
(cerebro) mediado por la hipertension.

Por otra parte, en los pacientes hipertensos con un
desempenio cognitivo global normal (MMSE= 26), con
o sin “queja cognitiva’, la presencia de un puntaje bajo
en el Test del reloj podria estar indicando un trastor-
no cognitivo de origen vascular en el procesamiento
semantico, en el procesamiento ejecutivo o en ambos.
En esta linea otros trabajos muestran la sensibilidad
y especificidad del Test del reloj para la deteccion de
disfuncion ejecutiva en sujetos con puntuaciones nor-
males en el MMSE (Juby et al., 2002). En tal sentido, el
estudio Corazon-Cerebro (Vicario et al., 2018) observo
que el 29.4% de la muestra de pacientes hipertensos sin
compromiso cognitivo global (MMSE > 24) presenta-
ba resultados anormales en el Test del reloj (funcién
ejecutiva) y el 41.5% en el Test Mini-Boston (memo-
ria semantica). Mdas ain, en otro estudio (Cerezo et al.,
2021) realizado por nuestro grupo de investigacion so-
bre 1414 pacientes hipertensos se observé que el 35.3%
(n=500) present6 resultados anormales en el Test del
reloj entre los cuales el 65% presentaba MMSE > 24 y
los errores mas prevalentes en la ejecucion del Test del
reloj fueron relacionados al componente ejecutivo de
la prueba (ausencia, orden o posicion incorrecta de los
numeros). Al mismo tiempo, observamos una asocia-

cion entre el resultado anormal del Test del reloj con
la prueba visuo-constructiva del MMSE (pentagonos
superpuestos) (Cerezo et al., 2021).

Aunque aun es materia de debate para algunos au-
tores, la asociacidn inversa de ambos tests con la edad
(-0.42) y la asociacion directa con el nivel de educa-
cion (0.48) han sido descriptas por otros (von Gun-
ten et al., 2008; Kim, & Chey, 2010; de Noronha et al.,
2018; Cerezo et al., 2021), senalando el impacto de la
educacion y la edad sobre el rendimiento cognitivo y
sugiriendo la necesidad de ajustar estas variables para
la interpretacion de los resultados.

El MMSE tuvo baja significacion estadistica para
diferenciar pacientes hipertensos SDC de aquellos con
TCMe y del mismo modo se comporto el analisis del
perfil de la produccién de ejemplares categoriales y
fonoldgicos (cluster y switching) del Test de fluencia
verbal, mostrando un sustrato homologable de acceso
al 1éxico y velocidad de produccion. En contrapartida,
si diferencia los pacientes con TCMa de aquellos con
TCMe o en quienes no presentan deterioro cognitivo
(Figura 1).

Las asociaciones entre los puntajes de la fluencia
verbal son esperables, asociando una buena perfor-
mance en la produccion de ejemplares categoriales
(tamafio) con un mayor nimero de agrupamientos
(clusters) y saltos a subcategorias (switching) sin dife-
rencias de rendimiento con la produccién fonoldgica,
homologando de este modo ambas tareas de fluencia
verbal. Estos procesos implican la activacion de regio-
nes y redes neurales diferenciadas; el proceso de clus-
tering se asocia al funcionamiento del 16bulo tempo-
ral y el switching con el 16bulo frontal (activacion del
componente ejecutivo por la produccion verbal de los
estimulos), lo cual implica una flexibilidad cognitiva
que posibilita el cambio de una subcategoria a otra.

Finalmente, dentro del grupo de pacientes SDC
se identificaron tres sujetos con MMSE > 26, valores
normales en el Test de fluencia verbal y Mini-Boston,
que presentaban puntajes bajos en el Test del reloj (dos
con compromiso de ambos componentes y uno con
compromiso solo del componente ejecutivo). El estu-
dio de neuroimagenes estructurales del cerebro (RM)
mostro6 dafio estructural del cerebro en todos los casos
(ver Apéndice). Este hecho, hace pensar en el Test del
reloj como una herramienta de tamizaje para la de-
teccion precoz de alteraciones cognitivas en pacientes
hipertensos durante la practica clinica asistencial.

El estudio cuenta con algunas limitaciones. Una de
ellas es propia de aquellas investigaciones con mues-
tras de pequefio tamano y disefio transversal, habida
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cuenta que los perfiles cognitivos pueden variar en el
tiempo. Sin dudas, el conocimiento de la progresion
del desempeiio cognitivo de los pacientes hipertensos
podria brindar informacién de relevancia.

En resumen, la utilizacién de tests neuropsicolo-
gicos que exploren dominios cognitivos multiples en
pacientes con hipertension arterial permitiria identi-
ficar perfiles cognitivos diferenciados de acuerdo al
grado de severidad (SDC, TCMe y TCMa). El analisis
de los resultados de los tests cognitivos utilizados su-
giere que el Test del reloj identifica en forma tempra-
na un grupo de pacientes hipertensos con probable
compromiso cognitivo como manifestacién del dafio
vascular del cerebro mediado por la hipertension. La
informacion sustancial del test para evaluar aspectos
de la memoria, la comprension verbal, las habilidades
visuo-espaciales, la capacidad de planificacién y con-
centracion amerita su utilizacion en la atencion clini-
ca de estos pacientes.

Asimismo, la asociacidén observada con los Test de
fluencia verbal y Mini-Boston podria tener proyeccio-
nes clinicas de interés dado que la sola administracion
del Test del reloj podria convertirse en una herramien-
ta de tamizaje y potencial marcador del compromiso
cognitivo en pacientes hipertensos.

Las actuales lineas de investigacion clinica pro-
mueven un anclaje en el campo de la prevencion resal-
tando la importancia de la identificacién de marcado-
res en distintas poblaciones de riesgo. En este sentido,
y desde un abordaje interdisciplinario y multifactorial
nuestros hallazgos valorizan la utilizaciéon de una he-
rramienta sencilla y de rdpida administracién para la
prevencion e intervencion temprana de pacientes con
hipertension arterial.

Conflictos de intereses: los autores declaran no tener
conflictos de intereses.

Apéndice

Resultado de la RM estructural de cerebro en 3 pa-
cientes sin deterioro cognitivo (SDC) con puntajes
anormal en el Test del reloj y resultados normales en
el resto de los tests.

Paciente I: 66 aios, sexo femenino. Mini-Mental test
(MMSE) 29 pts., Mini-Boston 11 pts., Fluencia verbal
fonologica (FVF) 15 pts., Fluencia verbal semanti-
ca (FVS) 30 pts.Test del reloj 5 pts. (semantico 1 pt. +
ejecutivo 4 pts.). RM: Atrofia cortical global grado 1, a
predominio bi-frontal, sin dilatacién ventricular ni le-
siones de la sustancia blanca.

Paciente 2: 82 afos, sexo masculino. MMSE 27 pts.,
Mini-Boston 12 pts., FVF 16 pts., FVS 20 pts., test del
reloj 5 pts. (semantico 2 pts.+ ejecutivo 3 pts.). RM:
atrofia cortical frontal grado 2, parieto-occipital y tem-
poral grado 1. Atrofia subcortical difusa grado 1. Atro-
fia temporal medial grado 2 (ampliacion de la fisura co-
roidea y disminucion de altura del hipocampo). Imagen
secuelar en amigdala cerebelosa izquierda. Lesiones de
sustancia blanca periventricular (Fazekas grado 1).

Paciente 3:79 aiios, sexo femenino. MMSE 27 pts., Mi-
ni-Boston 11 pts., FEVF 12 pts., FVS 13 pts., test del reloj
5 pts. (semantico 2 pts. + ejecutivo 3 pts.). RM: Signos
de atrofia cdrtico-subcortical difusa a predominio fron-
to-parietal. Atrofia temporal medial grado 2. Hiperin-
tensidades en T2 y FLAIR ubicadas en region periven-
tricular y sustancia subcortical (Fazekas grado 1).
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Tratamiento con melatonina pre-pandemia por trastornos del
sueino e infeccion por COVID-19. Estudio de corte transversal,
retrospectivo

Pre-pandemic melatonin treatment for sleep disorders and COVID-19 infection. A retrospective
cross-sectional study

Stella Maris Valiensi', Agustin Folgueira?,Vanesa Antonella Vera?, Agustin Gonzalez

Cardozo*, Daniel Pedro Cardinali®, Marcelo Rugiero®
https://doi.org/10.53680/vertex.v33il55.132

Resumen

La melatonina es una medicacion segura que tiene multiples usos en medicina del suefio para el tratamiento
de insomnios, diferentes alteraciones del ritmo circadiano y trastorno del comportamiento durante el sueho
REM. Dado que durante la pandemia por COVID-19 se propusieron sus propiedades antiinflamatorias como
coadyuvante, nuestro objetivo fue evaluar los antecedentes de infeccién por COVID-19 y requerimiento de
internacién hospitalaria en un grupo de pacientes adultos tratados previamente al inicio de la pandemia con
melatonina por diversos trastornos del sueno. Material y métodos: Estudio de corte transversal, retrospectivo.
Se analizaron datos de una poblacion cerrada de un hospital universitario de pacientes adultos tratados con
melatonina por diversos trastornos del suefo, hasta el inicio de la pandemia. Se analizaron variables demo-
graficas, variables relacionadas con melatonina: dosis indicada, tiempo de tratamiento. Se los reevalué durante
el periodo de pandemia, por tele-consulta programada o telefénicamente, sobre diagnéstico, requerimiento
de internacion, variables relacionadas a infeccién por COVID-19 en forma previa a vacunacién especifica. Se
describieron a las variables categéricas con frecuencias relativas y absolutas. Resultados: N=110 pacientes.
Rango de edad= 40-96 anos (media= 71 anos + 9,9), adultos mayores >65 anos: N =87 (79,1%). Se registré
infeccion por COVID-19 en |5 pacientes (13,5%) con requerimiento de internacion en 5 de los infectados,
s6lo uno de ellos con neumonia grave. No se registraron obitos por causa de COVID-19. No hubo diferencias
entre infectados vs. no infectados en edad (p=0,74), indice de masa corporal (p=0,65) o dosis de melatonina
(p=0,10). El rango de dosis de melatonina fue 3-150 mg/dia (media=46,33 £ 34,1) recibiendo los adultos ma-
yores una dosis media de 50,3 +35,6. El 75.5% de los pacientes fueron tratados durante de doce meses con
esta droga. Conclusién: Encontramos que 13.5% de pacientes tratados previamente con melatonina por di-
versos trastornos del sueno se infectaron por COVID-19, requiriendo internacién con posterior alta médica
un tercio de ellos. La tasa de letalidad en adultos mayores en agosto 2020 segun los registros nacionales era
de 10,5%. Ninguin paciente tratado con melatonina fallecié por dicha causa en esta muestra. No encontramos
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a dosis de melatonina indicada, edad o indice de masa
corporal, al comparar los infectados con los no infectados. Los pacientes en general, eran mayoritariamente
adultos mayores, tratados con dosis media mayor a 40 mg/dia de melatonina por diversos trastornos del sue-
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o, principalmente por quejas de insomnio, durante mas de 12 meses. Los resultados son compatibles con un
posible efecto preventivo de la melatonina en la pandemia COVID-19.

Palabras clave: Melatonina - COVID-19 — Insomnios - Trastorno comportamental del suefo REM.

Abtract

Melatonin is a safe medication with multiple uses in sleep medicine for the treatment of circadian rhythm disorders,
insomnia, and REM sleep behavior disorder. In view that melatonin has been recommended as an adjuvant treatment
in COVID-19 pandemic mainly due to its anti-inflammatory properties, the objective of the present study was to eva-
luate the history of COVID-19 infection and the requirement of hospitalization in a group of adult patients previously
treated with melatonin for various sleep disorders. Material and methods: This is a retrospective cross-sectional study
of data from a closed population of |10 adult patients at a University Hospital treated with melatonin for various
sleep disorders, analyzed until the onset of COVID-19 pandemic. Demographic and melatonin-related variables (dose,
treatment time) were analyzed and were reevaluated during the pandemic period, by scheduled tele-consultation
regarding diagnosis, hospitalization requirements, variables related to COVID-[9 infection prior to specific vaccination.
Categorical variables were described as relative and absolute frequencies. Results: N = | 10 patients.Age range = 40-
96 years (mean = 71 years £ 9.9), older adults> 65 years: N =87 (79,1%). COVID-19 infection was recorded in 15
patients (13.5%) requiring hospitalization in 5 of those infected, only one of them with severe pneumonia.There were
no deaths due to COVID-19.There were no differences between infected vs. uninfected in age (p = 0.74), body mass
index (p = 0.65) or melatonin dose (p = 0.10).The melatonin dose range was 3-150 mg / day (mean = 46.33 £ 34.1),
older adults receiving a mean dose of 50,3 £ 35,6.The 75.5% of the patients were treated for at least | 2 months with
melatonin. Conclusion:We found that 13.5% of patients previously treated with melatonin for various sleep disorders
were infected by COVID-19, requiring hospitalization with subsequent medical discharge one third of them.According
to national records the lethadlity rate in older adults in August 2020 was 10.5%. No patient treated with melatonin died
for this cause in this sample. We did not find statistically significant differences in terms of indicated melatonin dose,
age or body mass index, when comparing those infected with those not infected. The patients in general were mostly
older adults, treated with a mean dose greater than 40 mg / day of melatonin for various sleep disorders, mainly for
complaints of insomnia, for more than |2 months. The results are consistent with a possible preventive effect of me-
latonin in the COVID-19 pandemic.

Keywords: Melatonin - COVID-19 — Insomnia - REM sleep behavior disorder.

Introduccion

La melatonina (N-acetil-5-metoxitriptamina) es un
metoxindol sintetizado a partir del triptéfano y por
una via metabolica que incluye al 5-hidroxitriptofa-
no, serotonina y N-acetil serotonina. Fue identifica-
do inicialmente en la glandula pineal pero mas tarde
de verificd su sintesis en retina, tracto gastrointesti-
nal, piel, médula espinal y los leucocitos. Hoy se ha
encontrado que las mitocondrias son sitios de sintesis
de melatonina, por lo que su distribucion es universal
en todos los tejidos del organismo. La melatonina de-
tectada en circulacion proviene de la glandula pineal
y su produccién presenta un maximo nocturno que
disminuye con la edad (Pandi-Perumal et al., 2006).
La melatonina producida en las mitocondrias no se
distribuye a la circulacion, sino que es utilizada por

las células que la producen (Huang et al., 2020). Esta
localizacion es responsable de los efectos antioxidan-
tes y antinflamatorios reportados para la melatonina.
Se atribuye que la salud de un individuo puede verse
comprometida (Sedova et al., 2019) si no se generan
cantidades suficientes de melatonina.

Segun estudios farmacocinéticos (Rajaratnam et
al., 2009) se ha visto que, tras la administracion por
via oral de melatonina, ésta se absorbe desde el intes-
tino delgado y es transportada a través de la vena por-
ta hacia el higado donde, antes de excretarse por via
renal, se metaboliza parcialmente a través de las en-
zimas CYP2A1, CYP1A2 y CYP2C19 a 6-hidroxime-
latonina, que es inactiva. La biodisponibilidad es sdlo
un 15% aproximadamente, llega a los tejidos periféri-
cos a través de la circulacion sistémica y cruza la ba-
rrera hematoencefalica (Rajaratnam et al., 2009). Las
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concentraciones maximas de melatonina se observan
entre los 30 y 60 minutos, tras su administracién por
via oral en dosis de 2 mg, o entre los 60 y 150 minutos
tras la administracién de dosis de 80 mg. El tiempo de
semivida oscila entre los 30 minutos y las 2 horas. Su
administracion produce somnolencia, disminucion
de la temperatura corporal y cambio en la fase del re-

loj bioldgico (sueno) (Ballester, 2015).

Durante la infeccién por SARS Cov2 se produce
en el organismo una “tormenta” inflamatoria de cito-
quinas, aumenta el estrés oxidativo y disminuye la res-
puesta inmune (Diao et al., 2020). Todo esto produce
en el enfermo por COVID-19, un aumento de la per-
meabilidad capilar que lleva a una falla multiorganica.
La potencialidad de la melatonina, una molécula de
conservacion filogenética inusual, presente en todos
los organismos aerdbicos conocidos, ha sido propues-
ta para servir como agente preventivo y coadyuvante
terapéutico en la pandemia COVID-19 (Reiter et al.,
2021). La melatonina puede:

a. prevenir la infeccion por SARS-CoV-2;

b. esadecuada como agente antiinflamatorio/inmuno-
rregulador/antioxidante eficaz (Cho et al., 2021);

c. contrarresta la crono-disrupcion (Cardinali et al.,
2020);

d. combate varias comorbilidades tales como diabe-
tes, sindrome metabdlico y enfermedades cardio-
vasculares que agravan la enfermedad COVID-19
(Cipolla-Neto et al., 2018; Prado et al, 2018;
Imenshahidi et al., 2020);

e. ejerce un efecto neuroprotector, en pacientes con
SARS-CoV-2 afectados de forma aguda y crénica; y

f. puede ser un adyuvante para potenciar las vacunas
anti-SARS-CoV-2 (Reiter et al., 2021).

Mediante la implementacion de una plataforma en red
basada en la farmacologia de sistemas, y la cuantifica-
cion de la interaccion entre las proteinas de la envoltura
ylanucleocapside del HCoV, se identificé a la melatoni-
na para ser empleada en la infeccion por SARS-CoV-2
(Magnavita et al., 2021).

En otro estudio, se examinaron la estructura y las
propiedades fisico-quimicas de la melatonina utili-
zando métodos electronicos y herramientas de meca-
nica molecular como predictor de la bioactividad de
la melatonina, contra las proteinas del coronavirus.
Con base en las puntuaciones de acoplamiento obte-
nidas, se propuso que la melatonina pudiese ser eficaz
para reducir la carga viral en poblaciones vulnerables
(Zhou et al., 2020).

La principal proteasa del SARS-CoV-2 es una enzi-
ma conservada entre las especies de coronavirus. Me-
diante el uso de herramientas in silico para identificar
nuevos posibles inhibidores de la proteasa principal
del SARS-CoV-2, los estudios de acoplamiento mole-
cular describieron los sitios de unién y las energias de
interaccion de 74 complejos de ligandos. La melatoni-
na revel6 una mejor energia de interaccién con la pro-
teasa principal del SARS-CoV-2 que los otros ligandos
(Al-Zagri et al., 2020).

Esta evidencia indirecta de la posible accion an-
tiviral de la melatonina puede explicar los resultados
obtenidos en un estudio de seguimiento de 11 672 pa-
cientes con un modelo estadistico que predijo la infec-
cién por COVID-19. Los pacientes varones, afroame-
ricanos, mayores y aquellos con exposicion conocida
a COVID-19 tenian un mayor riesgo de ser positivo
para COVID-19, mientras que el riesgo se redujo en
aquellos que estaban en tratamiento con melatonina,
paroxetina o carvedilol (Feitosa et al., 2020) y asi lo tra-
taron de explicar varios autores en otras enfermedades
respiratorias (Habtemariam et al., 2017; Huan et al,
2019; Schneider et al., 2020; Tan, & Hardeland, 2020).

En Argentina, la Administracion Nacional de Me-
dicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (AN-
MAT Argentina, 2016) determiné que las indicacio-
nes off-label de medicamentos o preparados, son de
exclusiva responsabilidad del médico tratante, quien
las realiza en el pleno ejercicio de su actividad profe-
sional, basandose en experiencia y en el conocimiento
cientifico disponible, motivados por la necesidad de
evaluar una respuesta a problemas de salud. Fue en
base a ello que durante la pandemia por COVID-19
nos propusimos, como objetivo primario, en pacien-
tes tratados con melatonina antes de la pandemia por
COVID-19, evaluar antecedentes de infecciéon por
COVID-19, requerimiento de internacidon hospitala-
ria por dicho virus y otras variables relacionadas con
la infeccién por COVID-19, como objetivos secunda-
rios nos propusimos: a) evaluar variables relacionadas
al tratamiento con melatonina; b) evaluar comorbili-
dades en la poblacion en estudio y c) evaluar el uso
concomitante con melatonina de otros tratamientos
relacionados con trastornos del suefio.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal, retrospecti-
vo. Se analizaron datos de una poblacion cerrada del
Hospital Italiano de Buenos Aires, evaluada y tratada
por la Seccion Medicina del Suefio con melatonina
por diversos trastornos del sueno.
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Variables evaluadas
Demogradficas

Edad en anos.

Sexo.

Diagndstico del trastorno de suefio: insomnios (ya
sea trastornos de conciliacion del suefo; trastor-
nos en el mantenimiento del suefio y/o despertar
precoz), parasomnias del sueio REM (trastorno
conductual del sueio R) o diversos trastornos del
ciclo circadiano.

Comorbilidades

Trastornos del humor: depresion y/o ansiedad.
Cardiovasculares (hipertension arterial, insufi-
ciencia cardiaca, otros).

Trastornos metabdlicos (diabetes, hipotiroidismo).
Quejas cognitivas.

Enfermedades neuroldgicas (Parkinsonismos/ce-
faleas, entre otros).

Comorbilidades de trastornos del suefio
asociadas

Apneas/ Ronquidos.

Pesadillas.

Sindrome de piernas inquietas.

RBD (trastornos del comportamiento del suefio
REM).

Medicaciénltratamiento habitual relacionado
con trastornos del suefio

m Dosis de melatonina indicada: mg/dia.
m Medicacion habitual para trastornos del suefio: me-
dicacion asociada al tratamiento con melatonina.

a. Benzodiacepinas (alprazolam, lorazepam, clo-
nazepam, diazepam, bromazepan, otras).

b. Otros hipnéticos (antidepresivos con accion hip-
nética, drogas Z).

c. Otras drogas antidepresivas con o sin accion
hipnética.

d. Antipsicoticos con accion para trastornos del
sueno.

e. Otras drogas utilizadas en trastornos del suefio
asociados a dolor (alfa 2 ligandos de canales de calcio,
por ejemplo).

m Tiempo de tratamiento con melatonina: en meses.

Criterios de inclusion y de exclusion

Los criterios de inclusion fueron: a) pacientes adultos,
tratados previamente al inicio de la pandemia, con
melatonina en dosis > a 3 mg por diversos trastornos
del suefio y b) minimo cumplimiento de 3 meses de
tratamiento antes del inicio de la pandemia.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes de
nuestra seccion, medicados con melatonina, después
del periodo considerado.

En los pacientes que se incluyeron se analiz varia-
bles demograficas, variables relacionadas con el trata-
miento con melatonina como dosis indicada y tiempo
de tratamiento.

Se los reevalud a los pacientes de la seccion Medi-
cina del suefo de nuestro hospital, durante el periodo
de pandemia, mediante la atencion médica estableci-
da por el hospital (tele-consulta médica programada
o telefénicamente cuando la misma no funcionaba
correctamente) durante el aislamiento social preven-
tivo y obligatorio. Se interrogaba sobre antecedentes
de infecciéon por COVID-19 y si hubo requerimiento
de internacion.

Criterios de busqueda en las historias
clinicas electronicas

Se incluyeron pacientes con cobertura de medicina
prepaga del Hospital Italiano de Buenos Aires, mayo-
res de 18 anos, medicados con melatonina cuyo pro-
blema o motivo de consulta haya sido trastornos del
sueflo, como insomnios, parasomnias del suefio REM,
diversas alteraciones del ciclo circadiano, trastornos
respiratorios durante el suefio, a quienes se les indicd
tratamiento con melatonina comercial o preparados
magistrales antes del inicio de la pandemia.

Recoleccion y confidencialidad de los
datos

La recolecciéon de datos fue realizada por los investi-
gadores y se volcaron los mismos a una base de da-
tos creada ad hoc por y en la seccién de Medicina del
suefo, de un Hospital Universitario, con fines acadé-
micos. El grupo de profesionales involucrados en el
estudio mantuvieron la confidencialidad de los datos
sus pacientes. No se registraron los nombres que iden-
tificara a los pacientes.

Analisis estadistico

Se describi6 a las variables categéricas con frecuencias
relativas y absolutas. Variables numéricas con media y
desvio estandar. Se realizé prueba de T para diferen-
ciar algunas caracteristicas de los pacientes infectados
versus no infectados. Se utilizé software IBM SPSS
Statistics (version 20.0).

Resultados

N=110 pacientes. Rango de edad=40-96 afos (media=
71 afos *+ 9,9). Dosis de melatonina: 3-150 mg (me-
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dia=46,33 + 34,1). Indice de masa corporal=18,1-54,6
(media=27,5+5,3), siendo obesos: n=27 (24,5%).
Tiempo de tratamiento: el 75.5% hacia mas de doce
meses que estaba siendo tratado con esta droga.

En la Tabla I se observa caracteristicas generales de
la poblacién infectada por COVID-19. Se infectaron
15, mayoritariamente fueron de género masculino, re-
quirieron internacion 5 pacientes de los 4 fueron por
neumonia leve, y el caso nimero 5 fue por neumonia
severa que fue una mujer. Todos fueron dados de alta.
No se constato obito. El rango de edad fue de 58 a 19
afnos y el tratamiento de melatonina oscil6 entre los 7,5
alos 80 mg por dia.

En la Tabla 2 se procedié a comparar diferentes ca-
racteristicas de los pacientes positivos para infeccion
por COVID-19 con aquellos que no tuvieron.

En la Tabla 3 se procedié a evaluar caracteristicas
generales de la poblacién de pacientes tratados con
melatonina por diversos trastornos del suefio previo
a la pandemia. El 93,6% convivia con otras personas
en su hogar. Muy pocos vivian solos. Hubo pacientes
enfermos por COVID-19: 15% y 8,2% tuvieron que
internarse por otra causa no COVID. Un paciente se
muri6 por cancer (no COVID) durante el periodo
analizado.

Tabla I. Caracteristicas de la poblaciéon confirmada de infeccion por COVID-19 tratada previamente con melatonina

por diversos trastornos del sueho

Caracteristicas de pacientes positivos para COVID-19 N %
Infectados por COVID-19 I5 13,6
Requerimiento de internacion 4,5
Requerimiento de internacion por neumonia leve 4 3,6
Requerimiento de internacién por neumonia grave | 0,9
Obito por COVIDI9 0 0
Genero predominante de los infectados masculino 8 72
Género predominante que requirié internacion por COVID-19 masculino 4 3,6
Convivencia con una o mas personas en el hogar 14 99,0
Convivencia en geriatrico | 0,9
Otras variables relacionadas

Rango de edad de infectados por COVID 58-89 afios
Rango de dosis de melatonina utilizada pre-infeccion 7,5-80 Mg/dia
Tiempo de tratamiento con melatonina 3-36 meses

Tabla 2. Analisis comparativo de algunas variables
entre pacientes positivos y negativos para COVID-19
tratados previamente con melatonina por diversos
trastornos del suefo

Positivos Negativo
Variables analizadas N=15 N=95 p
Media DE Media DE
Edad 70 8,8 71 10,2 | 0,74
Indice de masa 269 44 | 276 55 | 065
corporal
Dosis de melatonina 32,9 22,2 48,4 353 | 0,10

Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacion
general tratada previamente con melatonina por diversos
trastornos del sueno

Caracteristicas generales de la poblacion N %
Vivian acompanado en su hogar 103 93,6
Vivian solos o no obtuvimos datos 5 45
Vivian en un geriatrico 2 1,8
Infectados por COVID-19 15 13,6
Fueron internados por otra causa no 9 82
COVID-19 ’
Fueron internados por COVID-19 5 45
Sin datos sobre infeccién y/o 7 63
requerimiento de internacion ’
Obitos por causas no relacionadas a | 0.9
COVID-19 ’
Obitos por causas relacionadas a 0 0
COVID-19
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En la Tabla 4 se muestra a variables relacionadas
con tratamiento realizado con melatonina. La mayo-
ria recibia dosis de 11 a 40 miligramos y 45% mas de
40 mg. Mas de 100 miligramos recibia el 10,9%. Al
96,4% se le indicé por diferentes tipos de queja sobre
todo insomnios. En cuento al tiempo de tratamiento
con esta droga: el 75.5% hacia mas de doce meses que
estaba siendo tratado.

En la Tabla 5 se diferenci6 la poblacion en adultos
y adultos mayores (mayor o igual a 65 anos). Encon-
tramos diferencia significativa en cuanto a la edad y
dosis de melatonina indicada, pero no el resto de los
parametros analizados. La edad media en adultos fue
de 57,9 (DE 7,3) y adultos mayores la media fue de
74,9 (DE 7,1). La dosis media de melatonina indicada
en adultos fue de 31,4 mg/dia (DE 22,5) y en adultos
mayores la dosis fue de 50,3 mg/dia (DE 35,6).

En la Tabla 6 se expone las comorbilidades que
presentaban estos pacientes a los cuales se indicd me-
latonina. El mayor porcentaje aparte de manifestar
insomnios de diversa etiologia, presentaban trastor-
nos cardiovasculares principalmente hipertension ar-
terial, dislipemias, obesidad, trastornos respiratorios
durante el suefo, quejas de trastornos del humor y
alteraciones cognitivas (ver Tabla 6).

En la Tabla 7 se muestran las drogas concomitan-
tes para tratamiento de diversos trastornos del suefo,
concomitantes al uso de melatonina. Se observa que la
mayoria estaba medicada con antidepresivos, seguido
de benzodiazepinas, drogas Z, antipsicéticos y analogos
de canales de calcio como pregabalina. Cabe acotar, que
también investigamos sobre el uso especifico de beta-
bloqueantes, dado que disminuye la concentracién de
melatonina y hemos encontramos que n=25 (22,7%)
recibian ese tipo de medicacion (ver Tabla 7).

Tabla 4. Andlisis de caracteristicas relacionadas con el tratamiento con melatonina pre-pandemia

Variables analizadas n %
Dosis indicada de melatonina < 10 mg/dia 11 10,0
I'l a 40 mg/dia 54 49,1
> 40 mg/dia 33 30,0
100 mg/dia 10 9,9
>100 mg/dia 2 1,8
Tiempo de uso de melatonina < | afo 27 24,5
| a4 afos 63 57,3
> 4 anos 20 18,2
Motivo de indicacion de melatonina Insomnios 106 96,4
Trastorno comportamental del sueno REM 4 3,6
Alteracién del ritmo circadiano 2 1,8

Tabla 5. Analisis comparativo de poblacion adulta y poblacién adulta mayor tratadas previamente con melatonina

por diversos trastornos del suefo

Todos < 65 afos 2 65 anos
N=110 N=23 (20,9%) N=87 (79,1%) p
Media DE Media DE Media DE

Edad 71,4 9,9 57,9 7,3 749 7,1 0,000
indice de masa corporal 27,46 53 28,86 79 27,09 4,3 0,163
Dosis de melatonina 46,3 34,1 31,4 22,5 50,3 35,6 0,018
Sexo Femenino 73 66,4 16 14,5 57 51,8 0,715
Obesidad 27 24,5 7 6,4 20 18,2 0,461
Deterioro Cognitivo 29 26,4 4 3,6 25 22,7 0,272
COVIDI9 Positivos 15 13,6 3 2,7 12 10,9 0,926
'dl':i;ann:;e:r:ui?‘r; CPAP por trastornos respiratorios 36 327 6 5.5 30 273 0,445
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Tabla 6. Comorbilidades de los pacientes tratados con
melatonina por diversos trastornos del suefio pre-pan-

demia

Comorbilidades referidas N %

Cardiovasculares

Hipertension Arterial 46 41,8
Enfermedad Cardiovascular 5 4.5
Arritmias 6 55
Endocrino-metabolicas

Dislipidemias 29 26,4
Obesidad 27 24,5
Hipotiroidismo 21 19,1
Diabetes Mellitus 14 12,7
Trastornos del suefo

Insomnios de diversas causas 106 96,4
pems e s
Sindrome de piernas inquietas

o movimientos periodicos de 7 6,4
piernas

Parasomnias del suefio REM 4 3,6
Trastornos del humor

Depresion / Ansiedad 17 15,5
Trastornos neurologicos / cognitivos

Trastornos Neuro Cognitivos 12 10,9
Epilepsias 2,7
Parkinson / Parkinsonismos 5,5
Cefaleas 1,8
Otras comorbilidades referidas

Enfermedad/s Oncoldgica/s I 10,0
Reflujo Gastroesofagico 3 2,7

Tabla 7. Anilisis de diversos tratamientos concomitan-
tes con melatonina por diversos trastornos del suefo

pre-pandemia

Tratamientos concomitantes

al uso de melatonina N %
Antidepresivos 48 43,6
Benzodiacepinas 39 35,5
Drogas Z 30 27,3
Antipsicoticos (quetiapina) 15 13,6
pemi 2l «
Tratamiento con CPAP por

trastornos respiratorios durante 36 32,7

el sueno

Discusion

En este estudio de corte transversal, retrospecti-
vo, realizado durante el periodo de la pandemia por
COVID-19 con pacientes previamente tratados con
melatonina por diversos trastornos del suefio, en-
contramos que en nuestra poblacién, de mas de 100
pacientes, menos del 14% fueron diagnosticados de
infecciéon por COVID-19, siendo una poblaciéon cons-
tituida mayoritariamente por hombres, requiriendo
internacion cuatro de ellos por neumonia leve y uno
por neumonia severa, no constatandose 6bito en nin-
gun caso.

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19 se
sabe que la enfermedad afecta de manera mas grave a
las personas mayores debido a la inmunosenescencia,
la multimorbilidad y su fragilidad general. Ademas, la
infeccidn se considerd mas frecuente en aquellas per-
sonas en condiciones de proximidad y/o hacinamien-
to; exposicion a eventos en brotes o aquellos asistidos
por personal de salud o que tenfan dependencia fisica.
A principios de agosto 2020, segun el Ministerio de
Salud Publica de Argentina en su pagina oficial, “Si-
tuacion COVID-19 (SE 32), Personas Mayores, in-
formaba que la tasa de letalidad en adultos mayores
era de: 10,5%, cinco veces mas que en el resto de la
poblaciéon donde la letalidad encontrada era del 2%.
La letalidad reportada entre 60 a 69 afios, en hombres
versus mujeres era de 6,3/3,7%; entre los 70 a 79 afios
era de 14,4/10,0%; entre 80-89 afios era de 22,9/13,8%
y en aquellos de 90 o mas afios fue de 17,4/17,5% (Mi-
nisterio de Salud Publica, 2020).

Cabe destacar que la mortalidad por COVID-19,
fue de 0% en nuestra poblacion, siendo la media de
edad 70 afios (rango 58 a 89 afos), mayoritariamente
adultos mayores. Para la misma época, se informaba
que los mayores de 60 afios “confirmados”, represen-
taban el 14,3% del total de casos positivos para CO-
VID-19 % (Ministerio de Salud Publica, 2020). Noso-
tros constatamos en nuestra poblacion de que el 13,6%
de los infectados tenia una edad media de 70 afios. Sélo
el 4,5% de nuestra poblacion con COVID-19 requirio
internacion, de los cuales uno fue por neumonia severa
y los restantes por neumonia leve. Evaluamos que mas
del 99% de estos pacientes, convivian en su hogar con
otras personas, y uno vivia en un geriatrico. La dosis
media de melatonina que recibian los pacientes confir-
mados fue discretamente inferior a los COVID negati-
vos, pero no hubo diferencia significativa. Tampoco en-
contramos diferencia significativa al comparar el indice
de masa corporal y edad, entre ambos grupos.

Hoy dia, se reconoce los efectos beneficiosos de la
melatonina que derivan de sus propiedades antiinfla-
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matorias, su actividad antioxidante y funciones inmu-
nomoduladoras (Famoosh et al., 2021). Se ha demos-
trado que los altos niveles de melatonina en la sangre
juegan un papel positivo en la salud y el envejecimien-
to (Halderland, 2013). Estos hallazgos apoyan una jus-
tificacion para el uso de melatonina en ancianos que
sufren de infeccion por COVID-19.

Se estimaron los parametros farmacocinéticos de
altas dosis de melatonina intravenosa (10 mg / 100
mg; 10 minutos, 2.5 ml / min) en voluntarios varones
sanos y no se informaron efectos adversos en el estu-
dio (Andersen et al., 2016). Ramos y colaboradores,
al extrapolar dosis efectivas, usadas en animales, para
un adulto de 70 kg, sugirieron el uso de 100 o0 400 mg
por dia de melatonina, como terapia adyuvante, espe-
cialmente si no se disponia de un tratamiento antiviral
directo eficaz en pacientes infectados por COVID-19
(Ramos et al., 2020). Nuestros pacientes venian reci-
biendo melatonina hacia mas de doce meses.

El tratamiento preventivo con melatonina, favore-
ceria la maximizacién de la respuesta inmune, junto
con antiinflamatorios y efectos antioxidantes en pro-
cesos infecciosos como COVID-19 (Tesarik J, 2020;
Zhang et al., 2020). El virus produce una reaccion
inflamatoria masiva, causa dano tisular irreversible
y mortalidad. La melatonina es un potente regulador
antioxidante e inmunolégico que no solo suprime es-
trés oxidativo, también controla la respuesta inmune
innata y promueve la respuesta inmune adaptativa
(Sedova et al., 2019; Huang et al., 2020). La infeccién
por COVID-19 puede disminuir los niveles de mela-
tonina en un momento en que la melatonina es la mas
necesaria (Grunewald et al., 2020).

Al principio de la pandemia, cuando habia caren-
cias de tratamientos efectivos o fueron insuficientes,
la melatonina, debido a sus multiples acciones resu-
midas por Zhang et al. (Zhang et al., 2020), se planted
como beneficiosa para prevenir o atenuar la infeccion
por COVID19 (Wu et al., 2010).

Ya se habia demostrado que la melatonina fue cli-
nicamente util en la sepsis (Biancatelli et al., 2020).
También se demostrd un papel beneficioso en el ma-
nejo de algunas infecciones virales, dado que es un
regulador de la autofagia (respuesta de defensa en
diferentes etapas del ciclo de vida viral), como asi
también se sefialaron sus propiedades como potente
antioxidante y supresor de estrés oxidativo (Boga et
al., 2019). También se la ha asociado en el tratamiento
ante el virus del Ebola, el dengue, la encefalomiocar-
ditis, la encefalitis equina venezolana, la enfermedad
hemorragica del conejo, el papiloma humano, vy, si

bien no hay evidencia de que la melatonina sea viri-
cida, reduciria la gravedad de estas infecciones (Bar-
tholomeusz, &Locarnini, 2006; Crepo et al., 2010;
Valero et al., 2015; Paemanee et al., 2018). En cuanto
al uso de melatonina en procesos infecciosos como el
COVID-19, hubo estudios donde una dosis diaria de
aproximadamente 40 mg o mas, se plante6 como dosis
adecuada (Castillo et al 2020; Reiter et al 2021).

Reiter y colaboradores, propusieron que la me-
latonina tenia un profundo efecto en el proceso de
envejecimiento probablemente debido al deterioro
con la edad, a alteraciones de los ritmos circadianos
y desincronizacién de los ritmos, hecho que se ob-
servan y contribuyen al envejecimiento (Reiter et al.,
2021). La melatonina entonces, ayudaria a coordinar
y sincronizar las respuestas adaptativas a los cambios
ambientales, sin embargo, como agente gerontopro-
tectivo este autor consideré que debia utilizarse con
precaucion (Bubenik, &Konturek, 2011). Actualmen-
te, se plantea con mds énfasis, su funcion citoprotec-
tora en adultos mayores (Cardinali, 2019). Nuestra
poblacién, por ejemplo, tenia una edad media de 71
aflos (adultos mayores en su mayoria) y estaba sien-
do tratada con melatonina con el objeto de mejorar la
calidad del suefo e, indirectamente, en funcién cito-
protectora, no como cronobiodtico, por lo que la dosis
media utilizada, durante varios meses, sin efectos co-
laterales que hayan provocado su retiro, fue superior a
40 mg/dia. Un tercio, recibia tratamiento hasta de 100
miligramos/dia. El promedio de tiempo de uso de la
droga fue de entre 12 y 48 meses, en mas de la mitad
de los pacientes. Un pequefio porcentaje usaba 100 o
mas miligramos.

Se estimd, segln calculos derivados de estudios
en animales que las dosis de melatonina citoprotecto-
ra para humanos, estaria en el rango de 40-100 mg /
dia, dosis utilizada en fase I, en voluntarios sanos para
evaluar la tolerabilidad y la farmacocinética de las do-
sis orales de 20, 30, 50 y 100 mg de melatonina, donde
no se observaron efectos adversos ni sintomas, salvo
una somnolencia transitoria leve, sin efectos sobre los
patrones de suefio. La melatonina, en este estudio, se
elimind rapidamente, con una eliminaciéon media de
51,7 (29,5-63,2 minutos), en todas las dosis (Galley et
al., 2014).

Hace afios se habla de que la melatonina es una
droga segura a corto plazo u uso ocasional (Buscemi
et al., 2006). No se han comunicado complicaciones
importantes con su uso (Gitto et al., 2006) y con infec-
cién por COVID-19, se propuso también como trata-
miento (Cardinali, 2020). Nosotros encontramos que
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mas del 60% de los pacientes usaban dosis elevadas de
melatonina, hacia mas de un afio previo, sin reportar
efectos adversos que hayan motivado suspension del
tratamiento.

En cuanto a otros objetivos nos planteamos analizar
otras comorbilidades en esta poblacion. Encontramos
que el 42% de nuestros pacientes eran hipertensos, se-
guidos por personas con dislipemias, trastornos res-
piratorios durante el suefio como apneas/hipopneas/
ronquidos (téngase en cuenta que es un centro de de-
rivacion de trastornos del suefio), y trastornos endo-
crino-metabdlicos como obesidad, hipotiroidismo y
diabetes. También un porcentaje no menospreciable
presentaba trastornos del humor, tales como sintomas
de depresion/ansiedad, y queja cognitiva, en ese orden.

Se inform6 que los pacientes con hipertension,
obesidad y diabetes tienen mas probabilidades de de-
sarrollar una infeccion COVID-19 mas grave, inclui-
da la muerte (Madjid et al., 2020).

En cuanto a la hipertension arterial, el efecto de la
melatonina, fue estudiada en pacientes de edad avan-
zada en Japon, evaluandose la excrecion urinaria de
dicha droga y aquellos pacientes que tomaban mela-
tonina, redujeron la presion sistdlica nocturna, inde-
pendiente de otros factores de riesgo cardiovascular
(Obayashi et al., 2014).

En cuanto a la obesidad, la mayoria de nuestros
pacientes tenian sobrepeso y un 24,5% era obesos. Se
considera que la obesidad es un factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular. En diferentes estudios, se
ha demostrado que la melatonina tiene efectos con-
tra la obesidad (Gubin et al., 2016; Imenshahidi et al.,
2020). La melatonina, reduce el depdsito de grasa vis-
ceral intraabdominal y el peso corporal. Se cree que
esto se debe a dos procesos: regulacion de las reservas
energéticas y regulacion de los procesos fisioldgicos
de ritmo de vigilia/suefio (Prado et al., 2018). Ademas,
la obesidad contribuye a diversas enfermedades créni-
cas; disminucion de la inmunidad y mayor riesgo de
infeccion( Huttunen, & Syrjanen, 2013).

Una dosis diaria de aproximadamente 40 mg de
melatonina seria adecuada para pacientes con resis-
tencia a la insulina o intolerancia a la glucosa (Reu-
trakul et al., 2017) en caso de COVID-19. En pacien-
tes de edad avanzada con comorbilidades médicas,
el tratamiento con melatonina es beneficioso, ya que
fortalece la respuesta del sistema inmunoldgico (Car-
dinali, 2019b; Reiter et al., 2021).

En cuanto al analisis del uso concomitante de otros
tratamientos relacionados con trastornos del suefio
encontramos, para nuestra sorpresa, que muchos de

estos pacientes usaban otros antidepresivos asociados
a la melatonina, en menor nimero por tratamientos
con benzodiazepinas y drogas Z. La farmacoterapia
de los trastornos del suefio, como insomnio, constitu-
ye un problema no resuelto hasta la fecha. E1 40 % de
los adultos mayores consume hipndticos por tiempos
mas prolongados y dosis mas elevadas que los reco-
mendados (Cardinali 2019).

Las disfunciones y los trastornos del suefio son
muy prevalentes en la poblacién que envejece (Car-
dinali, 2020). Las causas comunes de alteracion del
suefo durante el envejecimiento incluyen, entre otras,
el estilo de vida (por ejemplo, la vida en jubilacion),
las enfermedades médicas y mentales preexistentes,
la polifarmacia, los malos habitos de suefio, los tras-
tornos del suefio preexistentes y la angustia psicolo-
gica (Cornelissen, 2017), por lo que se debe realizar
una anamnesis detallada antes de proceder a tratar
con drogas que pueden ser perjudiciales. Nosotros
al querer evaluar el uso concomitante con melatoni-
na de otros tratamientos relacionados con trastor-
nos del sueflo encontramos que el 35,5% continuaba
tomando benzodiazepinas. Hay que tener en cuenta
que muchos de los farmacos habitualmente usados
para inducir o mantener el suefio, por ejemplo, las
benzodiacepinas (BDZ) y las drogas Z (zolpiden, zo-
piclona, etc.) producen mayores efectos adversos en
el grupo de adultos mayores, como ser: aumento de
las caidas, confusion, amnesia; generan dependencia
¥, producen rebote del insomnio tras su interrupcion
(Cardinali, 2014). En el sistema nervioso central, la
melatonina actia de manera dual ya sea reseteando el
reloj circadiano, como también provocando supresion
de la descarga neural. Si bien el efecto cronobiético es
el principal efecto, también favorece la iniciacion del
suefio. Se ha registrado incremento de los niveles de
serotonina y de acido gamma aminobutirico (GABA)
tras la administraciéon de melatonina (Rosenstein &
Cardinali, 1999; Pazo et al., 2000). También se infor-
moé que interacciona con benzodiazepinas, con hip-
noéticos, con inhibidores (como fluvoxamina, quino-
lonas) o inductores (carbamazepina, rifampicina) del
citocromo CYP1A2, inhibidores de CYP2D (como ci-
metidina, anticonceptivos o con firmacos para la me-
nopausia) (Matura et al., 2021). Los beta bloqueantes,
al contrario, disminuyen la produccion pineal de me-
latonina (Ballester, 2015) y nosotros encontramos que
22,7% de nuestros pacientes estaban medicados por
trastornos cardiovasculares con dicho medicamento.
Por otra parte, mas del 30% de nuestros pacientes uti-
lizaban CPAP que es un tratamiento para los trastor-
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nos respiratorios durante el suefio. Se plantea que el
25% de los pacientes con apneas obstructivas durante
el suefio, presentan alteracion en la secrecion de mela-
tonina y presentan disminucion del pico de secrecion
de dicha hormona (Hernandez et al., 2007).

Dada la situacién mundial actual y en consideracion
de la medicina basada en la evidencia, la eficacia de me-
latonina y su alto perfil de seguridad farmacoldgica res-
palda su uso en el tratamiento de alteraciones en el sue-
o como asi también, se ha visto que podria colaborar
en el tratamiento de enfermedades infecciosas, como
COVID-19, por ejemplo (Brusco et al., 2021).

Sesgos

El ser un estudio retrospectivo y tener que basarse
en datos aportados por la historia clinica hace que
algunos detalles pudieron haberse “perdidos”™; pero
el hecho de contar con un niimero importante de pa-
cientes, tratados hacia mas de un afio, con una dosis
media de melatonina con propiedades antioxidantes,
sin efectos colaterales de importancia, son motivos su-
ficientes para solventar este sesgo.

Conclusion

Encontramos que 13.5% de pacientes tratados pre-
viamente con melatonina por diversos trastornos del
suefio se infectaron por COVID-19, requiriendo in-
ternacion con posterior alta médica un tercio de ellos.
No hubo 6bitos por dicha causa. No encontramos di-
ferencias estadisticamente significativas en cuanto a
dosis de melatonina indicada, edad o indice de masa
corporal, al comparar los infectados con los no infec-
tados. Los pacientes eran mayoritariamente adultos
mayores, tratados con dosis media mayor a 40 mg/dia
de melatonina por diversos trastornos del suefio, prin-
cipalmente por quejas de insomnios, durante mas de
12 meses. Las cifras oficiales de letalidad son 5 veces
mayores en el grupo etario evaluado. Los resultados
son compatibles con un posible efecto preventivo de la
melatonina en la pandemia por COVID-19.

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

Introduccion: el objetivo de esta investigacion es determinar la frecuencia de ansiedad, burnout y estrés pos-
traumatico, seglin grado de exposicién, en el personal de salud durante la pandemia por COVID-19 en tres
efectores de salud de diferente complejidad del sector publico de la Ciudad de Buenos Aires, Argentina. Méto-
dos: Estudio multicéntrico, prospectivo, analitico. Muestra tomada en tres fases mediante respuesta voluntaria
y anénima a un formulario online con tres inventarios: Gad 7, Inventario de Maslach y Escala de Trauma de
Davidson, y un cuestionario de autopercepcién de riesgo. Resultados: En una muestra total de n=1391 se en-
contrd una mayor prevalencia de cuadros de ansiedad (leve: M=41%; moderada a grave: M=27%) y dificultades
del sueno (M=73%), mientras que los niveles de estrés postraumatico (M=36%) y burnout se mantuvieron
mas bajos (M=19%). Mientras que las pruebas chi-cuadrado senalaron asociaciones entre los puestos de ma-
yor exposicion y las variables de sintomatologia, los modelos de regresion logistica indicaron que los profe-
sionales en formacién y quienes informaron mayores niveles de riesgo autopercibido fueron quienes habrian
tenido mayor presencia de sintomatologia psicologica. Discusion: La autopercepcion de riesgo es un factor
significativo al considerar la presencia de sintomatologia, independientemente del grado real de exposicion.
Conclusiones: Las intervenciones para promover el bienestar mental en el personal de salud deben implemen-
tarse de inmediato y de forma sostenida en el tiempo, en especial en jévenes, personas de género femenino y
en trabajadores de primera linea.

Palabras clave: COVID-19 - Personal de salud - Agotamiento psicologico - Ansiedad - Trastornos por Estrés
Postraumatico.

Abstract

Introduction: The aim of this research is to establish and evaluate the frequency of anxiety, burnout and post-trauma-
tic stress disorder in health personnel during the COVID-19 pandemic according to the degree of exposure in three pu-
blic healthcare facilities with different levels of complexity in Buenos Aires,Argentina. Methods: Multicenter, prospective,
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analytical study.The sample was taken through a three-step voluntary and anonymous online form with three invento-
ries: Gad 7, Maslach Inventory and Davidson Trauma Scale and a self-perceived risk questionnaire. Results: In a total
sample of n=1391, a higher prevalence of anxiety symptoms (mild: M=41%; moderate to severe: M=27%) and sleep
difficulties (M=73%) was found, while levels of post-traumatic stress (M=36%) and burnout remained lower (M=19%).
While the chi-square tests indicated associations between job positions with higher exposure and the presence of
symptoms, the logistic regression models indicated that the professionals in training and those who reported higher
levels of self-perceived risk showed a greater presence of psychological symptoms. Discussion: The self-perception of
risk is an important factor when considering the presence of symptoms, regardless of the actual degree of exposure.
Conclusions: Measures to promote mental well-being in healthcare workers must be implemented immediately and

sustained over time, especially in young people, females and frontline workers.

Keywords: COVID-19 - Health Personnel - Burnout - Anxiety - Post-Traumatic Stress Disorder.

Introduccion

La pandemia por COVID-19 implicé la reorganiza-
cién de los efectores de salud, aumentando la carga
de trabajo y generando nuevos estresores para su per-
sonal. Estudios internacionales demuestran que dicha
poblacion es especialmente vulnerable al sufrimiento
psicolégico (Kang, 2020; Carmassi et al., 2022), lo que
aumenta la posibilidad de desarrollar trastornos men-
tales. Diversas revisiones sistematicas constatan una
prevalencia de 23.2% de ansiedad, 38.9 % de insomnio
(Pappa, 2020), entre 3,1%-43.0% de burnout (Sanghe-
ra, 2020) y 21.5% de trastorno de estrés postrauma-
tico (Wang, 2021). Los grupos con mayor afectacion
son el personal de enfermeria, las personas de género
femenino (Lasalvia A, 2021; Danet Danet, 2021), los
trabajadores mads jovenes (Sanghera, 2020) y aquellos
que se desempenan en la primera linea asistencial
(Greenberg, 2021, Hao, 2021). A su vez, la autoper-
cepcion sobre el grado de riesgo al cual se estd expues-
to result6 predictiva de mayores niveles de ansiedad y
trastorno de estrés postraumatico (Cui, 2021; Danet
Danet, 2021). A nivel local la literatura reporta datos
similares (Giardino et al., 2020; Nahmod et al., 2020;
Appiani et al., 2021; Tenconi et al., 2021).

El objetivo de esta investigacion es determinar la
frecuencia de ansiedad, estrés postraumatico y bur-
nout en el personal de salud en tres centros asistencia-
les de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA)
y compararlas entre los grupos que presentan mayor
y menor exposicion a pacientes sospechosos o confir-
mados COVID-19 en tres fases temporales. Los tres
efectores del sistema de salud difieren respecto de la
poblacion a la que asisten, cantidad de pacientes, gra-
dos de complejidad en la atencidn, cantidad y especia-
lizacidn del personal, entre otros. A su vez, el estudio
recoge los datos en tres fases diferenciadas que se co-

rresponden con momentos distintos de la pandemia,
lo cual permite evaluar el comportamiento longitudi-
nal de las variables estudiadas.

Métodos

Estudio multicéntrico, prospectivo, analitico en tres
efectores del sector publico de la Ciudad de Buenos
Aires de diferente complejidad: Hospital de Nifos
Dr. Ricardo Gutiérrez (HNRG), Hospital General de
Agudos Ramos Mejia (HGARM) y Centro de Salud y
Accién Comunitaria N°19 (CeSAC 19).

La muestra incluy6 a todo el personal de salud en
relacion de dependencia o contratacion directa con el
Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
del HNRG, HGARM y CeSAC 19 que se desempeiid
de manera presencial durante la pandemia. Se excluyd
al personal licenciado y al personal no contratado de
manera directa por el Gobierno de la Ciudad Auto-
noma de Buenos Aires (personal de cocina, limpieza,
mantenimiento y seguridad).

La muestra fue auto seleccionada mediante la res-
puesta voluntaria y anénima a un formulario online.
La primera toma (T1) se realizo durante septiembre
de 2020. La segunda toma (T2) tuvo lugar desde mitad
de diciembre de 2021 hasta finales de enero de 2021.
El plan de vacunacion para personal de salud se inicid
en enero de 2021. La ultima toma (T3) fue en mayo
de 2021.

Variables e instrumentos

Se diseni6 un formulario de recolecciéon de datos que
relevd variables: sociodemograficas, Gad 7 de An-
siedad, Escala de Maslach para burnout, Escala de
Trauma de Davidson para la evaluacion del Trastorno
por Estrés Postraumatico (administrada sélo en T3),
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Cuestionario de autopercepcion de riesgo (T1 y T3)
y cuestionario de dificultades del suefio (disefiado ad
hoc para el estudio). La variable grado de exposicion
fue definida por la delimitacion de dreas destinadas a
la asistencia de pacientes confirmados / sospechosos
de COVID-19 segun las normas epidemioldgicas. Las
areas de mayor grado de exposicion fueron: Centro
de deteccion de pacientes COVID-19 / Unidad Febril
de Urgencia (UFU) / Area de Triage / Area de aten-
cion de Urgencias / Salas de Internacion de pacientes
confirmados y/o sospechosos de infecciéon por CO-
VID-19 / Unidad de Terapia Intensiva (UTI) / otras
areas especificas destinadas a la atencién de pacientes
confirmados / sospechosos de COVID-19 designadas
por la institucion. El resto de las areas de desempefio
fueron catalogadas como areas de menor grado de ex-
posicion. El area asistencial fue dividida en area CO-
VID-19 / No COVID-19. Ver Tabla 1 para nivel de
medicion de las variables.

Tabla 1. Variables analizadas junto con sus niveles de
medicion y escalas correspondientes

Variable Escala Niveles de medicién

Ansiedad GAD 7 Ausencia; Leve; Moderada a
grave

Burnout Maslach Si; No

Dif. del sueno Si; No

TEPT Davidson Si; No

Género Femenino; Masculino; Otro

Edad < 36;36-50;>50

Efector de salud HNRG; HGARM; CeSAC 19

Antigiiedad < 11;11-20;>20
Profesional de planta;
Cargo ) Iy
Profesional en formacion
Grado. de Menor; Mayor
exposicion

Area asistencial Area no COVID; Area COVID

El estudio fue aprobado por los Comité de Etica de
los centros participantes. Los participantes firmaron
un consentimiento informado. La recolecciéon de da-
tos se realiz6 en forma anénima. Durante el analisis se
disociaron de los datos.

Se calcul6 el tamafio muestral con Epi Info. Se de-
fini6 una frecuencia de ansiedad, burnout y estrés pos-
traumatico esperada del 20% (en base a la literatura
y resultados preliminares de un estudio previamente
realizado en la institucién coordinadora (Nahmod,

2021)). Con un intervalo de confianza del 95% y un
poder del 80% sobre una poblaciéon de 4000 trabaja-
dores de la salud entre los tres efectores (estimacion
de la poblacion de referencia) se considerd necesario
un N=460 por fase.

Analisis estadistico

Los analisis descriptivos e inferenciales se realizaron
utilizando el programa R (R Core Team, 2020). Para
determinar si las diferencias en las variables nominales
eran estadisticamente significativas y los cambios de la
incidencia de las variables de sintomatologia en los tres
tiempos se ejecutaron pruebas chi-cuadrado (x?).

La unica variable ordinal -el riesgo autopercibido-
present6 un comportamiento no normal en su distri-
bucion, por lo que se utilizaron pruebas no paramétri-
cas (pruebas W de Wilcoxon y Kruskal-Wallis).

Una vez realizadas las pruebas de estadistica in-
ferencial, se efectuaron modelos exploratorios para
evaluar el impacto de las variables predictoras en las
variables resultado mediante modelos de regresion
logistica y calculando la razén de momios (OR) e in-
tervalos de confianza al 95% para analizar los tamafios
del efecto. En el caso de la variable ansiedad (variable
resultado categorial de tres niveles) se realizé una re-
gresion multi-logistica.

Resultados
Datos demogrdficos

La distribucién de las caracteristicas demograficas
y ocupacionales de las muestras en las tres fases se
muestran en la Tabla 2.

Indicadores de sintomatologia y variables
asociadas

En la Tabla 3 se presentan los resultados para el ni-
vel de incidencia de los indicadores de sintomatolo-
gia en las tres fases del estudio. El andlisis estadistico
de la incidencia de sintomatologia en los tres tiempos
fue significativo para la variable dificultades del sue-
fo (x*=7.18, df=2, p < .05), pero tanto los niveles de
ansiedad (x’=1.35, df=2, p > 0.05) como de burnout
(x*=4.46, df=2, p > 0.05) no tuvieron cambios estadis-
ticamente significativos en las diferentes tomas. Como
se observa en la Tabla 3 el cambio en las dificultades
del sueio se debe a un descenso de su incidencia luego
de la primera toma de datos.

Sin embargo, pueden observarse cambios en la in-
cidencia de sintomatologia en los diferentes grupos
analizados en las distintas fases de relevamiento (Ta-
blas 4, 5, 6 y 7). En el caso de la ansiedad, los indica-
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dores mas consistente de mayores niveles de sintoma-
tologia fueron el grado de exposicién (T1, x*=8.32, p
< .05; T2, X’=7.80, p < .05; T3, >=7.83, p < .05), el
trabajo en el area asistencial dedicada a pacientes sos-
pechosos o confirmados de COVID-19 (T1, x*=11.73,
p < 005 T2, x*=24.22, p < .001; T3, x’=11.63, p <
.005) y el riesgo autopercibido (T1, Kruskal-Wallis
X°=63.94, p < 0.001; T3, Kruskal-Wallis x>=76.95, p <
0.001). Por otro lado, la edad y cargo se encontraron
asociadas con los niveles de ansiedad en T1y T3 (edad
T1, x*=13.65, p < 0.01; edad T3, x*=12.40, p < 0.05;
cargo T1, x*=9.29, p < 0.01; cargo T3, x’=15.45, p <
0.001). Por ultimo, las personas de género femenino
y del HGARM estuvieron asociadas a mayores niveles
de ansiedad en T3 (género, x*=16.17, p < 0.001; efec-
tor de salud, x>=10.881, p < 0.05).

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y ocupacionales
en las tres fases de relevamiento

TI T2 T3
N (%) N (%) N (%)

Efector de salud

HNRG 279 (60) 252 (55) 257 (55)

HGARM 165 (35) 177 (38) 175 (38)

CeSAC 19 24 (5) 31 (7) 31 (7)
Género

Femenino 376 (80 380 (83) 367 (79)

Masculino 92 (20) 80 (17) 96 (21)

No binario 0 (0) 1 (0) 0 (0)
Edad (anos)

<36 162 (35) 222 (48) 158 (34)

36-50 165 (35) 116 (25) 144 (31)

> 50 141 (30) 122 (27) 161 (35)
Antigliedad (anos)

<1l 258 (55) 301 (65) 245 (53)

11-20 100 (21) 82 (18) 87 (19)

>20 110 (24) 77 (17) 131 (28)
Ocupacion

Zq.ff.'rfﬁlﬁ otras 368 (79) 354 (77) 344 (74)

Técnicos 43 (9) 37 (8) 62 (14)

Enfermeros 33 (7) 34 (7) 38 (8)

Administrativos 24 (5) 35(8) 19 (4)

Tabla 3. Indicadores de sintomatologia de salud mental
en las tres fases de relevamiento

TI T2 T3
N (%) N (%) N (%)

Ansiedad

Ausencia 144 (31) 155 (34) 144 (31)

Leve 197 (42) 184 (40) 188 (41)

Moderada a grave 127 (27) 121 (26) 131 (28)
Burnout

No 392 (84) 361 (78) 370 (80)

Si 76 (16) 99 (22) 93 (20)
Dificultad del sueno

No 107 (23) 141 (31) 124 (27)

Si 361 (77) 319 (69) 339 (73)
TEPT

No 294 (64)

Si 169 (36)

En el caso del burnout, la pertenencia al area CO-
VID-19 (T1, x>=11.13, p < 0.001; T2, x*=9.60, p < 0.05;
T3, x>=4.77, p < 0.05) y el riesgo autopercibido (T1,
W=11708, Cliffs D=0.21, p < 0.005; T3, W=11964,
Cliff s D=0.30, p < 0.001) mostraron una relacién sig-
nificativa con la presencia de sintomatologia en todas
las fases en las que fueron evaluadas y el nivel de ex-
posicion (T1, x*=8.77, p < 0.005; T3, x*=4.17, p < 0.05)
en dos de ellas. Esta variable resultado, ademds, se en-
contro asociada con las variables ligadas a la edad de
los participantes (su cargo, edad y antigiiedad), donde
los mds jovenes presentaron mds frecuentemente sin-
tomatologia (ver Tablas 4, 5 y 6), y con el efector de
salud en el cual se trabajaba (T2, x*=9.60, p < 0.005;
T3, x*=8.68, p < 0.05), donde el HGARM vy el CeSAC
19 tuvieron mayores valores de incidencia de burnout.

La ultima variable sintomatoldgica evaluada en
las tres fases, las dificultades del suefio, se encontrd
asociada con el trabajo en el darea COVID-19 (T1,
X*=6.84, p < 0.01; T2, X’=6.39, df=1, p < 0.05) y el gé-
nero (T1, X’=7.62, p < 0.01; T3, X’=7.10, p < 0.01) en
dos de los tres relevamientos, de forma tal que quienes
pertenecian al sector COVID-19 o de género femeni-
no tuvieron mayores niveles de dificultades del suefio.
Ademas, la autopercepcion de riesgo tuvo una asocia-
cion con las dificultades del suefio en ambas fases en
las que fue evaluada (T1, W=14066, Cliff s D=0.27, p
< 0.001; T3, W=14136, Cliff s D=0.33, p < 0.001). Por
ultimo, la edad y cargo de los participantes so6lo se vio
asociada a esta variable en T1 (edad, x*=8.30, p < 0.05;
cargo, x’=4.91, p < 0.05).
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Tabla 4. T|: cantidad de casos y porcentajes de sintomatologia para variables demograficas y ocupacionales
Efector de salud Género Edad (afios)
No. (%) No. (%) No. (%)
fj:: e Tora, | LNRG | HGARM | C8AC T F M p | <36 | 3650 | >50  p
severidad No. (%) 19
Ansiedad
Ausencia 144(31) | 93(33) | 41(25) | 10(42) 113(30) | 31(34) 34(21) | 53(32) | 57(40)
Leve 197(42) | 120(43) | 70(42) 7(29) > 05 160(43) | 37(40) > 05 77(48) | 68(41) | 52(37) <01
?r:j:mda B 12727) | 66(24) | 5433) | 7(29) 103(27) | 24(26) S1(31) | 44Q27) | 32(23)
Burnout
No 392(84) | 251(90) | 120(73) | 21(88) N 317(84) | 75(82) 505 [15(71) | 145(88) | 132(94) <001
Si 76(16) | 28(10) | 45(27) 3(12) 59(16) | 17(18) 47(29) | 20(12) 9(6)
Dificultades del sueno
No 107(23) | 68(24) | 33(20) 6(25) 505 76 (20) | 31 (34) <ol 29 (18) | 34 (21) | 44 (31) <05
Si 361(77) | 211(76) | 132(80) | 18(75) 300(80) | 61(66) 133(82) | 131(79) | 97(69)
Conocimiento del ASM
No 190(41) | 121(43) | 61(37) 8(33) 505 38 (41) | 152(40) 505 57(35) | 75(45) | 58(4l) 505
Si 278(59) | 158(57) | 104(63) 16(67) 54(59) | 224(60) 105(65) | 90(55) | 83(59)
Cargo e?(:;:?cidéen Area asistencial
No. (%) No. (%) No. (%)
Categoria de Profesional Profesional Area no Area
severidad de planta en formacion p Menor Mayor P COVID COVID p
Ansiedad
Ausencia 114 (35) 30 (21) 80 (33) | 64(28) 107 (35) 18 (18)
Leve 133 (41) 64 (45) <.0l 108 (45) | 89 (39) | <.05 124 (41) 47 (47) <.01
Moderada a grave 80 (24) 47 (33 51 (28) | 76 (33) 71 (24) 35 (35)
Burnout
No 291 (89) 101 (72) <001 212 (89) | 180 (79) <ol 259 (86) 71 (71) <ol
Si 36 (1) 40 (28) 27 (1) | 49 (21) 43 (14) 29 (29)
Dificultades del sueno
No 84 (26) 23 (16) <05 54 (23) | 53(23) o 05 81 (27) 14(14)
Si 243 (74) 118 (84) 185 (77) | 176 (77) 221 (73) 86(86)

Nota: Se resaltan en negrita aquellos valores con diferencias significativas en la prueba chi-cuadrado. Se indican con el simbolo “+” aquellas variables que no pudie-
ron ser analizadas con el estadistico chi-cuadrado por no cumplir con los supuestos de frecuencia necesaria para cada grupo (n > 5). Debido a la extensa cantidad

de variables se omite la visualizacion de las variables antigiiedad y ocupacion, los resultados de las mismas pueden enviarse escribiendo al mail de contacto.
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Tabla 5. T2: cantidad de casos y porcentajes de sintomatologia para variables demograficas y ocupacionales
Efector de salud Género Edad (afios)

No. (%) No. (%) No. (%)
fj:: e Toal | NRG | HGARM | CSSAC F M | p | <36 3650 | >50 | p
severidad No. (%) 9
Ansiedad
Ausencia I155(34) | 84(33) | 62(35) 9(29) 129(34) | 26(32) 72(32) | 38(33) | 45(37)
Leve 184(40) | 104(41) | 65(37) | 15(48) > 05 151(40) | 33(41) > 05 91(41) | 42(36) | 51 (42) 05
?r:f:rada 2 12126) | 64(25) | 50(28) | 7(23) 100(26) | 21(26) 5927) | 36 31) | 26(21)
Burnout
No 361(78) | 215(85) | 123(69) | 23(74) <001 306(81) | 55(69) <05 168(76) | 86(74) | 107(88 <05
Si 99(22) | 37(15) | 54 (31) | 8(26) 74(19) | 2531) 54 (24) | 30 (26) | 15(12)
Dificultades del sueno
No 141(31) | 85(34) | 48(27) 8(26) 505 116(31) | 2531) | >.05 | 71(32) | 29(25) | 41(34) - 05
Si 319(69) | 167(66) | 129(73) | 23(74) 264(69) | 55(69) I51(68) | 87(75) | 81(66)

Cargo Grad? d o Area asistencial

No. (%) e",\"l‘;szj')" n No. (%)
Categoria de Profesional Profesional Area no Area
severidad de planta en formacion P Menor Mayor P COVID COVID p
Ansiedad
Ausencia 101(35) 54(32) 50(34) 105(33) 104(40) 31(25)
Leve 120(42) 64(37) > .05 69(47) 115(37) | <.05 | 14(44) 45(36) <.001
Moderada a grave 68(24) 53331) 27(18) 94(30) 44(17) 49(39)
Burnout
No 230(80) 131(77) 122(84) | 239(76) 215(82) 85(68)
Si 59(20) 40(23) <05 >08 <0l
Dificultades del sueno
No 92(32) 49(29) > 05 44(30) 97@31) 505 92(35) 28(22)
Si 197(68) 122(71) 102(70) | 217(69) 170(65) 97(78)

Nota: Se resaltan en negrita aquellos valores con diferencias significativas en la prueba chi-cuadrado. Se indican con el simbolo “+” aquellas variables que no pudie-
ron ser analizadas con el estadistico chi-cuadrado por no cumplir con los supuestos de frecuencia necesaria para cada grupo (n > 5). Debido a la extensa cantidad
de variables se omite la visualizacion de las variables antigiiedad y ocupacion, los resultados de las mismas pueden enviarse escribiendo al mail de contacto.
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Tabla 6. T3: cantidad de casos y porcentajes de sintomatologia para variables demograficas y ocupacionales
Efector de salud Género Edad (afios)
No. (%) No. (%) No. (%)

:: e Toral, | LINRG | HGARM | C&AC T F M p | <36 | 3650 | >50 | p
severidad No. (%) 9
Ansiedad
Ausencia  144(31) | 93(36) | 41(23) | 10(32) 9(29) | 46(48) 40(25) | 42(29) | 62(39)
Leve 188(41) | 104(40) | 72(41) | 12(39) | _ 05 157(43) | 3132 | _ 001 61(39) | 60(42) | 67 (42) @ _ 05
:';r‘:izada 131(28) | 60(23) | 62(35) | 9(29) 112G31) | 19(20) 57(36) | 42(29) | 32(20)
Burnout
No 370(80) | 218(85) | 129(74) | 23(74) <05 77(80) | 293(80) > 05 105(66) | 124(86) | 141(88) < 001
Si 93(20) | 39(15) | 46(26) | 8(26) 19(20) | 74(20) 53(34) | 20(14) | 20(12)
Dificultades del sueno
No 124(27) | 73(28) | 42(24) | 9(29) - 05 88(24) | 36(38) <ol 42(27) | 34(24) | 48(30) > 05
Si 339(73) | 184(72) | 133(76) | 22(71) 179(76) | 60(62) 116(73) | 110(76) | 113(70
TEPT
No 294(63) | 171(67) | 106(61) | 17(55) > 05 71(74) | 223(61) <05 99(63) | 96(67) | 99(61) > 05
Si 169(37) | 86(33) | 69(39) | 14(45) 25(26) | 144(39) 59(37) | 48(33) | 62(39)

Cargo e?(;::i:::idéi Area asistencial

No. (%) No. (%) No. (%)
Categoria de Profesional | Profesional Areano  Area
severidad P de planta | en formacién P Menor Mayor P COvVID COVID P
Ansiedad
Ausencia 118 (34) 26(22) 83(37) 61(25) 96(36)  31(22)
Leve <.05 147(42) 41(35) <.001 | 85(38) | 103(43) | <.05 [I543 59(43) <.005
Moderada a grave 82(24) 49(42) 55(25) 76(32) 57(21)  48(35)
Burnout
No < 001 294(85) 76(66) < 001 187(84) | 183(76) <05 221(82) 101(73) <05
Si 53(15) 40(34) 36(16) 57(24) 47(18)  37(27)
Dificultades del sueno
No - 05 98(28) 26(22) S 05 64(29) 60(25) - 05 82(31)  30(22)
Si 249(72) 90(78) I159(71) | 180(75) 186(69) 108(78)
TEPT
No - 05 229(66) 65(56) > 05 146(65) | 148(62) 185(69) 80(58)
Si 118(34) 51(44) 77(35) 92(38) 83(31) 58(42)

Nota: Se resaltan en negrita aquellos valores con diferencias significativas en la prueba chi-cuadrado. Se indican con el simbolo “+” aquellas variables que no pudie-
ron ser analizadas con el estadistico chi-cuadrado por no cumplir con los supuestos de frecuencia necesaria para cada grupo (n > 5). Debido a la extensa cantidad
de variables se omite la visualizacion de las variables antigiiedad y ocupacion, los resultados de las mismas pueden enviarse escribiendo al mail de contacto.
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Tabla 7. Mediana, rangos intercuartiles y resultados de pruebas no paramétricas de riesgo autopercibido para los
niveles de sintomatologia

Ansiedad Burnout
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Puntaje total, . Moderada ,
mediana (RIQ) Ausencia Leve a grave p No Si p
Riesgo autoperc. (T1) 4.0(3.0-6.0) | 3.0(2.0-5.0) | 4.0(3.0-6.0) | 5.0(4.0-6.0) | <.001 | 4.0(3.0-6.0) | 5.0(4.0-6.0)  <.005
Riesgo autoperc. (T3) 4.0(3.0-6.0) | 3.0(2.0-4.5) | 5.0(3.0-6.0) | 5.0(4.0-6.0) | <.001 | 4.0(3.0-5.0) | 5.0(4.0-6.0) <.00l
Dificultades del suefio TEPT
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Puntaje total, , .
mediana (RIQ) No Si P No Si P
Riesgo autoperc. (T1) 4.0(3.0-6.0) 4.0(3.0-5.0) | 5.0(3.0-6.0) | <.001
Riesgo autoperc. (T3) 4.0(3.0-6.0) 3.5(3.0-5.0) | 5.0(3.0-6.0) | <.001 | 4.0(3.0-5.0) | 5.0(4.0-6.0) | <.00l

Nota:. Se resaltan en negrita aquellos valores con diferencias significativas en la prueba chi-cuadrado.

Los analisis ligados al TEPT (tnicamente evalua-
do en T3) indicaron una asociacién de su incidencia
con pertenecer al sector COVID-19 (x*=4.91, p <
0.05), niveles mas elevados de riesgo autopercibido
(W=15414, Cliff s D=0.38, p < 0.001) y pertenecer al
género femenino (x*=5.72, p < 0.05).

A modo de resumen, la pertenencia al sector CO-
VID-19 y el riesgo autopercibido fueron las variables
con mayor asociacién con la presencia de sintoma-
tologia psicolégica. En segundo lugar, quienes son
profesionales en formacién también habrian tenido
mayores niveles de ansiedad y burnout. Por tltimo,
el efector de salud mostré mayor relevancia en la in-
cidencia del burnout y el género de los participantes
se vio principalmente relacionado con la presencia de
dificultades del suefio.

Regresion logistica

Para analizar de manera exploratoria el impacto de
cada una de las variables con efectos significativos
se realizaron modelos de regresion logistica para los
resultados de T1, la cual se corresponde con el mo-
mento de mayores medidas de aislamiento y su toma
fue previa al inicio de la vacunacion del personal de
salud (Tabla 8). Para evitar complicaciones relacio-
nadas con la colinealidad de las variables predictoras
se utilizo la variable cargo como variable relacionada

con la edad y se priorizé el uso de la variable grado de
exposicion por sobre area COVID-19 por tratarse de
una determinacion de grado de riesgo por el area de
Epidemiologia del HNRG. En el caso de la ansiedad,
una vez evaluada en conjunto con las variables cargo
y riesgo autopercibido, el impacto del grado de expo-
sicién no fue significativo u obtuvo un intervalo de
confianza incluyendo valores cercanos a 1. Tanto para
la ansiedad leve como la moderada a grave, el cargo
como profesional en formacion fue el mayor predictor
de sintomatologia. Por otro lado, en el caso del TEPT
las variables género y area COVID no obtuvieron re-
sultados significativos al ser analizadas en conjunto
con el nivel de riesgo autopercibido.

Por dltimo, en cuanto a los niveles de riesgo au-
topercibido segun las variables demograficas y ocu-
pacionales, la tinica categoria que tuvo relacién con
el mismo en las T1 y T3 fue: el efector de salud en
el que trabajaban los participantes; quienes desempe-
nan sus funciones percibieron mayores riesgos que el
personal de salud que se desempena en los otros dos
efectores (T1, Kruskal-Wallis x*(2)=8.07, p < 0.05; T3,
Kruskal-Wallis x*(2)=12.24, p < 0.005). En contraste,
ni el grado de exposicion ni el desempefio en el drea
COVID-19 tuvieron una asociacion significativa con
la percepcion de mayores riesgos.
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Tabla 8. Regresiones logisticas y multilogisticas
exploratorias para las variables de sintomatologia

Contrastes OR (95%Cl) P
ANSIEDAD: Ausencia vs. Leve
Profesionales en formacién 2.05(1.22-3.44) | <.005
Mayor grado de exposicion 0.99(0.63-1.55) | >.05
Riesgo autopercibido 1.43(1.24-1.65) | <.00l
ANSIEDAD: Ausencia vs. Moderada a grave
Profesionales en formacién 2.67(1.48-4.83) | <.005
Mayor grado de exposicion 1.71(1.01-2.90) | <.05
Riesgo autopercibido 1.96(1.65-2.32) | <.001
BURNOUT: No vs. Si
HNRG vs. HGARM 3.00(1.75-5.22) | <.001
HNRG vs. CESAC 1.18(0.26-3.86) | >.05
Profesionales en formacién 3.31(1.94-5.67) | <.00l
Mayor grado de exposicion 1.88(1.10-3.26) <.05
Riesgo autopercibido 1.24(1.07-1.45) | <.0l
DIFICULTADES DEL SUENO: No vs. Si
Género femenino 2.43(1.39-4.26) | <.005
Profesionales en formacién 2.01(1.16-3.60) | <.05
Area COVID-19 1.94(1.04-3.84 <.05
Riesgo autopercibido 1.32(1.15-1.52) | <.00l
TEPT: No vs. Si
Género femenino 1.47(0.85-2.61) | >.05
Area COVID-19 1.56(0.99-2.46) | > .05
Riesgo autopercibido 1.60(1.39-1.85) | <.00l

Discusion

Se obtuvo una prevalencia elevada de cuadros de an-
siedad (ansiedad leve, M=41%; ansiedad moderada
a grave, M=27%) y dificultades del suefio (M=73%),
mientras que los niveles de TEPT (36%) y burnout se
mantuvieron mas bajos (M=19%). Estas cifras se en-
cuentran dentro de lo descrito en la bibliografia in-
ternacional: 22.1% de ansiedad moderada, 38.9% de
insomnio (Pappa, 2020) entre 3,1%-43.0% de burnout
(Trumello, 2020; Sanguera, 2020) y 21,5% de TEPT
(Wang, 2021). Si bien los resultados del presente es-
tudio son més elevados que las prevalencias interna-
cionales reportadas, al compararlos con los estudios
disponibles a nivel local, resultan similares o incluso
menores (Gierdino, 2020; Appiani, 2021). Mas alla de
algunas diferencias metodoldgicas entre los estudios
locales, resulta claro que el personal de salud presenta
prevalencias significativamente altas de los indicado-
res psicologicos.

A lo largo de las tres tomas los resultados indican
un leve descenso en las dificultades del suefio; por otro
lado, no se observaron cambios en los niveles de an-
siedad y burnout. Simultineamente al transcurrir de
la investigacion las medidas de distanciamiento social
y cuarentena se fueron flexibilizando y el proceso de
vacunacion avanzo. Si bien esto podria pensarse como
menor exposicion del personal de salud a situaciones de
estrés, no se evidencié una disminucién en la frecuen-
cia de ansiedad y de burnout. Esta observacion podria
ser explicada, entre otras causas, por la extension de la
pandemia, la demora en la disponibilidad de vacunas,
la dificultad para la toma de las licencias habituales asi
como también por el aumento en la carga de trabajo
en el equipo de salud debido a la demanda contenida
durante el periodo de Aislamiento Social, Preventivo y
Obligatorio. A su vez, situaciones tales como la posi-
bilidad de contagio en la atencion de pacientes sospe-
chosos o el uso continuo de elementos de proteccion
personal son estresores que aun se mantienen. En un
estudio longitudinal comparativo entre personal de sa-
lud y poblacién general se encontraron resultados si-
milares al observarse que los niveles de sintomatologia
psiquica fueron mas elevados y permanecieron mas es-
tables a lo largo de la pandemia en el personal de salud
que en la poblacion general (Sasaki, 2021). El estudio
de las razones mas especificas por las cuales el personal
de salud presenta este comportamiento resulta de gran
interés para futuras investigaciones.

En las tres fases del presente estudio se observa que
el mayor grado de exposicion, el desempefio en area
asistencial COVID-19 y la autopercepcion de riesgo
se asocian con la presencia de mayor frecuencia de
ansiedad. El analisis de estas variables a través de una
regresion logistica sefiala un descenso de la influen-
cia del grado de exposiciéon y una mayor incidencia
de las variables de cargo y riesgo autopercibido. Esto
ultimo podria deberse a que gran parte de los profe-
sionales en formacion se desempenan en dreas de alta
exposicion al COVID-19 y por ende ambas variables
podrian encontrarse relacionadas.

Con respecto a las dificultades del suefio se encon-
trdé que esta variable estaba asociada con el trabajo en
el area COVID-19 y el género en dos de los tres rele-
vamientos. Quienes pertenecian al sector COVID-19
o pertenecian al género femenino tuvieron mayores
niveles de dificultades del sueno. Estos resultados
coinciden con los hallados por Giardino et al. (2020) y
por Valiensi, Folgueira y Garay (2021). Estos ultimos
estudiaron la calidad de suefio en poblacién general;
quienes refirieron trabajar en salud presentan mayor
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ansiedad y mala calidad de suefio. Las mujeres y los
menores de 55 afios también se asociaron a ser mal
dormidor. A su vez, la autopercepcion de riesgo tuvo
una asociacion con las dificultades del sueno en am-
bas fases en las que fue evaluada.

En el caso del burnout, la pertenencia al area CO-
VID-19 y el riesgo autopercibido mostraron una rela-
cion significativa con la presencia de sintomatologia
en todas las fases en las que fueron evaluadas y el nivel
de exposicion en dos de ellas. Esta variable, ademas, se
encontrd asociada con las ligadas a la edad de los par-
ticipantes (cargo, edad y antigiiedad), donde los mas
jovenes presentaron mas frecuentemente sintomato-
logia y con el efector de salud en el cual se trabajaba
donde el HGARM vy el CeSAC 19 tuvieron mayores
valores de prevalencia de burnout.

Los analisis ligados al TEPT indican que su pre-
valencia fue mayor de la esperada. Un estudio mul-
ticéntrico de varios paises describe una prevalencia
de TEPT en personal de salud durante la pandemia
por COVID-19 de 7,4% (Chew, 2020). Otros estudios
encuentran cifras por arriba del 10% (Walton, 2020).
En cuanto a la relacién con las variables evaluadas se
observo una asociacion de su incidencia con perte-
necer al sector COVID-19, niveles mas elevados de
riesgo autopercibido y pertenecer al género femenino.
Sin embargo, una vez analizadas en conjunto, la tinica
variable que predeciria mayores niveles de TEPT seria
el riesgo autopercibido. Mas de diez estudios resaltan
el rol del nivel de exposicion durante la pandemia
por COVID-19 como uno de los mayores factores de
riesgo para desarrollar estrés postraumatico (Chong,
2004; Wu, 2009; Kang, 2020; Park, 2020).

Se puede observar que la autopercepcion de riesgo
es un factor clave a considerar, independientemente
del grado real de exposicion. Este resultado indica la
importancia de la susceptibilidad individual al estrés
y la percepcion del riesgo como un posible blanco de
las intervenciones destinadas a dar apoyo al personal
de salud durante su labor.

Por ultimo, en el HGARM se observo una autoper-
cepcion de riesgo mas elevada al igual que con la pre-
sencia de burnout. Esto podria estar relacionado con
el hecho de que el personal de salud se desempena en
un efector cuya poblacion objetivo (pacientes adultos)
fue afectada en mayor grado por la pandemia. Seria
de interés evaluar las distintas variables relacionadas
con la percepcion de riesgo en futuras investigaciones.

Como se ha descrito, dentro de la poblacién del
personal de salud encontramos grupos mas vulnera-
bles al estrés: profesionales en formacion, personal de
salud de género femenino, personal perteneciente al
sector COVID-19 o con riesgo autopercibido elevado.
Este estudio permite considerar la importancia de fo-
calizar en dichos grupos intervenciones concretas de
prevencion de salud mental en el periodo post-pande-
mia para intentar mitigar y prevenir las consecuencias
psiquicas a mediano y largo plazo.

Limitaciones

Con respecto al disefio de la investigacion, si bien el
hecho de que los datos fueran autoinformados, a tra-
vés de un formulario online fue lo que posibilité llevar
adelante este estudio en el contexto de la pandemia,
puede haber una distorsion de la autorrepresentacion
debido justamente a esta implementacion.

Por otro lado, cabe destacar que existe diferencia
en la composicién por ocupacion entre lo recabado
en la muestra y la poblacién de los tres efectores acor-
de a la distribucion del recurso humano en funcién a
las oficinas de personal de los centros intervinientes.
Por lo tanto, si bien se realizaron descripciones socio-
demograficas, los datos de ocupaciéon no se pudieron
utilizar para hacer inferencias como estaba previsto,
ya que los porcentajes por ocupacion de cada efector
no fueron representativos de los porcentajes de la po-
blacion del personal de salud de cada efector y la par-
ticipacion del personal de enfermeria fue baja.

En adicién, la realizacion de tres tomas y los anali-
sis transversales permiten dar cuenta de la consistencia
entre las asociaciones entre variables en tres tiempos
diferentes; sin embargo, el nivel de analisis muestral en
lugar de individual puede haber reducido la potencia
del disefio para detectar cambios en la frecuencia de las
manifestaciones psiquicas a través de las tomas.

Si bien el tamafno muestral de los tres tiempos fue
acorde al diseflo, debe tenerse en cuenta que podria
haber tenido lugar un sesgo de autoselecciéon con ma-
yor participacion de sujetos que consideraran relevante
transmitir su estado de salud o bien que quienes dispu-
sieron mds tiempo para participar fueran las personas
con menor incidencia de manifestaciones psiquicas.

Finalmente cabe destacar que no se conté con da-
tos basales previos a la pandemia o informacion sobre
la poblacién general para ser comparados con los re-
sultados expuestos.
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Conclusiones

El estudio realizado evidencia frecuencias de mani-
festaciones psiquicas considerables en el personal de
salud durante el periodo evaluado. Las intervenciones
para promover el bienestar mental en los trabajadores
de la salud expuestos o potencialmente expuestos al
COVID-19 deben implementarse de inmediato y de
forma sostenida en el tiempo, en especial en el per-
sonal de salud mas joven, en las personas de género
femenino y en trabajadores de primera linea.

Futuras investigaciones deben considerar el riesgo
autopercibido como componente clave para desarro-
llar intervenciones mas eficaces de Salud Mental en el
personal de salud.

Se considera de vital importancia la implementa-
cion de intervenciones eficaces y oportunas de Salud
Mental, a través de dispositivos de apoyo, tanto para la
prevencion frente a las tareas habituales del personal
de salud como frente a situaciones de emergencia.
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Resumen

La prevalencia de la Depresion Resistente al Tratamiento (DRT) varia considerablemente entre regiones, y la
Argentina carece de una epidemiologia de la DRT. En funcion del estudio de Depresion resistente al tratamiento
en América Latina (Treatment-Resistant Depression in Latin America, TRAL), en este documento se informa la epi-
demiologia y la carga de la DRT en pacientes con trastorno depresivo mayor (TDM) en Argentina. Se incluyo una
muestra de pacientes adultos con diagnéstico clinico de TDM (n = 396) de 5 centros en Argentina. Se excluyo
a los pacientes con psicosis, esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno esquizoafectivo, demencia, dependencia
quimica grave o que estaban participando en otro ensayo clinico. Los resultados informados por el paciente y
las escalas de evaluacion clinica se usaron como resultados. La prevalencia de la DRT en pacientes con TDM en
Argentina es del 33,2%, basado en datos TRAL. Los pacientes con DRT son mayores en comparacion con los pa-
cientes sin DRT y es mas evidente en pacientes con TDM que estan casados o tienen una unién consensuada. En
pacientes con DRT; se identificé una mayor tendencia suicida, mayor comorbilidad en MINI, los peores resultados
en la escala MADRS vy el cuestionario PHQ-9. La prevalencia identificada en el estudio TRAL para Argentina es
sustancial en comparacion con otros paises de Latinoamérica y con la prevalencia mundial. La DRT representa
una carga desproporcionada para la sociedad. Se requieren esfuerzos para reducir la carga del TDMy la DRT en
Argentina; para ello es necesario mejorar el diagnostico temprano y el tratamiento terapéutico y garantizar que
todos los pacientes tengan un mejor acceso a la atencion de salud mental.

Palabras clave: Argentina - Trastorno depresivo mayor - Trastorno depresivo resistente al tratamiento -
Epidemiologia.

Abstract

Treatment-Resistant Depression (TRD) prevalence varies considerable between regions and epidemiology of TRD in Ar-
gentina is lacking. Based on the Treatment-Resistant Depression in America Latina (TRAL) study, epidemiology and burden
of TRD in MDD patients from Argentina is reported in this paper.A sample of adult MDD patients (n=396) from 5 sites
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in Argentina, with clinical diagnosis were included. Patients with psychosis, schizophrenia, bipolar disorder, schizoaffective
disorder, dementia, with severe chemical dependence or currently participating in another clinical trial were excluded. Pa-
tient reported outcomes and clinical assessment scales were used as outcomes.The prevalence of TRD in MDD patients in
Argentina is 33.2%, based on TRAL data. Patients in TRD are older compared to those without TRD, and was more evident
in married/consensual union MDD patients. Higher suicidality, greater comorbidity based on MINI, and worse scores in
MADRS and PHQ-9 were identified in TRD patients. The prevalence identified in TRAL study for Argentina is substantial
comparing with other LatAm countries and worldwide prevalence.TRD represents a disproportional burden to society, and
efforts should be placed on reducing the burden of MDD and TRD in Argentina by improving early diagnosis, therapeutic

management and ensuring that all patients have better access to mental healthcare.

Keywords: Argentina - Major Depressive Disorder - Treatment-Resistant Disorder - Epidemiology.

Introduccion

El trastorno depresivo mayor (TDM) es una afeccién
grave potencialmente mortal y es la enfermedad psi-
quiatrica mas frecuente alrededor del mundo (Kraus et
al., 2019; World Health Organisation, 2017). Segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), més de 300
millones de personas en todo el mundo tienen depre-
sion (World Health Organisation, 2017, Di Bernardo
etal., 2018). Ademas, en los Estados Unidos aproxima-
damente 16 millones de personas sufren de depresion
(Pilon et al., 2019; National Institute of Mental Health,
2021), lo que representa casi al 6,7% de la poblacion
total (Pilon et al., 2019). En Europa, la prevalencia es-
timada a lo largo de la vida del TDM fue del 12,8%, lo
que representa también la enfermedad de salud mental
mas frecuente en la Union Europea (UE) (Jaffe et al.,
2019). En Argentina, de acuerdo con los resultados del
“Estudio epidemiolégico de salud mental en poblacion
general de la Republica Argentina” en el marco de la
Iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Mental, el
TDM se identificé como el trastorno con la mayor pre-
valencia a lo largo de la vida (8,7%) entre otras enfer-
medades de salud mental (Stagnaro et al., 2018).

Con respecto a la carga, el TDM se asocia a un
aumento de las tasas de mortalidad y a una media-
na de 10 afos de vida perdidos (Walker et al., 2015).
Ademas, la enfermedad se relaciona con altas tasas de
morbilidad dentro de su curso crénico, y es una de las
principales causas de afios vividos con discapacidad
en todo el mundo (World Health Organisation 2017;
Kraus et al., 2019). El TDM esta relacionado con un
deterioro funcional que ha demostrado ser igual o su-
perior al que se observa en otras afecciones generales
cronicas (Jaffe et al., 2019), lo que demuestra efectos
mas debilitantes sobre el funcionamiento fisico, social
y emocional (Di Bernardo et al., 2018). El diagnostico
de TDM también esta relacionado con hospitalizacio-

nes y tendencias suicidas (Walker et al., 2015; Kraus et
al., 2019). En Argentina, el total de afios vividos con
discapacidad (Years Lived with Disability, YLD) para
trastornos depresivos globales fue del 8,5% (World
Health Organisation, 2017).

A pesar de ser un problema conocido de salud
publica a nivel mundial (Johnston et al., 2019) con
muchas alternativas para su tratamiento farmacolégi-
co que se fueron desarrollando a lo largo de los afos,
el TDM continta siendo una enfermedad que no se
diagnostica ni se trata lo suficiente (Kraus et al., 2019;
Borges et al., 2019). Aproximadamente la mitad de los
pacientes con TDM no responden a la primera linea de
tratamiento, y una proporcion significativa de ellos no
responden a las lineas posteriores de farmacoterapia
(Di Bernardo et al., 2018; Pilon et al., 2019; Rush et al.,
2016; Chen, 2019), incluidos los antidepresivos orales
de todas las clases (Rush et al., 2016). Esta incapaci-
dad de responder adecuadamente al menos a dos tra-
tamientos antidepresivos con una dosis y una duracion
adecuadas se conoce, con frecuencia, como depresion
resistente al tratamiento (DRT) (Conway et al., 2017;
Gaynes et al., 2018; Pilon et al., 2019; Chen, 2019).

La DRT, la ausencia de respuesta al tratamiento en
pacientes con TDM, ha demostrado tener un efecto
sustancial en los pacientes, sus familias, sus comuni-
dades y la sociedad (Gaynes et al., 2018). Ademas, los
pacientes con DRT presentan un aumento de las ten-
dencias suicidas y una menor calidad de vida relacio-
nada con la salud en comparacion con los pacientes
con TDM sin DRT (Mrazek et al., 2014; Di Bernardo
et al., 2018; Johnston et al. 2019).

La DRT se ve influenciada por diversos factores,
como subtipos depresivos, comorbilidades psiquid-
tricas y enfermedades médicas coexistentes (Gaynes
et al., 2018). Asimismo, el incumplimiento terapéuti-
co, un menor funcionamiento y una peor calidad de
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vida, menores recursos econdmicos y un apoyo social
y familiar deficiente también contribuyen a la DRT (Di
Bernardo et al,, 2018). Por ultimo, tanto para los mé-
dicos psiquiatras como para los de atencién primaria,
la TRD representa una presentaciéon comun pero de-
safiante del TDM (Gaynes et al., 2018). Por lo tanto, se
considera una necesidad significativa insatisfecha en el
contexto del manejo del TDM (Johnston et al., 2019).

La prevalencia y la carga de la DRT en América
Latina (Latam) no se conocen del todo. Se requieren
esfuerzos para comprender el impacto del TDM vy la
DRT en las tendencias suicidas y la calidad de vida en
regiones fuera de los EUA y Europa. Teniendo esto en
cuenta, el TRAL (Depresion resistente al tratamiento
en América Latina) fue un estudio multinacional que
se centrd principalmente en estimar la prevalencia de
la DRT entre los pacientes con TDM en los paises de
Latam (Soares et al., 2021). El estudio también reco-
pil6 datos sobre la utilizacion de recursos sanitarios
relacionados con la depresion entre los pacientes con
TDM y DRT. Se describieron las caracteristicas clini-
camente relevantes, entre ellas, las comorbilidades, los
patrones de tratamiento, la intensidad de los sintomas
y el nivel de discapacidad vinculado a esta afeccion.
También se establecié una comparacién entre los pa-
cientes con DRT y sin DRT. El presente articulo reco-
ge los resultados provisionales de la parte transversal
de este estudio para Argentina.

Métodos
Diseno y poblacion del estudio

Este estudio fue un estudio observacional, multicén-
trico y multinacional que se llevé a cabo entre octubre
de 2017 y diciembre de 2018 en centros psiquiatricos
de referencia procedentes de los siguientes paises de
América Latina: Argentina, Brasil, Colombia y Mé¢-
xico. El estudio TRAL tuvo dos componentes: un
componente transversal, para una caracterizacion
completa de las dimensiones psiquiatricas, de disca-
pacidad, de calidad de vida y del deterioro del trabajo,
junto con la recopilaciéon de antecedentes médicos y
terapéuticos y la utilizaciéon de recursos sanitarios; y
un segundo componente que implica una evaluacion
prospectiva de 1 ano de la muestra de DRT para eva-
luar los resultados clinicos y de seguridad y los cam-
bios en las dimensiones mencionadas anteriormente.
El analisis informado por el presente hace referencia a
la parte transversal de la muestra argentina, que se lle-
vé a cabo en 5 centros de referencia privados (Instituto
DAMIC, Fundacién para el Estudio y Tratamiento de

las Enfermedades Mentales, Centro de investigacion
y Asistencia en Psiquiatria - C.I.A.P, Clinica Privada
de Salud Mental “Santa Teresa de Avila” y CESASIN).

Los pacientes que cumplieron con los criterios de
elegibilidad se inscribieron de forma consecutiva en
el estudio de acuerdo con sus visitas de rutina pro-
gramadas. Fueron elegibles los adultos hombres o mu-
jeres con diagnostico de TDM seguin los criterios del
Manual diagndstico y estadistico de trastornos men-
tales, 5% edicidn, confirmado mediante la MINI En-
trevista Neuropsiquidtrica Internacional (MINI Inter-
national Neuropsychiatric Interview, MINI), version
7.02 (Sheehan et al., 1997). En el dia de la visita, los
pacientes debian estar experimentando un episodio
de depresion nuevo o persistente, independientemen-
te de si recibian tratamiento o no. Los diagnoésticos
de psicosis, esquizofrenia, trastorno bipolar, trastor-
no esquizoafectivo, demencia o dependencia grave de
sustancias (segun el criterio del médico) fueron cri-
terios de exclusion. Se excluyd a los pacientes que no
pudieron completar las evaluaciones del protocolo o
que estaban participando en estudios experimentales.

Datos y evaluaciones

Durante la visita del estudio, la MINI se utilizé para
realizar una entrevista psiquidtrica y para determinar
el diagnoéstico de TDM, trastorno del comportamiento
suicida, aparicion de tendencias suicidas y estrés pos-
traumatico durante el Gltimo mes. El trastorno de com-
portamiento suicida es un diagnostico propuesto por el
DSM 5 atribuido a las personas que han realizado un
intento de suicidio en los tltimos dos afnos. Todos los
pacientes fueron evaluados por un médico con respecto
a la intensidad de su depresion por medio de la escala
de calificacién de la depresién de Montgomery-Asberg
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS)
(Montgomery, & Asberg, 1979), una escala de 10 pun-
tos utilizada en ensayos y en la practica clinica habi-
tual, que muestra una buena discriminacién entre los
pacientes que responden y los que no responden a los
antidepresivos. La gravedad de la depresion, incluida la
tendencia suicida, se evalud utilizando el cuestionario
autoadministrado de salud del paciente (Patient Health
Questionnaire, PHQ-9) que se utiliza frecuentemen-
te para realizar diagndsticos, basados en criterios de
trastornos depresivos y otros trastornos mentales en la
atencion primaria (Kroenke, 2001).

El diagnoéstico de DRT se basé en los siguientes
criterios: los pacientes debian ser objeto de un segui-
miento adecuado y debian recibir tratamiento con >2
antidepresivos en el episodio actual, con ausencia de
respuesta completa al tratamiento segiin la MADRS
(Conway et al., 2017).
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Ademas, en su encuesta de calidad de vida, los pa-
cientes informaron: 5 dimensiones de EuroQol [EQ-
5D-5L]) (Herdman et al., 2011), que son movilidad,
cuidado personal, actividades habituales, dolor/ma-
lestar y ansiedad/depresion; un nivel de discapacidad
(segun la escala de discapacidad de Sheehan [Sheehan
Disability Scale, SDS]) (Sheehan, & Sheehan, 2008) que
abarco tres dominios de deterioro funcional: trabajo/
escuela, vida social y vida familiar, cada uno evaluado a
través de una escala visual analdgica de 10 puntos; y de-
terioro laboral (segun el Cuestionario de productividad
laboral y deterioro de las actividades [ Work Productivi-
ty and Activity Impairment, WPAI]) (Reilly et al., 1993),
que incluye el ausentismo (% de dias), el presentismo
(escala de Likert de 11 puntos), el deterioro general del
trabajo (presentismo y ausentismo) y las dimensiones
del deterioro de la actividad (% de dias), todo lo cual
hace referencia a los ultimos 7 dias.

El médico registré los datos sociodemograficos
(edad, sexo, estado civil y afos de educacion formal) y
las caracteristicas clinicas (edad al momento del diag-
ndstico, duracion de la enfermedad y comorbilidades),
asi como los tratamientos psiquidtricos actuales/pasa-
dos y la utilizacién de recursos sanitarios (atencion am-
bulatoria y cantidad total de dias, servicios de atencion
primaria, psicoldgica y psiquiatrica, y visitas al depar-
tamento de emergencias), en referencia al iltimo afio.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito
de todos los participantes. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica Independiente o la Junta de Revi-
sion Institucional local.

Andlisis estadistico

El estudio en Argentina forma parte de un estudio
multinacional a mayor escala realizado en cuatro pai-
ses de Latinoamérica. La muestra general reclutada

en Argentina, entre diciembre de 2017 y diciembre de
2018, fue de 220 pacientes con TDM. El tamano de
la muestra del estudio TRAL se calculd para ser re-
presentativo de la region (América Latina). El tamafio
de la muestra no consideré ni pretendia permitir el
analisis inferencial para el subconjunto argentino de la
muestra del estudio TRAL, pero se siguieron realizan-
do comparaciones para aumentar el grado de eviden-
cia. Por lo tanto, esta muestra no debe considerarse
una muestra representativa de Argentina.

Las variables cuantitativas se resumieron como
media, mediana, desviacién estandar, minimo y méxi-
mo; y las variables cualitativas se resumieron como
frecuencia y porcentaje absolutos, valor general y por
subgrupos de pacientes con DRT y sin DRT.

La prevalencia de la DRT entre los pacientes con
TDM se resumié como frecuencia y porcentaje absolu-
tos con un intervalo de confianza del 95% (IC del 95%).
No se imputaron datos faltantes. La importancia esta-
distica se fijoé en el 5%. El analisis estadistico se realiz6
utilizando SAS® (version 9.4, SAS Institute Inc, Cary).

Resultados
Muestras y prevalencia de DRT en Argentina

En total, se incluyeron 1475 pacientes con TDM en
los cuatro paises de Latinoamérica. En Argentina, se
incluy6é una muestra total de 220 pacientes con TDM,
que corresponde al 14,9% de la muestra total del estu-
dio TRAL. Aproximadamente el 89% de los pacientes
estaban recibiendo tratamiento para esta afeccion en
Latam en el momento de la visita (97,7% en Argen-
tina). La DRT se identifico en el 33,2% [IC del 95%:
27,0%; 39,4%] de los pacientes con TDM en Argentina
(ver Tabla 1).

Tabla I.Prevalencia de la depresion resistente al tratamiento (DRT) entre pacientes con TDM, en general y por tipo
de entorno privado, en el subconjunto argentino de la muestra del estudio TRAL

Distribucion de pacientes con TDM/DRT

N (%); [I€]

Muestra general, N

220

Pacientes con TDM en tratamiento al momento de la visita del estudio

215 (97,7%)

DRT entre pacientes con TDM

73 (33,2%)-[27,0%; 39,4%]

DRT entre pacientes con TDM tratados

73 (34,1%)—[27,8%; 40,5%]

DRT entre pacientes con TDM por tipo de entorno privado

Centro clinico privado

15 (22,7%)—[12,6%; 32,8%]

Centro clinico psiquiatrico privado

58 (37,7%)—[30,0%; 45,3%]

Los datos se expresan como un nimero absoluto (porcentaje) y como intervalos de confianza del 95%
TDM = trastorno depresivo mayor; DRT = depresion resistente al tratamiento.
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Caracteristicas sociodemograficas

La edad media de los pacientes con TDM fue de 52,2
(£16,1) afos, y la mayoria (68,6%) eran mujeres (ver
Tabla 2). Casi la mitad (45,0%) de los pacientes estaban
casados o en una unién consensuada, y el 30,3% eran
solteros. Aproximadamente el 88,4% de los pacientes
tenian mas de diez anos de educacién formal. La me-
dia de edad fue mayor entre pacientes con DRT que
entre pacientes sin DRT (54,9% frente al 50,8%), con
una proporcion similar de mujeres (diferencia <2%). La
proporcién de pacientes divorciados/separados combi-
nados con los pacientes viudos (32,4% con DRT frente
a 20,7% sin DRT) también fue mayor en el grupo de
pacientes con DRT. No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre grupos (p>,05).

Caracteristicas psiquiatricas y clinicas

En general, los pacientes con TDM tuvieron una me-
dia del puntaje de la MADRS del 18,1, y un 6,4% se
clasific6 como con depresion grave (MADRS 235)
(véase la Tabla 3). Los pacientes con DRT obtuvieron
puntajes significativamente mas altos (p <,001) en la
MADRS (25,5 £ 7,4) que los pacientes sin DRT (14,5 +
10,6). La proporcion de pacientes con depresion gra-
ve, segin la MADRS, fue significativamente mayor (p
<,001) entre los pacientes con DRT (13,7% frente al

2,7%), segun la MADRS. Todos los pacientes con DRT
presentaban sintomas depresivos.

La media del puntaje del PHQ-9 para los pacien-
tes con TDM fue del 11,4%, y un 16,4% se clasificd
como con depresion grave (puntaje del PHQ-9 entre
20y27). Los pacientes con DRT mostraron resultados
significativamente mas altos en el PHQ-9 (15,7 * 5,3)
que los pacientes sin DRT (9,2 + 7,1). La proporcién
de pacientes con depresion grave, segin el PHQ-9, fue
significativamente mayor (p <,001) entre los pacientes
con DRT (26,0 % frente al 11,6 %).

Segtin la MINI, el 9,5% de la muestra general cum-
plié con los criterios de tendencias suicidas actuales
(altimo mes), mientras que los intentos de suicidio
durante toda la vida mostraron una proporcion de al-
rededor del 8,2%. Todos los pacientes incluidos tienen
un diagnoéstico de TDM clinicamente validado, ya sea
pasado o actual. Por lo tanto, no se requirié que los pa-
cientes tuvieran un nuevo diagnéstico de TDM o epi-
sodio depresivo mayor al inicio del estudio. Esto jus-
tifica por qué algunos pacientes en el grupo sin TRD
no tienen criterios actuales para el episodio depresivo
mayor en Mini. Los pacientes con DRT tenian signifi-
cativamente mas probabilidades de presentar tenden-
cias suicidas actuales (15,1% frente al 6,8%) o intentos
de suicidio durante toda la vida (13,7% frente al 5,4%)

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con TDM en general y por DRT (pacientes con DRT
frente a pacientes sin DRT) en el subconjunto argentino de la muestra del estudio TRAL

TDM Sin DRT Con DRT p-value
(n =220) (n=147) (n=73) (sin DRT vs. DRT)

Edad (afos), media + DE 52,2 + 16,1 50,8+ 17,0 549+ 138 TT:0,067
Muijeres, n (%) 151 (68,6%) 100 (68,0%) 51 (69,9%) CS:0,734
Estado civil
Soltero 64 (30,3%) 47 (33,6%) 17 (23,9%)
Casado/union consensuada 95 (45,0% 64 (45,7%) 31 (43,7%)
Divorciado/separado 33 (15,6%) 16 (11,4%) 17 (23,9%) CS:0,104
Viudo 19 (9,0%) 13 (9,3%) 6 (8,5%)
Falta 9 7 2
Afos de educacion formal
0 0 0 0
14 afios I (0,9%) 0 | (2,4%)
5-9 afios 12 (10,7%) 6 (8,6%) 6 (14,3%) Fs:0,378
1012 afos 17 (15,2%) 10 (14,3%) 7 (16,7%)
213 afos 82 (73,2%) 54 (77,1%) 28 (66,7%)
Falta 108 77 31

A menos que se indique lo contrario, los datos se expresan como nimero y porcentaje.* diferencias estadisticamente significativas
TDM = trastorno depresivo mayor; DRT = depresion resistente al tratamiento; sin DRT = pacientes con TDM sin DRT; DE = desviacion estandar.TT
—T-student muestras independientes; CS — Chi-cuadrado; FS — Test exacto de Fisher; MW — Mann-Whitney
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que los pacientes sin DRT (p =,05 and p =,035, respec-
tivamente). En cuanto al trastorno de comportamiento
suicida, una mayor proporcion de pacientes con DRT
estaba en remision temprana en comparacion con los
pacientes sin DRT (4,1% frente al 1,4%).

Calidad de vida (EQ-5D-5L) y discapacidad (SDS)

La mayoria de los pacientes con TDM comunicaron
que no tenian problemas para caminar (74,5%) ni para
lavarse/vestirse (84,5%) (ver Tabla 4). Aproximada-
mente, el 21% inform¢ estar gravemente deprimido o
extremadamente deprimido o ansioso. Los pacientes
con DRT presentaron una mediana de la puntuacion de
salud actual significativamente menor que los pacientes
sin DRT (p <,001). Una mayor proporcién de pacien-
tes con DRT informé problemas moderados o graves
para caminar (13,7% frente al 7,5%) y problemas signi-
ficativamente mayores (p = ,001) para lavarse/vestirse
(17,8% frente al 3,4%). Asimismo, los resultados mues-
tran que significativamente (p <,001) mas pacientes con
DRT informaron problemas de moderados a graves
para realizar sus actividades habituales (56,2% frente al
15,7%). El 42,5% de los pacientes con DRT describié
un dolor moderado e intenso en comparacién con el
27,2% de los pacientes sin DRT (p =,021).
Aproximadamente el 27% de los pacientes con
DRT informo estar gravemente deprimido o extrema-
damente deprimido o ansioso, una significativamente

mayor proporcion (p <,001) en comparacién con los
pacientes sin DRT (18,4%).

Segun el WPAI, la mediana del porcentaje de
deterioro laboral general debido a depresion fue del
40,0%, y el porcentaje de deterioro de la actividad
fue del 50,0%. Los pacientes con DRT tuvieron una
significativamente mayor mediana del porcentaje de
deterioro laboral general debido a depresion (50,0%
frente al 20,0% sin DRT, p =,009), porcentaje medio
de discapacidad mientras trabaja (50,0% vs. 20,0%
non-TRD, p =,009), y la mediana del porcentaje de
deterioro de la actividad (DRT: 60,0% frente a sin
DRT: 30,0%, p = ,001).

De acuerdo con la escala de discapacidad de Shee-
han, el 31,2% y el 29,1% de los pacientes con TDM in-
formaron que sus sintomas alteraron de forma notable/
extrema la escuela/el trabajo y sus actividades sociales/
de ocio, respectivamente. Los pacientes con DRT obtu-
vieron un puntaje significativamente mayor (p <,001)
en la SDS en comparacion con los pacientes sin DRT
(17,0% frente al 11%). Los resultados muestran que el
44,1% y el 49,3% de los pacientes con DRT informaron
que sus sintomas alteraron de forma notable/extrema
su escuela/el trabajo y sus actividades sociales/de ocio,
respectivamente; un resultado significativamente mas
alto (p =,001 and p <,001, respectivamente) que el de
los pacientes sin DRT (24,0% y 19,0%). Ademas, los
pacientes con DRT puntuaron significativamente mas

Tabla 3. Evaluacién de la depresion y la ansiedad (MADRS, MINI 'y PHQ-9) entre participantes con TDM, desglosado
por DRT, en el subconjunto argentino de la muestra del estudio TRAL

TDM Sin DRT Con DRT p-value

(n =220) (n=147) (n=73) (sin DRT vs. DRT)
Escala de depresion de Montgomery-Asberg (MADRS)
Puntuacion media + DE 18,1 £10,9 14,5+ 10,6 255+74 MW <0,00 I *
Puntuaciones de corte
Ausencia de sintomas (0-6) 47 (21,4%) 47 (32,0%) 0 (0,0%)
Depresion leve (7-19) 67 (30,5%) 49 (33,3%) 18 (24,7%)
Depresion moderada (20-34) 92 (41,8%) 47 (32,0%) 45 (61,6%) <5 <0001
Depresion grave (35-60) 14 (6,4%) 4 (2,7%) 10 (13,7%)
MINI entrevista neuropsiquiatrica internacional, v. 7.0.2 (MINI)
Episodio depresivo mayor
Cumple con los criterios
Actualmente (2 semanas) 188 (85,5%) 115 (78,2%) 73 (100,0%) CS <0,001*
En el pasado 69 (31,4%) 52 (35,4%) 17 (23,3%) CS:0,069
Recurrente 169 (76,8%) 106 (72,1%) 63 (86,3%) CS:0,019*
Tendencias suicidas
Actualmente (Gltimo mes) 21 (9,5%) 10 (6,8%) I (15,1%) CS:0,050*
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Tabla 3. Evaluacion de la depresion y la ansiedad (MADRS, MINI y PHQ-9) entre participantes con TDM, desglosado
por DRT, en el subconjunto argentino de la muestra del estudio TRAL (Continuacion tabla 3 - pagina 34)

TDM Sin DRT Con DRT p-value
(n =220) (n=147) (n=73) (sin DRT vs. DRT)

Intentos de suicidio durante toda la vida 18 (8,2%) 8 (5,4%) 10 (13,7%)

Bajo 21 (9,5%) 11 (7,5%) 10 (13,7%)

Moderado 3 (1,4%) 0 3 (4,1%) CS:0.035%

Alto 7 (3,2%) 3 (2,0%) 4 (5,5%)
Trastorno de comportamiento suicida
Actual I (0,5% 0 I (1,4%) FS:0.332
En remision temprana 5(2,3%) 2 (1,4%) 3 (4,1%) FS:0.336
Trastorno de panico
Actualmente (Ultimo mes) 5(2,3%) 5 (3,4%) 0 FS:0.173
Durante toda la vida 10 (4,5%) 5 (3,4%) 5 (6,8%) FS:0.306
Agorafobia
Actual 2 (0,9%) 2 (1,4%) 0
Trastorno de ansiedad social (fobia social)
Actualmente (Gltimo mes) I (0,5%) 0 I (1,4%) FS:0.332
Trastorno obsesivo-compulsivo
Actualmente (tltimo mes) 5(2,3%) 3 (2,0%) 2 (2,7%) FS >0,999

Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

Cumple con los criterios

Actualmente (Gltimo mes) I (0,5%) I (0,7%) 0 FS >0,999

Trastorno por consumo de alcohol

Cumple con los criterios

Ultimos 12 meses I (0,5%) 0 I (1,4%) FS:0.332

Trastorno por consumo de sustancias (no alcohol)

Cumple con los criterios

Ultimos 12 meses 1 (0,5%) | (0,7%) 0 FS >0.999

Trastorno de ansiedad generalizado

Cumple con los criterios

Actualmente (tltimos 6 meses) 4 (1,8%) 3 (2,0%) I (1,4%) FS >0.999
Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9)-Argentina

Puntuaciéon media + DE 11,34+723 9,16 +7,07 15,74 + 5,30 MW <0.001*
Puntuaciones de corte

Ninguna (0—4) 53 (24,1%) 52 (35,4%) I (1,4%)

Leve (5-9) 43 (19,5%) 35 (23,8%) 8 (11,0%)

Moderado (10-14) 45 (20,5%) 23 (15,6%) 22 (30,1%) CS <0.001*
Moderadamente grave (15-19) 43 (19,5%) 20 (13,6%) 23 (31,5%)

Grave (20-27 36 (16,4%) 17 (11,6%) 19 (26,0%)

A menos que se indique lo contrario, los datos se expresan como niimero y porcentaje.* diferencias estadisticamente significativas.
TDM = trastorno depresivo mayor; DRT = depresion resistente al tratamiento; sin DRT = pacientes con TDM sin DRT; DE = desviacién estandar. TT
—T-student muestras independientes; CS — Chi-cuadrado; FS — Test exacto de Fisher; MW — Mann-Whitney
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alto que los sin DRT en la interrupcion de la vida fa-
miliar/responsabilidades del hogar (p <,001), dias es-
colares/laborales perdidos debido a la enfermedad (p
=,002) y nimero de dias con el trabajo / escuela con
productividad reducida (p <,001).

Utilizacién de recursos sanitarios entre los
pacientes con TDM

Casi el 35% de los pacientes con TDM acudié a la
atencién ambulatoria (sin DRT: 36,7%; con DRT:
30,1%), de los cuales el 78,9% recibi6 hasta 30 dias de

atencion durante el ultimo aflo. Ademas, el porcentaje
de pacientes con hasta 7 dias de atencion ambulatoria
es bajo, con un 11,8% para la muestra del TDM (13%
para los pacientes sin DRT frente al 9,1% para los
pacientes con DRT). El numero de dias en atencion
ambulatoria fue significativamente mayor para los pa-
cientes con DRT (p =,004). La media de la cantidad
de visitas de emergencia para los pacientes con TDM
en el ultimo afio fue de 0,1 + 0,3 (la cantidad es mayor
entre los pacientes con DRT [0,2 + 0,5]). La media de
la cantidad de consultas con psicélogos fue de 1,4, y

Tabla 4. Calidad de vida (EQ-5D-5L), productividad laboral y deterioro de las actividades (WPAI: D) y discapaci-
dad (Escala de discapacidad de Sheehan, SDS) entre participantes con TDM, desglosado por DRT, en el subconjunto

argentino de la muestra del estudio TRAL

Todo TDM Sin DRT Con DRT p-value
(n =220) (n = 147) (n=73) (sin DRT vs. DRT)
Calidad de vida (EQ-5D-5L)
Movilidad, n (%)
No tengo problemas para caminar 164 (74,5%) 117 (79,6%) 47 (64,4%)
Tengo problemas leves para caminar 34 (15,5%) 18 (12,2%) 16 (21,9%)
Tengo problemas moderados para caminar 18 (8,2%) 10 (6,8%) 8 (11,0%) FS: 0,074
Tengo problemas graves para caminar 3 (1,4%) 1 (0,7%) 2 (2,7%)
No puedo caminar I (0,5%) 1 (0,7%) 0
Cuidados personales, n (%)
No tengo problemas para lavarme o vestirme 186 (84,5%) 133 (90,5%) 53 (72,6%)
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme 15 (6,8%) 8 (5,4%) 7 (9,6%)
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme 18 (8,2%) 5 (3,4%) 3 (17,8%) FS:0,001*
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme 0 0 0
No puedo lavarme ni vestirme I (0,5%) 1 (0,7%) 0
Actividades habituales, n (%)
hNaiiEEZii problemas para realizar mis actividades 82 (37,3%) 74 (50,3%) 8 (11,0%)
Tengo problemas leves para realizar mis actividades 68 (30,9%) 46 (31,3%) 22 (30,1%)
habituales
Trgo rtlms modrsdes et iy ey sy | O OWE
Tengo problemas graves para realizar mis actividades 16 (7,3%) 6 (4,1%) 10 (13,7%)
habituales
No puedo realizar mis actividades habituales 6 (2,7%) 4(2,7%) 2 (2,7%)
Dolor/malestar, n (%)
No tengo dolor ni malestar 79 (35,9%) 55 (37,4%) 24 (32,9%)
Tengo dolor o malestar leve 68 (30,9%) 52 (35,4%) 16 (21,9%)
Tengo dolor o malestar moderado 58 (26,4%) 34 (23,1%) 24 (32,9%) FS:0,021°*
Tengo dolor o malestar grave 13 (5,9%) 6 (4,1%) 7 (9,6%)
Tengo dolor o malestar extremo 2 (0,9%) 0 2 (2,7%)
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Tabla 4. Calidad de vida (EQ-5D-5L), productividad laboral y deterioro de las actividades (VWPAI: D) y discapaci-
dad (Escala de discapacidad de Sheehan, SDS) entre participantes con TDM, desglosado por DRT, en el subconjunto
argentino de la muestra del estudio TRAL (Continuacion tabla 4 - pdgina 36)

Todo TDM Sin DRT Con DRT p-value
(n =220) (n=147) (n=73) (sin DRT vs. DRT)

Ansiedad/depresion, n (%)
No me siento ansioso ni deprimido 38 (17,3%) 38 (25,9%) 0
Me siento ligeramente ansioso o deprimido 55 (25,0%) 40 (27,2%) 15 (20,5%)
Me siento moderadamente ansioso o deprimido 80 (36,4%) 42 (28,6%) 38 (52,1%) CS <0,001*
Me siento muy ansioso o deprimido 33 (15,0%) 21 (14,3%) 12 (16,4%)
Me siento extremadamente ansioso o deprimido 14 (6,4 %) 6 (4,1 %) 8 (11,0 %)

Estado de salud actual®
Mediana (min.~méx.) 65,0 (0,0-100) 70,0 (0,0-100) 50,0 (10-85) MW <0,001*

Productividad laboral y deterioro de las actividades (WPAI: D): Ultimos 7 dias*

Porcentaje de tiempo de trabajo perdido debido a la depresion (%)

N 96 65 31

Media + DE 24,5 + 35,9 24,6 + 37,5 24,3 + 33,0 MW: 0,603
Mediana 0,00 0,00 0,00

Valores faltantes 10 6 4

Porcentaje de deterioro al trabajar debido a la depresion (%)

N 85 56 29

Media + DE 344 + 31,8 284 + 31,6 45,9 + 29,2 MW: 0,009*
Mediana 30,0 20,0 50,0

Valores faltantes 21 15 6

Porcentaje de deterioro laboral general debido a la depresién (%)

N 85 56 29

Media + DE 39,4 + 34,6 32,5+ 344 52,7 £ 31,5 MW: 0,009*
Mediana 40,00 20,00 50,00

Valores faltantes 21 15 6

Porcentaje de deterioro de las actividades debido a la depresion (%)

N 219 147 72

Media + DE 44,0 £ 30,9 34,5 +29,9 63,5+228 MW <0,001*
Mediana 50,00 30,00 60,00

Valores faltantes I 0 |

Escala de discapacidad de Sheehan (SDS)

Los sintomas han interrumpido su trabajo/escuela, n (%)

Para nada 25 (15,0%) 23 (21,3%) 2 (3.4%)
Levemente 37 (22,2%) 30 (27,8%) 7 (11,9%)

Moderadamente 53 (31,7%) 29 (26,9%) 24 (40,7%) C5:0,001%
Notablemente 35 (21,0%) 17 (15,7%) 18 (30,5%)

Extremadamente 17 (10,2%) 9 (8.3%) 8 (13,6%)

Mediana (min.—méx.) 50(0,0-10,0) 40 (0,0-10,0) 6,0 (0,0-10,0)
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Tabla 4. Calidad de vida (EQ-5D-5L), productividad laboral y deterioro de las actividades (WPAI: D) y discapaci-
dad (Escala de discapacidad de Sheehan, SDS) entre participantes con TDM, desglosado por DRT, en el subconjunto
argentino de la muestra del estudio TRAL (Continuacion tabla 4 - pdgina 37)

Todo TDM Sin DRT Con DRT p-value
(n =220) (n=147) (n=73) (sin DRT vs. DRT)
Los sintomas han interrumpido sus actividades de vida social/ocio, n (%)
Para nada 40 (18,2%) 38 (25,9%) 2 (2,7%)
Levemente 50 (22,7%) 43 (29,3%) 7 (9,6%)
Moderadamente 66 (30,0%) 38 (25,9%) 28 (38,4%)
Notablemente 50 (22,7%) 23 (15,6%) 27 (37,0%) ©s <0001
Extremadamente 14 (6,4%) 5 (3,4%) 9 (12,3%)
Mediana (min.—max.) 5,0 (0,0-10,0) 3,0 (0,0-10,0) 6,0 (0,0-10,0)
Los sintomas han interrumpido su vida familiar/sus responsabilidades en el hogar, n (%)
Para nada 53 (24,1%) 50 (34,0%) 3(4,1%)
Levemente 51 (23,2%) 37 (25,2%) 14 (19,2%)
Moderadamente 64 (29,1%) 37 (25,2%) 27 (37,0%)
Notablemente 44 (20,0%) 20 (13,6%) 24 (32,9%) s <0001
Extremadamente 8 (3,6%) 3 (2,0%) 5 (6,8%)
Mediana (min.—max.) 4,0 (0,0-10,0) 3,0 (0,0-10,0) 6,0 (0,0-10,0)
Puntuacion global de la SDS
Mediana (min.—max.) 14,0 (0,0-30,0) 11,0 (0,0-30,0) 17,0 (0,0-30,0) MW <0,001*
Valores faltantes 53 39 14

{Cuantos dias en los ultimos 7 dias tuvo que faltar a la escuela o al trabajo o no pudo llevar a cabo sus responsa-

bilidades diarias normales debido a sus sintomas?

Media + DE

1,L3+21

09+1,8 2,1 £2,5 MW:0,002*

Valores faltantes 0

0 0

{Cuantos dias en los ultimos 7 dias se sinti6 tan afectado por sus sintomas que, incluso a pesar de haber acudido
a la escuela o al trabajo, o de haber tenido otras responsabilidades diarias, su productividad se redujo?

Media + DE

22+23

1,7 £ 2,1 32+23 MW <0,001*

Valores faltantes 0

0 0

A menos que se indique lo contrario, los datos se expresan como nimero y porcentaje.* diferencias estadisticamente significativas.
a) El estado de salud en el dia de la visita del estudio se evalué mediante una escala analdgica visual (con un rango de 0 = peor estado de salud a 100

= mejor estado de salud).

TDM = trastorno depresivo mayor; DRT = depresion resistente al tratamiento; sin TRT = paciente con TDM sin DRT; DE = desviacion estandar. * Las
diferencias en N entre las dimensiones del WPAI:D se explican mediante las preguntas filtro “; Tiene un empleo actualmente?” y “En los Gltimos 7 dias,
jcuantas horas trabajé realmente?”. TT —T-student muestras independientes; CS — Chi-cuadrado; FS —Test exacto de Fisher; MW — Mann-Whitney

fue superior entre los pacientes con DRT que entre los
pacientes sin DRT (3,82 frente a 0,60, respectivamen-
te). La media de la cantidad de consultas de atencion
primaria también fue mayor para los pacientes con
DRT (0,29 frente a 0,10 sin DRT) (ver Tabla 5). Por ul-
timo, la cantidad de consultas psiquidtricas fue similar
(sin DRT: 2,53 frente a DRT: 2,47).

Discusion
El presente trabajo comunica los datos epidemiolégi-
cos de pacientes con DRT en Argentina en el ambito

del estudio TRAL. La prevalencia de la DRT encon-
trada en Argentina (33,2%) se ajusta a la prevalencia
general del 29,1% que se identificé para todos los pa-
cientes de Latam con TDM incluidos (Soares et al,,
2021). Asimismo, la alta prevalencia de DRT que se
observo en el estudio TRAL corrobora los hallazgos
de grandes estudios internacionales, como STAR-D
(Novick et al., 2005; Gaynes et al., 2009).

Se descubridé que las caracteristicas demograficas
de Latam, y especificamente de Argentina, eran co-
herentes con estudios anteriores. Varios estudios epi-
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Tabla 5. Utilizacion de recursos sanitarios en el dltimo afio entre los pacientes con TDM, desglosado por DRT, en el

subconjunto argentino de la muestra del estudio TRAL

Todo TDM Sin DRT Con DRT p-value
(n =220) (n=147) (n=73) (sin DRT vs. DRT)
Atenciéon ambulatoria, n (%)
No 144 (65,5%) 93 (63,3%) 51 (69,9%)
Si 76 (34,5%) 54 (36,7%) 22 (30,1%) ©5:0333
Cantidad de dias (atencién ambulatoria), n (%)
7 dias 9 (11,8%) 7 (13,0%) 2 (9,1%)
30 dias 60 (78,9%) 45 (83,3%) 15 (68,2 %)
60 dias I (1,3%) I (1,9% 0
90 dias 5 (6,6%) 0 5(22,7%) 50004
Total 76 54 22
Valores faltantes 0 0 0
Cantidad de visitas al departamento de emergencias
N 71 52 19
Media + DE 0,02 +0,3 0,02 £ 0,02 02+05 MW:0,113
Cantidad de consultas psiquiatricas
N 72 53 19
Media + DE 2,51 £7,40 2,53 + 8,27 2,47 + 4,34 MW: 0,083
Cantidad de consultas con psicélogos
N 69 52 17
Media + DE 1,39 £ 5,26 0,60 = 1,99 3,82 +9,82 MW: 0,079
Cantidad de consultas con otros especialistas
N 69 52 17
Media + DE 0,17 1,21 0,02 £0,14 0,65 2,42 MW: 0,086
Cantidad de consultas de atencién primaria
N 68 51 17
Media + DE 0,15 + 0,65 0,10 £ 0,57 0,29 £ 0,85 MW: 0,245

* diferencias estadisticamente significativas.

TDM = trastorno depresivo mayor; DRT = depresion resistente al tratamiento; sin DRT = pacientes con TDM sin DRT; DE = desviacion estandar.TT
—T-student muestras independientes; CS — Chi-cuadrado; FS — Test exacto de Fisher; MW — Mann-Whitney

demiolégicos llegaron a la conclusion de que el sexo,
la edad y el estado civil se asocian con la depresion.
Las mujeres presentan un mayor riesgo de depresion
que los hombres. Ademas, las personas separadas o
divorciadas tienen tasas significativamente mas altas
de TDM que las personas casadas (Kessler, & Bromet,
2013). En el subconjunto de Argentina, la media de
edad fue mayor entre los pacientes con DRT, y hubo
una proporcion de mujeres ligeramente mayor, pero
no significativa. La DRT fue mas prevalente entre las
personas que estaban casadas o en una unién consen-
suada que entre las personas solteras o divorciadas.
Desde el punto de vista clinico, los sintomas de-
presivos graves fueron sistemdticamente mas fre-

cuentes en pacientes con DRT que en pacientes sin
DRT, independientemente de que se hayan evaluado
con la MADRS, la MINI o el PHQ-9. En particular,
la tendencia suicida fue marcada en la Argentina, y
el grupo de DRT mostr6 una significativamente ma-
yor proporcion de tendencias suicidas que el grupo
sin DRT. Estos resultados de tendencias suicidas para
los pacientes con DRT coinciden con lo informado
anteriormente en otros estudios que detectaron ma-
yores problemas relacionados con la salud mental en
pacientes con DRT, como conductas suicidas (Gay-
nes et al., 2018; Jaffe et al., 2019; Demyttenaere & Van
Duppen, 2019). Ademas, la evidencia indica que una
respuesta o incluso una reducciéon moderada de los
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sintomas de DRT podria llegar a reducir de forma
eficaz el riesgo de conducta suicida (Demyttenaere &
Van Duppen, 2019). Por otro lado, se comunica que la
esperanza de vida de los pacientes con TDM y DRT
se reduce principalmente a través de la mortalidad no
suicida (Demyttenaere & Van Duppen, 2019).

Hay un gran numero de pruebas que respaldan la
afirmacion de que la DRT aumenta significativamen-
te la carga de la enfermedad en varias dimensiones
(Mrazek et al., 2014; Chow et al., 2019), desde econo-
micas hasta psicosociales. En dos revisiones sistema-
ticas, la DRT se asocié a una menor salud mental, a
un mal funcionamiento fisico, a una reduccion de la
calidad de vida relacionada con la salud y a un peor
estado de salud (Mrazek et al., 2014; Johnston et al.,
2019). En el presente estudio, los pacientes con DRT
presentaron resultados significativamente desfavo-
rables, en comparaciéon con sin DRT: menor calidad
de vida, una mayor discapacidad, una mayor pérdida
de productividad laboral y un mayor uso de atencién
sanitaria. Los resultados de la SDS fueron diferentes
entre los pacientes con DRT y sin DRT para todas las
dimensiones en andlisis (alteracién sintomatica del
trabajo o la escuela; actividades sociales o de ocio;
vida familiar o responsabilidades en el hogar; pun-
tuacion total; y dias escolares o laborales perdidos o
en los que fue imposible realizar tareas habituales de-
bido a los sintomas). Las pérdidas de productividad
relacionadas con el trabajo fueron mayores entre los
pacientes con DRT que entre los pacientes sin DRT,
segun el puntaje del WPAL Los resultados del uso de
atencion sanitaria demostraron que los pacientes con
DRT informaron una mayor cantidad de consultas
que los pacientes sin DRT, coherente con investigacio-
nes anteriores sobre la carga econdémica de la enfer-
medad, pero no significativa

(Crown et al., 2002; Fujii et al., 2012; Amos et al.,
2018; Jaffe et al., 2019; Johnston et al, 2019; Chow et
al,, 2019).

A pesar de los avances realizados, el TDM tiene
una gran carga tanto en las personas como en la so-
ciedad. A nivel mundial, estos pacientes no reciben el
tratamiento suficiente o reciben un tratamiento que
no cumple con las recomendaciones basadas en la
evidencia (Kraus et al., 2019; Borges et al., 2019). La
situacién empeora en paises en los que los pocos re-
cursos disponibles se suelen destinar a profesionales
de la salud mental altamente especializados que ac-
tdan en entornos de atencidn terciaria, mientras que
los médicos de atencion primaria carecen de forma-

cion y recursos para el tratamiento de enfermedades
mentales (Borges et al., 2019). El sistema sanitario de
Argentina es uno de los mas fragmentados y segmen-
tados de toda América. Se han implementado medi-
das para aumentar la disponibilidad de la respuesta de
salud mental con una nueva ley promulgada en 2010.
Sin embargo, los recursos humanos calificados no es-
tan lo suficientemente capacitados en la atencién de
enfermedades psiquiatricas, y la mayoria estan con-
centrados en las capitales de cada provincia. Ademas,
existe un desarrollo limitado de la salud mental en la
atencion primaria en Argentina, similar a lo observa-
do en otros paises. Los hospitales psiquiatricos siguen
disponiendo de la mayor parte de los recursos huma-
nos (World Health Organization, 2009).

Teniendo en cuenta el sistema de salud mental de
Argentina mencionado anteriormente, deben tomarse
medidas para mejorar el acceso y la atenciéon de los
trastornos mentales, incluido el TDM. Asimismo, el
diagndstico temprano y la identificacion de los facto-
res de resistencia podrian orientar la seleccion del tra-
tamiento, cambiar el curso de la enfermedad y mejo-
rar la atencién del TDM para mitigar el riesgo de DRT.
Los datos del estudio TRAL sugieren que, en Argen-
tina, las personas con DRT tienen una carga despro-
porcionada de la DRT en comparacién con aquellas
con TDM que responden al tratamiento. La afeccion
también es una causa importante de morbilidad.

Otro punto fuerte de este estudio es el uso de me-
didas estandarizadas para el diagndstico del TDM y la
DRT vy de criterios acordados entre los paises para la
DRT. Esto indica mejores estimaciones epidemiolégi-
cas y simplifica la comparacion entre paises.

Los datos sobre la utilizacién de recursos sanita-
rios también son una caracteristica positiva del TRAL,
lo que permitira que las personas a cargo de la toma
de decisiones sanitarias tomen decisiones informadas
y que las autoridades sanitarias locales realicen una
asignacion mas deliberada de los recursos. Ademas,
este estudio resalta las areas de inversién, de confor-
midad con la legislacion disponible en Argentina.

Limitaciones

El tamafo de la muestra para Argentina no tenia el
poder de mostrar diferencias entre DRT y sin DRT.
Ademas, la muestra se basa en pacientes previamen-
te diagnosticados con TDM, lo que puede ser ligera-
mente menos representativo de la prevalencia de DRT.
Por lo tanto, la generalizacién de los resultados debe
hacerse con precaucion, ya que la muestra no es repre-
sentativa de Argentina.
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Ademas, en Argentina, los centros de referencia
seleccionados, en funcion de los recursos disponibles
y las condiciones generales, eran instituciones priva-
das. Por lo tanto, las investigaciones adicionales en
Argentina deben incluir entornos publicos y privados.

Por dltimo, el nivel de detalle en cuanto a los costos
sanitarios y los tratamientos previos debe revisarse en
futuros protocolos, ya que hubo una cantidad consi-
derable de valores faltantes en relacién con las varia-
bles obtenidas.

Observaciones finales

El proyecto TRAL retraté la DRT y proporcioné datos
epidemioldgicos unicos en Latam (Soares et al., 2021).
En Argentina, la muestra tenia un tamano adecuado,
lo que sugiere una buena precision en las estimaciones
de la prevalencia, el objetivo principal del estudio. A
nivel mundial, el estudio TRAL proporcioné una des-
cripcién precisa de la realidad de cada pais, y todos
los centros en el estudio eran referencias regionales
sobre el tratamiento de afecciones psiquiatricas. La
parte prospectiva del estudio deber proporcionar mas
informacion relevante sobre la carga de la enfermedad
y los resultados del tratamiento.
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Resumen

Introduccién: el presente trabajo revisé en la literatura los desarrollos en cuanto a la carga del cuidador familiar
de pacientes con esquizofrenia, con foco en los conceptos de “carga objetiva” y “carga subjetiva”. Materiales
y métodos: se efectud una busqueda bibliografica en idioma inglés, con la base de datos PubMed. Se utilizaron
los descriptores: “Family Caregiver”, “Schizophrenia” y “Burden”. El rango temporal empleado fue 2015 a 2021.
Resultados y discusion: la busqueda arrojo un total de 51 articulos completos. En toda la bibliografia se sefala la
importancia de la carga tanto objetiva como subjetiva sobre la salud del cuidador de pacientes con esquizofre-
nia, y las posibilidades de su abordaje como un aspecto del plan de tratamiento. Se discute la importancia de
disenar estrategias centradas en la comunidad, donde el psiquiatra pueda dar indicaciones no sélo en relacion
con el paciente que padece esquizofrenia, sino también brindar herramientas a sus cuidadores familiares para

una evolucion favorable.

Palabras clave: Cuidador familiar — Esquizofrenia — Carga.

Abstract

Introduction: the present work reviewed the literature on the developments regarding the burden of family caregivers
of patients with schizophrenia, focusing on the concepts of “objective burden” and “subjective burden”. Materials &
Methods: a bibliographic search was carried out in English, using the PubMed database. The following descriptors
were used: “Family Caregiver”,“Schizophrenia” and “Burden”.The time range used was 2015 to 202 I. Results & Dis-
cussion: the search yielded a total of 51 full articles. Throughout the literature, the importance of both objective and
subjective burden on the health of the caregiver of patients with schizophrenia and the possibilities of addressing it as
an aspect of the treatment plan are noted. The importance of designing community-centered strategies is discussed,
where the psychiatrist can give indications not only in relation to the patient suffering from schizophrenia, but also
provide tools to their family caregivers for a favorable evolution.
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Introduccion

Uno de los objetivos de la reforma de la atencion psi-
quiatrica en el mundo ha sido lograr que las perso-
nas con trastorno mental permanezcan en los ambi-
tos cotidianos de vida, para su inclusién social y su
acceso al estatuto de ciudadano, lo que implica, entre
otras cosas, la transformacién de las modalidades de
atencion (Gomez, 2009). Asimismo, en las politicas de
desinstitucionalizacién de las personas con trastor-
nos psiquiatricos, una de las tareas ha consistido en la
“recuperacion” de las familias de los pacientes croni-
camente institucionalizados. En este aspecto, las aso-
ciaciones de familiares han sido un actor importante,
pues su origen se dio como respuesta a la politica de
desinstitucionalizacion, ademas de ser un intento por
retirar la culpa generada por algunas teorias familia-
res sobre el origen de la enfermedad y contribuir a la
desestigmatizacion.

Es importante senalar que estas politicas de desins-
titucionalizacion -en ciertos contextos mas que en
otros— se dieron, en realidad, como formas de deshos-
pitalizacion, traspasando la responsabilidad del manejo
de la situacion exclusivamente a las familias, sin mayor
apoyo institucional. Este hecho ha conducido a que
muchas personas con trastornos psiquidtricos hayan
quedado en situacion de calle o de abandono. La carga
de la familia no puede ser ignorada y las familias, para
poder apoyar, requieren apoyo, sobre todo del Estado.

En Argentina, con la implementacién de la Ley
Nacional de Salud Mental N° 26.657, aprobada en
2010 y reglamentada en 2013, se debid priorizar la
sustitucion de los hospitales psiquiatricos por un
modelo de atencién comunitaria (Infoleg, en li-
nea). En este proceso, se hace necesario afrontar la
transformacién y reorganizacion de los servicios, y
la creacion de nuevos dispositivos. Sin embargo, los
recursos que se destinan a los programas de salud
mental ain no son suficientes para responder a la
carga que significan los trastornos mentales, y como
consecuencia hay una brecha importante en cuanto
al tratamiento (Cohen, 2009).

El término “carga familiar” se refiere al impacto
fisico, psicoldgico y social que tiene en las familias
el cuidado de familiares con trastornos crénicos. Al-
gunos autores prefieren el término “consecuencias
del cuidado familiar” porque muchos miembros de
la familia expresan emociones positivas sobre la ex-
periencia. La carga objetiva se define como los costos
observables para la familia que resultan de la enfer-
medad. La carga subjetiva incluye la percepcién que

tiene el cuidador con respecto al cuidado. Aunque la
carga experimentada por las familias de las personas
con esquizofrenia ha sido reconocida durante mucho
tiempo como una de las consecuencias mas importan-
tes del trastorno, existe una divergencia de opiniones
sobre los factores asociados y la eficacia de las medi-
das de intervencion (Zahid & Ohaeri, 2010).

El problema de la carga familiar adquiere un esta-
tuto similar en importancia al de la propia patologia
del paciente cuidado. Los cuidadores precisan mas
ayuda e informacién de los profesionales de la salud
y de la administracidon sociosanitaria para gestionar
adecuadamente sus tareas y las exigencias emociona-
les de los cuidados. Se trata, pues, de un fenémeno
creciente que repercute sobre la salud mental y fisica
de los cuidadores, no siempre visibilizado de forma
completa (Quesada Rojas, 2018).

Dentro de este contexto, resulta relevante revisar el
estado actual del problema con vistas a integrarlo en
una mirada psiquidtrica contemporanea.

Con la implementacion de la Ley Nacional de Salud
Mental 26.657 y el nuevo paradigma de atenciéon con
foco en la comunidad, en la Argentina se intenta ges-
tionar distintos apoyos a los pacientes, la mayoria brin-
dados por las autoridades sanitarias estatales, ya que
dichos internos no cuentan con empleo y sus ingresos
son a través de pensiones nacionales y provinciales, o
algtin otro tipo de subsidio brindado por el gobierno.

Por otro lado, como parte del tratamiento, el equi-
po interdisciplinario trabaja en la re-vinculaciéon con
sus familiares que por diversos factores han dejado de
visitarlos. En los primeros contactos con la familia se
vislumbra que en algiin momento de la historia fami-
liar las relaciones interpersonales disfuncionales han
sido el motivo de reacciones emocionales negativas y
formas de afrontamiento ineficaces como la actitud
critica, la resignacion, la negacion y el escape. Desde
la practica cotidiana el escaso recurso econémico con
que se cuenta y, como consecuencia, la escasa canti-
dad de dispositivos alternativos a la internacién, han
sido importantes barreras que entorpecen el trabajo
con el paciente y su familia de manera integral e in-
tegrada; si bien desde los distintos organismos se esta
trabajando al respecto.

Claramente esta problematica no esta visibilizada y
es mucho mds compleja que la patologia en si ya que,
sin el acompafamiento de sus vinculos mas cercanos
en una forma “saludable’, los tratamientos suelen fra-
casar. Todo esto incrementa el interés por revisar el
fenémeno de la carga familiar en estos casos.
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La esquizofrenia se asocia con una disfuncién so-
cial y laboral significativa. Los progresos académicos
y la conservacion de un empleo a menudo se ven difi-
cultados por la abulia u otras manifestaciones del tras-
torno, incluso cuando las habilidades cognitivas son
suficientes para realizar las tareas requeridas. La ma-
yoria de los sujetos consigue un empleo de categoria
inferior al de sus padres y la mayoria, en especial los
hombres, no se casa o tiene escasos contactos sociales
mas alla de su familia.

El concepto de ‘“cuidador familiar” en
el campo de la salud mental

En el campo de la psiquiatria, la actividad de cuidar
se ha realizado y se realiza desde diferentes institucio-
nes sociales: el Estado (residencias, hospitales, etc.), la
familia u otras organizaciones con o sin fines de lu-
cro. El tipo de cuidado viene dado por la institucion o
personas que lo proveen, por la situacién de quien lo
recibe, y por el contexto en el que se desarrolla (Roge-
ro Garcia, 2010).

Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud, los
cuidados de larga duracién son llevados a cabo ma-
yoritariamente por cuidadores informales (familiares,
amigos o vecinos), profesionales (sanitarios) o por
ambos, con el objetivo de que la persona dependien-
te pueda tener la mejor calidad de vida posible, aten-
diendo siempre a sus preferencias individuales, a la
autonomia y por ultimo, aunque no menos importan-
te, a la dignidad humana (Sanchez Reinén, 2012). El
cuidado de personas con trastornos mentales implica
una participacion heterogénea de diversos actores. Es
posible apreciar distintos criterios en la clasificacion
del cuidador para pacientes con enfermedades men-
tales severas, tal cual ilustra la Tabla 1.

Cuidador principal o primario versus cuida-
dor secundario

Siguiendo la Tabla I, por “cuidador principal” se en-
tiende a aquella persona que dedica la mayor parte
de su tiempo a atender las necesidades de la perso-
na dependiente durante un minimo de seis semanas
y sin recibir remuneracién alguna. Por lo general, es
un familiar quien asume estas tareas del cuidado, con
la responsabilidad que ello implica, y es percibido por
los restantes miembros de la familia como el respon-
sable de la persona dependiente. Estas personas son
descritas habitualmente como segundas victimas de la
enfermedad, debido a que el problema de la depen-
dencia no solo afecta a quien la padece, sino también a
quienes tienen que facilitar las ayudas necesarias para

Tabla 1. Criterios para tipos de cuidadores en el campo
de la psiquiatria

Criterios Clasificacion

Grado de responsabilidad Principal / Secundario

Remuneracién Informal / Formal

Tipo de vinculo Familiar / No familiar

Capacitacion No capacitado / Capacitado

Lugar de desempefio Domiciliario / Institucional

que pueda seguir viviendo dignamente (Fernandez de
Larrinoa Palacios et al., 2011).

El cuidador secundario esta dedicado a cuestio-
nes generalmente direccionadas por los cuidadores
primarios, consistentes en proveer ayuda, en forma
indirecta, al paciente. En tanto son los encargados de
realizar gestiones ante las entidades prestadoras de
salud como pedir turnos, reclamar por sus examenes
médicos, conseguir medicamentos, realizar compras
diversas y, en algunas oportunidades, ayudar con la
atencion directa del paciente si el cuidador primario
estuviera ausente (Pefiaranda Castro, 2015).

Cuidador informal versus cuidador formal

El concepto de “cuidado informal” ha sido utilizado
para aludir a un tipo de apoyo que se caracteriza por-
que: a) es desarrollado por personas de la red social del
receptor del cuidado y b) se provee de forma volunta-
ria, sin que medie ninguna organizacién ni remunera-
cién. Este cuidado informal suele distinguir entre tres
categorias de apoyo: 1) apoyo instrumental, que hace
referencia a la ayuda para realizar tareas o actividades
de la vida diaria, 2) apoyo informativo, que consiste en
el consejo que se ofrece para solucionar problemas con-
cretos, y 3) apoyo emocional, referido al apoyo para la
expresion de emociones (Rogero Garcia, 2009).

El “cuidado formal” se ha definido como aquellas
acciones que un profesional oferta de forma especiali-
zada, y que va mas alld de las capacidades que las per-
sonas poseen para cuidar de si mismas o de los demas.
Existen dos tipos bésicos de cuidado formal: el que se
provee desde las instituciones publicas y el que se con-
trata a través de las familias. Los cuidadores formales
son un grupo de profesionales cuyo trabajo es de alto
riesgo y necesitan atencion ya que su labor les pue-
de generar problemas tanto fisicos como emocionales
(Rueda & Sanchez, 2018).

El cuidador familiar

Seguin revisiones sobre la tematica una de las opcio-
nes mas frecuentes implica que el cuidador tenga un
vinculo familiar con el paciente cuidado. Al mismo
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tiempo, el familiar suele ocupar el rol de cuidador
principal, que dedica gran parte de su tiempo medido
en horas, sin percibir remuneracion ni estar debida-
mente capacitado para la tarea. Por tltimo, las tareas
de cuidado tienen lugar, mayoritariamente, en el am-
bito domiciliario (Flores et al., 2012).

De esta forma, y siguiendo la clasificacion ilustrada
en la Tabla 1, 1o mas habitual consiste en que una mis-
ma figura ocupe el rol de cuidador: a) principal, b) in-
formal, ¢) familiar, d) no capacitado y e) domiciliario.
Esta situacion genera una relativa superposicion entre
las categorias de “cuidador informal” y “cuidador fa-
miliar”. Asi, en el marco del presente trabajo, dichos
términos se han considerado practicamente como
sinénimos, si bien la revision se ha focalizado en el
cuidador familiar y se ha utilizado “cuidador familiar”
como descriptor de busqueda, tal cual se detalla en el
marco metodoldgico.

El cuidador familiar como actor vulnerable

Los cambios que se producen en las familias en rela-
cion con la enfermedad no siguen un patrén especi-
fico, mas bien estan dados por las propias caracteris-
ticas familiares, tales como su etapa del ciclo vital, el
momento de la vida del paciente, el grado de solidez
de la familia, el nivel socioeconémico, la funcién que
cobra la enfermedad para ese grupo en especifico, la
historia familiar, la etnia y la cultura, etcétera. La con-
dicion de cronicidad puede evolucionar a situaciones
de estrés cronico en el sistema, que no sélo impactan
el funcionamiento de la familia, sino también la evo-
lucién de la propia enfermedad.

Durante todo este proceso, la familia sufre al igual
que el paciente y se pueden generar cambios catas-
troficos dentro del seno familiar; ante esto el médico
debe prevenir, diagnosticar e intervenir ya sea direc-
tamente o a través del equipo multidisciplinario de
salud. No soélo la familia puede impactar de manera
positiva o negativa en la evolucion de la enfermedad,
sino que es ésta ultima quien de forma directa afecta
a las esferas: afectiva, fisica, econémica y social de la
familia, produciendo entonces un circulo vicioso que
hace mas severa la crisis y dificulta su manejo (Fer-
nandez Ortega, 2004).

Tal cual desarrollan Tripodoro y equipo (2015) en
nuestro medio, es importante reconocer que dentro
de la familia, la prestacién de cuidados no acostum-
bra a repartirse por igual entre sus miembros. Hay un
“cuidador principal’, sobre el que recae la mayor res-
ponsabilidad de los cuidados, en su mayoria sin una
experiencia previa, un conocimiento o la guia de una

persona competente para orientarlo, entregando en
ese intento, su salud y su vida. El cuidador es consi-
derado un enfermo silente al acumular una serie de
malestares que son enmascarados detras del alto nivel
de exigencia del familiar enfermo, obviando en su em-
peno la necesidad de su autocuidado para la conser-
vacion de su salud.

Se trata de un trabajo de gran responsabilidad no
remunerado, sin precio en el mercado, y esto se con-
funde con una carencia de valor. El cuidado se basa
en relaciones afectivas y de parentesco, perteneciente
al terreno de lo privado; se trata de “asuntos de fami-
lia”, en los que el resto de la sociedad no se implica. Se
desarrolla en el ambito doméstico y, como tal, queda
oculto a la arena publica. Finalmente, es una funcion
adscrita generalmente a las mujeres como parte del rol
de género: es “cosa de mujeres”.

Sin duda el cuidar también implica dar apoyo social
y emocional, entendido éste como la provision instru-
mental y/o expresiva, real y percibida, aportada por la
comunidad, redes sociales y amigos intimos. Las con-
diciones en que se desarrollan las actividades diarias
del cuidador familiar lo hacen un ser vulnerable desde
el punto de vista sanitario. Este rol de cuidador “res-
ponsable” dentro del nucleo familiar del paciente es
asumido con mayor preponderancia por alguno de los
miembros de la red socio-familiar, siendo identifica-
do como el “cuidador principal” tanto por el paciente
como por la propia persona que cuida, ya que suele ser
quien coordina las acciones de organizacion y gestion
del cuidado (Tripodoro et al., 2015).

La carga en el cuidador familiar como proble-
ma en psiquiatria

En la literatura cientifica “carga familiar” define los
efectos y consecuencias de vivir con una persona afec-
tada de una enfermedad mental grave. Los primeros
estudios tuvieron como objetivo determinar la viabili-
dad de desinstitucionalizar a los pacientes (ver la revi-
sion de Larrea, 2002).

El concepto de carga se remonta a principios de los
anos '60, utilizado para estudiar los efectos que tenia
sobre las familias el hecho de mantener en la comu-
nidad a pacientes con enfermedades mentales, como
parte de la asistencia psiquiatrica comunitaria que se
estaba implantando, a la sazén, en Gran Bretafia. El
problema principal residia en las diferencias entre lo
que los investigadores, por un lado, y los familiares,
por otro, consideraban carga.

Estas diferencias en cuanto al significado del tér-
mino fueron el origen de la primera distincién entre
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carga “objetiva’, o efectos concretos sobre la vida do-
meéstica, y carga “subjetiva’, definida como sentimien-
tos subjetivos o actitudes hacia el hecho de la convi-
vencia con un familiar con problemas psiquiatricos.
Mas adelante se volvera sobre esta distincion, eje de la
revision bibliografica efectuada.

Los trabajos sobre la carga de los familiares referida
al ambito de la salud mental continuaron durante los
anos '70, desarrollaindose para su evaluacion diversos
instrumentos de medida que incluian aspectos tan
diversos como conductas especificas potencialmente
molestas para la familia, contenidos sobre carga ob-
jetiva y subjetiva, y evaluaciones globales de la carga
realizadas por el evaluador (Franqueza Roca, 2003).

Dentro de este contexto, la carga se entiende como
el grado en que la persona cuidadora percibe que el
cuidado ha influido sobre diferentes aspectos de su
salud, su vida social, personal y econémica (Fernan-
dez de Larrinoa Palacios et al., 2011). Es posible desa-
rrollar este fenémeno de “carga” por la tarea asumida,
conjugando diversas variables:

1. desatencion de la propia salud, proyecto vital y
vida social;
2. deterioro familiar, relacionado con dindmicas cul-

posas y manipuladoras, y
3. ansiedad o frustracion por falta de preparacion y

conocimiento técnico en el cuidado de las perso-

nas dependientes.

Ademas, el cuidador tiende a no buscar ayuda médica,
postergandose y priorizando los problemas de su fami-
liar, manteniendo la mayoria de sus propias patologias
sin diagnosticar, tornandose casi “invisible” para el sis-
tema de salud. Por lo expuesto es necesario evaluar esta
situacion en nuestro medio (Tripodoro et al., 2015).

Diversos estudios han evidenciado que ser cui-
dador principal puede traer consigo problemas en el
ambito laboral, econémico, problemas en la esfera
familiar, social y en la salud fisica y mental (ver por
ejemplo: Revuelta Gémez-Martinho, 2016).Entre las
consecuencias que puede tener el cuidado en el dmbi-
to laboral destaca que las personas cuidadoras tienen
que organizar su vida en funcién de la persona cuida-
da, es decir, tienen que organizar su horario personal
y laboral para poder compaginar el trabajo dentro y
fuera de casa. Ademas, algunos cuidadores llegan a
abandonar sus trabajos, afectando el ingreso econé-
mico. En el dmbito familiar, la tarea de cuidar es una
fuente de estrés y malestar emocional, no solo para el
cuidador principal, sino también para la familia, pue-
de haber desacuerdo por el cuidado, problemas con-
yugales o tension con los hijos.

El ambito social también puede verse afectado, ya
que ser cuidador principal conlleva mucho tiempo de
trabajo, disminuyendo el ocio y el tiempo libre. En el
ambito de la salud, pueden darse consecuencias graves
como: contracturas, problemas al caminar, dolor cré-
nico, sintomas digestivos o cansancio. Entre las con-
secuencias psicoldgicas que puede tener el cuidado
destaca el malestar emocional, pudiéndose manifestar
como: sentimiento de culpa y soledad o negacién de
sentimientos, frustracion frente a expectativas no rea-
listas, ansiedad y/o depresion.

La distincién entre carga objetiva y carga sub-
jetiva

Como se vera mas adelante, uno de los objetivos del
presente trabajo fue analizar la distincion entre carga
objetiva y subjetiva como eje en la literatura especia-
lizada. La carga objetiva puede definirse como cual-
quier alteracion potencialmente verificable y observa-
ble de la vida del cuidador y la calidad del cuidado
causada por la enfermedad del paciente. Cubre aque-
llos aspectos que el cuidador y su familia hacen por el
enfermo (ayudar, supervisar, controlar, pagar, etcéte-
ra), experimentan (alteraciones en la rutina y relacio-
nes interpersonales en la familia) y restringen en las
actividades laborales, sociales y uso del tiempo libre
(como ir de vacaciones o al club, practicar deportes, ir
al trabajo, etcétera), como consecuencia de las tareas
de cuidado (Cruz-Ortiz et al., 2013).

Por su parte, la carga subjetiva puede definirse
como las preocupaciones, actitudes, reacciones emo-
cionales y sentimientos ante la experiencia de cuidar.
La carga subjetiva hace referencia a la sensacion de
soportar una obligacion pesada y opresiva con mucha
responsabilidad originada en las tareas propias del
cuidador y en el hecho mismo de que un familiar sufra
una enfermedad de estas caracteristicas. La carga sub-
jetiva se relaciona con la tension propia del ambiente
que rodea las relaciones interpersonales entre el pa-
ciente y sus familiares y las preocupaciones generales
por la salud, seguridad, tratamiento y futuro del pa-
ciente (Cruz-Ortiz et al., 2013; Martinez et al., 2000)

Objetivos y métodos del presente trabajo

El objetivo del presente trabajo fue revisar en la lite-
ratura los desarrollos sobre la carga del cuidador fa-
miliar de las personas con esquizofrenia, analizando
los conceptos de “carga objetiva” y “carga subjetiva” en
cuidadores familiares de personas con esquizofrenia.
Se efectud una busqueda bibliogréfica en idioma in-
glés, con la base de datos PubMed. Se utilizaron los
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descriptores: “Family Caregiver”, “Schizophrenia” y
“Burden”. Se apunt6 a que estos descriptores estuvie-
ran en el titulo del articulo. Se aceptaron solo articu-
los completos. El rango temporal empleado fue 2015
a 2021. La busqueda efectuada en la base de datos
PubMed siguiendo los criterios detallados en el mar-
co metodoldgico, arrojé un total de 51 articulos com-
pletos. De ese primer total, 20 articulos no trataban
la distincion entre carga objetiva y subjetiva, mientras
que los restantes 31 si lo hicieron, constituyendo el
foco de la presente revision.

Resultados

Articulos que no hacen distincién entre carga
objetiva y subjetiva

El pais que mas producciones tiene en este grupo de 20
articulos es China (40%). Luego, siguen trabajos de los
Estados Unidos (20%), Taiwan (10%) y, finalmente, un
grupo heterogéneo de paises de distintos continentes.
Si bien estos articulos no dividen a la carga en objeti-
va y subjetiva, sino que aportan un concepto general
de la misma, no se observan grandes diferencias en la
manera en que se la define en la mayoria de los arti-
culos, coincidiendo incluso con los seleccionados en el
apartado siguiente. Por ejemplo, el trabajo de Yu y equi-
po (2019) plantea que las personas con esquizofrenia
a menudo requieren cuidados intensivos, y los miem-
bros de la familia asumen abrumadoramente la tarea de
brindar cuidados, lo que impone una carga significativa
a los cuidadores, con impactos fisicos, mentales, socia-
les y financieros negativos, conocidos como “carga del
cuidador” Ademas, los cuidadores de personas con es-
quizofrenia se enfrentan a desafios sustanciales debido
al estigma social omnipresente asociado a la enferme-
dad mental, que agrava aun mas su carga. Del mismo
modo, Sunera y colegas (2017) analizan que la carga
del cuidador se refiere a la experiencia total de cuidar al
familiar enfermo, incluidos los efectos sobre el bienes-
tar fisico, psicoldgico y social, asi como la capacidad de
afrontar y adaptarse a esa circunstancia.

Entre los seis dominios de la carga familiar eva-
luados por FBIS 24, la carga financiera fue la carga
mas comun (76%), mientras que la interrupcién de
las interacciones familiares fue la menos mencionada
(37%) en un trabajo de Yu et al. (2017).

Por otra parte se observo que el uso de atencion
de salud psiquidtrica, principalmente debido a la an-
siedad y los trastornos afectivos, mostré una tenden-
cia fuertemente creciente para los padres de pacientes
con esquizofrenia durante un periodo de observacién

y fue comparativamente mayor que en los padres con
hijos que padecen otras patologias crénicas o con hijos
sanos; ademas la carga medida como el uso de la aten-
cidn de la salud psiquiatrica empeor6 con el aumento
de la gravedad de la enfermedad de la descendencia
con esquizofrenia y con el tiempo (Mittendorfer-Rutz
etal., 2019).

Con respecto a la repercusion en la salud del cuida-
dor, se hallé en un trabajo realizado por Yu et al. (2019)
que una puntuacion de corte de 48 en ZBI-22 tiene una
validez predictiva significativa para identificar a los cui-
dadores en riesgo de depresion y ansiedad. Esta puntua-
cion de corte permitiria a los proveedores de atencién
médica evaluar a los cuidadores familiares en riesgo y
proporcionar las intervenciones necesarias para mejo-
rar su calidad de vida en este importante papel.

El género femenino y, en cierta medida, el estig-
ma relacionado con la revelacion de enfermedades
mentales por parte de los cuidadores, se identificaron
como predictores de la carga. Reducir el estigma men-
cionado, tiene el potencial de reducir la carga del cui-
dador (Sunera et al., 2017).

Segtin Rhee y colaboradores (2019), los sintomas
del paciente no se asociaron significativamente con
cambios en la carga del cuidador familiar, probable-
mente porque pequefios cambios clinicos en los adul-
tos con enfermedades crénicas son insuficientes para
aliviar las experiencias de carga establecidas desde
hace mucho tiempo. En un articulo escrito por Peng
etal. (2019), el aumento del apoyo social subjetivo del
paciente mostrd correlaciéon con un menor grado de
sintomas psicéticos, lo que se relacioné con un menor
nivel de sobrecarga del cuidador.

Con respecto a las estrategias de abordaje para re-
ducir la carga, la distribuciéon porcentual de las inter-
venciones nombradas en los 20 articulos analizados
son en un 12% intervenciones terapéuticas farmaco-
légicas sobre el paciente y en un 7,5% no farmacold-
gicas; ademas representan el 46% las intervenciones
psicosociales y el 7,5% el apoyo financiero. En un 27%
no se menciona ningun tipo de intervencion.

Por ejemplo, segiin Lencer y equipo (2021), es
una buena préctica la indicacion de antipsicdticos de
accion prolongada, ya que reducir la frecuencia de
administracion manteniendo a los pacientes estabi-
lizados por la mejor adherencia al tratamiento, con-
tribuye a la reduccién en la carga del cuidador. En la
publicacion de Szkultecka-Debek et al. (2016) se con-
cluye que la farmacoterapia, la psicoeducacion y la
terapia cognitivo-conductual dirigida al paciente para
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disminuir sus sintomas con el acompafamiento del
familiar, reducen la carga en éste tltimo. En el trabajo
de Zhou y colegas (2016) se resalta la importancia de
que el paciente reciba apoyo general ademas del trata-
miento especifico de su cuadro psicopatologico y en el
caso del cuidador apoyo practico y emocional.

Con respecto a las intervenciones psicosociales,
Hsiao et al., (2020) recomiendan intervenciones cen-
tradas en la familia para los cuidadores familiares que
incluyan apoyo psicologico y grupos de apoyo de pa-
res para mejorar la reciprocidad y las estrategias de
afrontamiento familiar. Ademas, los proveedores de
atencion de la salud mental deben reconocer que los
cuidadores familiares primarios desempefian un pa-
pel importante como socios en la prestacion de aten-
cion de la salud mental orientada a la recuperacion
del paciente.

A su vez Hsiao y colegas (2015) destacan realizar
intervenciones centradas en la familia para reforzar
el sentido de coherencia y la resistencia familiar ad-
quiriendo asi mayor resiliencia y logrando disminuir
la carga. Por otra parte, segin Peng et al. (2019) las
intervenciones psicosociales especificas de la cultura
para aumentar la percepcion del apoyo social en el pa-
ciente, también contribuyen con esta finalidad. Sunera
et al. (2017) recomiendan intervenciones para reducir
el estigma, el empoderamiento de los pacientes y sus
familiares y la autonomia del cuidador, por ejemplo
a través de Grupos de Defensa para vencer barreras
socio-estructurales y de actitud en la sociedad.

Segun Chen et al. (2019), las principales cargas
fueron las econémicas y de las tareas domésticas dia-
rias, la comunicacion social limitada y el estrés psico-
légico; y las necesidades de los cuidadores eran mas
apoyo financiero, instituciones de rehabilitaciéon y ma-
yor respeto.

Articulos que hacen la distinciéon entre carga
objetiva y subjetiva

La presente revision encontrd 31 articulos que hacen la
distincién entre carga objetiva y subjetiva. Se observa
que una gran variedad de paises son sede de estudios
sobre carga familiar en cuidadores de pacientes con es-
quizofrenia. En China fueron realizados seis (19%). En
cuanto a Turquia, Estados Unidos e India compartie-
ron un segundo lugar, con tres publicaciones (10%) por
pais. Respecto del ambito latinoamericano, se hallaron
dos trabajos de Colombia (6%), dos de Brasil (6%), uno
de Jamaica (3%) y otro de Chile (3%). El resto de las
investigaciones fue llevado a cabo en paises de Europa
(Espania, Portugal, Suecia y Grecia), otros paises de Asia

(Jordania, Irdn e Indonesia) y paises de Africa (Ghana
y Nigeria). Es de notar aqui que no se encontraron arti-
culos con sede en Argentina.

Un primer resultado, alude al fenémeno de la carga
del cuidador como central y caracteristico en el cui-
dado de pacientes con esquizofrenia. Asi, los 31 ar-
ticulos revisados, indagan mediante diversas estrate-
gias la carga, y se observa que en diversos contextos
y regiones del mundo, en un 90% de los mismos, los
cuidadores estan afectados tanto objetiva como sub-
jetivamente o en algunas de éstas subcategorias por la
tarea de cuidar.

Distincion entre ambos tipos de carga

De los 31 articulos resultantes de la busqueda, veinti-
cinco nombran la distincién de carga objetiva y subjeti-
va (81%), tres enfatizan sobre el aspecto subjetivo de la
carga (9,5%) y el resto (9,5%) no la definen ni hacen esta
diferenciacién aunque aluden a aspectos subjetivos.

En sentido amplio, los articulos definen la car-
ga objetiva como todos aquellos aspectos “tangibles”
vinculados con la carga, tales como: poca disposicion
de tiempo, problemas financieros, pérdida de trabajo,
disminucion de la vida social, descuido personal y de
la salud, entre los mas frecuentes. Por su parte, la car-
ga subjetiva es abordada en la literatura como aquellas
emociones, y sentimientos negativos experimentados
por el cuidador y percepciones de angustia y estig-
ma. Entre los mas mencionados, se observan: culpa,
vergiienza, ira, impotencia y preocupacion acerca del
tuturo.

Segun Bademli y colaboradores (2018), la carga
objetiva se describe como los cambios concretos y ob-
servables que resultan de la enfermedad y la carga sub-
jetiva incluye las dificultades emocionales que surgen
de las valoraciones individuales del cuidador sobre el
comportamiento perturbador de los pacientes. En el
trabajo de Ribé et al. (2018), la carga objetiva se refiere
a las consecuencias de las tareas de cuidado sobre las
actividades del hogar, los recursos econémicos, la salud
y las actividades de tiempo libre de los cuidadores y la
carga subjetiva incluye la valoraciéon negativa del cui-
dador como sentimientos de pérdida, culpa, vergiienza
e ira; en particular, las reacciones emocionales afectan
mas claramente la calidad de vida de los cuidadores.
Segun Yu, et al. (2020), la carga de cuidar se describe
en dos partes: carga objetiva como la realizacion de ta-
reas manuales y domésticas y, carga subjetiva como las
percepciones del cuidador de angustia emocional y es-
tigma. En combinacion, ambas abarcan los aspectos fi-
sicos, mentales, econémicos y sociales de la prestacion
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de cuidados. Estos conceptos se describen en forma si-
milar en la publicacién de Inogbo y colegas (2017), en
donde se dice que la carga objetiva son las demandas
aparentemente cuantificables, como el costo financiero
de la enfermedad, la interrupcion de las rutinas fami-
liares y la dependencia del paciente de la familia tanto
para el apoyo econémico como para las actividades de
la vida diaria, mientras que la carga subjetiva es la res-
puesta emocional del cuidador a las dificultades socia-
les y de comportamiento del familiar enfermo.

Esta tendencia a la distincion en dos aspectos de
la carga complementarios, y la manera de definirlos,
se observa en otros articulos de la revision, tanto en
el plano sudamericano (Caqueo-Urizar et al., 2016;
Mantovani et al., 2016; Ramirez et al., 2017), como en
otros paises del mundo (De Mamani et al.,2016; Flyckt
et al., 2015; Ghannamet al., 2017; Gongalves-Pereira
etal., 2017; Grover et al., 2015; Hernandez et al., 2015;
Ribé et al., 2018; Villalobos et al., 2017).

Mora-Castafneda et al. (2018), destacan que algu-
nos autores sefialan inconsistencias en su definicion y
en la manera en que el constructo se operacionaliza.
En este sentido, se ha llamado la atencidn acerca de la
connotacion negativa del concepto de carga, que invi-
sibiliza posibles consecuencias positivas que podrian
acompanar a la experiencia del cuidado, asi como
acerca de la variabilidad existente en la medicién de
la carga. No obstante en esta revision se sefialan los
efectos adversos del cuidado.

Por ultimo, en el trabajo de VonKardorff et al.
(2016), se define a la carga de una forma mas general
refiriéndose a las consecuencias sociales, psicoldgicas,
conductuales, funcionales, médicas y econdémicas de
la prestacion de cuidados, y pone énfasis en la carga
subjetiva. En la Figura I se representan los instrumen-
tos nombrados en los 31 articulos para el analisis de la
carga familiar en sus dos aspectos.

Figura |. Instrumentos para analizar la carga familiar en
los 31 articulos seleccionados
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La revision bibliografica muestra que la investiga-
cion previa se ha dedicado de manera equitativa al es-
tudio de los aspectos objetivos y subjetivos de la carga.
En cuanto a las operacionalizaciones mads frecuente-
mente utilizadas, la Figura 1 ilustra cémo la mayoria
de los articulos (42%) apelaron a la entrevista de car-
ga de Zarit (ZBI por su sigla en inglés) para evaluar
carga. Desarrollada por Zarit y colegas (1985), la ZBI
original consta de 22 items puntuados en una escala
Likert de 5 puntos, de 0 (nunca) a 4 (casi siempre),
excepto el item final sobre la carga global, puntuado
de 0 (nada) a 4 (extremadamente). La puntuacion to-
tal oscila entre 0 y 88, y las puntuaciones mas altas
indican una mayor carga. La ZBI ha sido ampliamente
utilizada y bien validada en numerosos estudios an-
teriores y en diversos contextos. También se han ge-
nerado versiones mas breves. En la presente revision,
surgen versiones adaptadas en Brasil, China, Colom-
bia, Espana, Estados Unidos, Ghana, India, Indonesia,
Jamaica, Nigeria y Turquia.

El segundo instrumento mas utilizado resulté ser,
en un porcentaje del 19%, la entrevista de carga para
familiares (FBIS por su sigla en inglés). La FBIS fue
originalmente desarrollada por Pai y Kapur (1981), y
consta de 24 items valorados en una escala Likert de 3
puntos que va de 0 (ninguna carga) a 2 (carga grave).
La puntuacion total oscila entre 0 y 48, y las puntua-
ciones mas altas indican una mayor carga. La FBIS-24
ha sido ampliamente utilizada y validada en numero-
sos estudios anteriores. En esta revision bibliografica,
la FBIS fue empleada en Brasil, China, Grecia, Estados
Unidos e India. En muchos de estos estudios, el uso de
la FBIS implica un analisis del funcionamiento fami-
liar como un todo, en donde se inserta el cuidado del
paciente esquizofrénico.

Aunque se han desarrollado una cantidad de medi-
das para evaluar la carga del cuidador, segtin se explica
en el trabajo de Yu et al. (2020), estas dos han sido va-
lidadas en estudios internacionales y se han utilizado
con mayor frecuencia entre los cuidadores de personas
con esquizofrenia. Este estudio hallé que tanto el FBIS-
24 como el ZBI-22 tienen un desempeiio psicométrico
comparable en términos de consistencia interna, vali-
dez convergente y validez de grupo conocida, a pesar de
medir aspectos ligeramente diferentes del mismo cons-
tructo, la carga del cuidador. Las propiedades psicomé-
tricas solidas y comparables de FBIS-24 y ZBI-22 indi-
can que las dos escalas pueden usarse indistintamente
en la evaluacion de la carga del cuidador. La eleccion
entre FBIS-24 y ZBI-22 puede depender de la pregun-
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ta de investigacion e interés en funcion de las diferen-
cias observadas, como la sensibilidad, la especificidad
y el contenido. FBIS-24 se centra en la carga objetiva
a nivel familiar y ZBI-22 se dirige principalmente a la
carga subjetiva a nivel individual. Otra implicacién de
los presentes hallazgos es que el uso de ambas medi-
das en el mismo estudio, puede estar justificado ya que
el FBIS-24 y el ZBI-22 se complementan entre si en la
comprension de la carga del cuidador, y ofrecen una
correspondencia consistente entre si a factores sociode-
mograficos relacionados y medidas clinicas de una po-
blacion en estudio. Identificar una medida para evaluar
la carga, no solo es un paso vital para comprender los
tipos de apoyo que necesitan los cuidadores, sino que
también es fundamental para desarrollar programas de
intervencion eficaces que se dirijan a las necesidades es-
pecificas de los cuidadores.

En otro estudio en el que se compard la Escala de
Zarit (ZBI) y el Cuestionario de Evaluacion de la Par-
ticipacion (IEQ por sus siglas en inglés), se concluyd
que ambas muestran propiedades psicométricas sa-
tisfactorias para evaluar la sobrecarga del cuidador.
Se proporcion6 una evidencia adicional sobre el des-
empefio de la ZBI como una medida general de carga
subjetiva (Gongalves-Pereira et al., 2017).

Hallazgos empiricos vinculados con la carga
objetiva y subjetiva
La cuestion financiera es especialmente resaltada por
la literatura en términos de carga objetiva (Dewi et
al., 2019; Xu et al., 2019; Flyckt, et al., 2015; Caqueo
Urizar et al., 2016). Por otra parte, la carga subjetiva
en el cuidador familiar ha sido indagada en términos
de sus vinculos con diversas variables psicoldgicas,
entre las que se pueden mencionar: los niveles de ira,
las conductas sumisas y los sintomas depresivos (Ba-
demli etal., 2017, Bademli et al.,2018); el autorregistro
y la expresion de emociones (Villalobos et al., 2017;
Ghannam et al., 2017; Zanetti et al., 2018); la vergiien-
za, la culpa y la autocritica (De Mamani et al., 2016) y
la percepcion del estigma (Von Kardorff et al.,2016).
La carga objetiva mas grande y principal es la fi-
nanciera y aunque algunas familias pueden superar
la carga de cuidar a la persona con enfermedad men-
tal, sin combinar la psicofarmacologia con la terapia,
la carga financiera no se puede abordar (Dewi et al.
2019). La esquizofrenia es una enfermedad crénica,
por lo tanto, la duraciéon de la misma influye en la car-
ga familiar, ya que la necesidad de cuidados a largo
plazo podria aumentar la carga subjetiva para el cui-
dador principal.

En China, en una zona rural y de bajos recursos,
se realizé un estudio observacional durante tres meses
en sujetos con esquizofrenia que habian sido previa-
mente inmovilizados en sus hogares por sus compor-
tamientos violentos y por razones financieras, y que
accedieron a participar en la intervencion de “desblo-
queo y tratamiento” (asistencia médica después de la
liberacién y seguimiento comunitario). Luego de par-
ticipar en la intervencion, resulté que el 85% de los
pacientes continud recibiendo servicios de salud men-
tal y la familia informé una reduccién significativa de
la carga de cuidado. Sin embargo la carga indirecta
financiera debida a la enfermedad continué siendo un
problema econémico importante que deberia abor-
darse mejorando el tratamiento y el funcionamiento
del paciente (Xu et al., 2019).

En un trabajo realizado en Suecia por Flyckt y
colaboradores (2015), se analizaron los determinan-
tes de la carga de cuidadores informales de pacientes
con trastornos psicoticos, dentro de un proyecto de
colaboracién multicéntrico nacional. El estudio se di-
sefid como una fase de evaluacion transversal (visita
1) seguida de una fase de seguimiento observacional
prospectivo de cuatro semanas. En la visita 1, se rea-
lizaron todas las evaluaciones de los determinantes y
una de las variables de resultado en relacién a como el
cuidador percibia la carga (carga subjetiva). A partir
de entonces, en estrecha relacidén con la visita 1, los
cuidadores informales recibieron folletos virtuales (o
en papel) para las evaluaciones de otras variables de
resultado (la carga objetiva: tiempo y dinero gastado)
durante un periodo de seguimiento de cuatro sema-
nas. Se concluyd que la carga subjetiva era significa-
tivamente menor cuando los pacientes tenian niveles
mas altos de funcionamiento y cuando el estado de
salud de los cuidadores informales era bueno. El sexo
masculino del paciente y la menor edad del cuidador
predijeron una mayor carga subjetiva del cuidador.
Las cuidadoras tuvieron una mayor carga subjetiva, y
la carga subjetiva aumentd con la edad para cuidado-
res de ambos sexos. No se encontraron determinan-
tes significativos para la carga objetiva, sin embargo
la variable econémica mostré que mas apoyo publico
y mayores ingresos totales del paciente redujeron el
apoyo econdmico brindado por el cuidador y su car-
ga. Ademas, si el cuidador tenia mayores ingresos, se
incrementaba el apoyo econdmico al paciente.

En América del Sur, la mayoria de los pacientes
con trastornos psicéticos conviven con un cuidador
familiar por falta de recursos comunitarios (residen-
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cias, centros de dia y hospitales psiquidtricos). Ade-
mas la pobreza empeora la salud de los pacientes con
esquizofrenia y aumenta la carga del cuidador, lo que
podria afectar la salud de los cuidadores y su capaci-
dad para cuidar a los pacientes. Por ejemplo, en Chile
algunos pacientes reciben niveles muy bajos de apoyo
econdmico en relacion con el salario minimo y aten-
cién en un hospital publico durante la fase aguda de
su enfermedad, con atencion ambulatoria que implica
la entrega mensual de medicamentos por parte de en-
fermeras. Sin embargo la atencién que reciben estos
pacientes la brindan principalmente sus familiares y
no existe un apoyo sistematico para las familias, que
recurren a redes de apoyo informales, como iglesias o
grupos de autoayuda. En un estudio realizado en Arica
(norte de Chile) se examind la carga con la Entrevista
de Carga Familiar Subjetiva y Objetiva (SOFBI-II), y el
perfil de carga experimentada por 65 familiares de pa-
cientes con esquizofrenia, que utilizaron los servicios
de salud mental; se planted la hipdtesis de que el perfil
de sobrecarga de los cuidadores chilenos seria diferen-
te al de los cuidadores de paises desarrollados debido
a las dificultades econdmicas vividas. Los resultados
apoyaron parcialmente la hipdtesis del estudio, ya que
los cuidadores chilenos reportaron una mayor carga,
sin embargo, los factores que definieron el perfil de
carga fueron similares. En ambos grupos, una mayor
carga se asocio con preocupaciones generales, activi-
dades diarias y el impacto de la prestacion de cuida-
dos en sus rutinas diarias. El perfil del cuidador fue
similar, es decir, madres con bajo nivel educativo y sin
ocupaciones. En contraste, hubo diferencias en la car-
ga entre los cuidadores de pacientes con esquizofrenia
en el sur y norte de Chile, ya que las ciudades del sur
de Chile gozan de servicios superiores con un alcance
mas amplio (con unidades psiquiétricas, residencias,
hospitales de dia y mayor nimero de profesionales)
que en la ciudad de Arica, que se encuentra en la fron-
tera peruano-boliviana. Con base en lo anterior, es re-
comendable que los cuidadores participen en grupos
de autoayuda y se les brinde terapias multifamiliares y
apoyo comunitario, con el fin de reducir el aislamiento
social, el estigma y la carga psicologica de los miem-
bros de la familia (Caqueo-Urizar et al., 2016).
Kumar y otros (2015), estudiaron la carga utili-
zando el Programa de Evaluacién de la Carga (BAS
por sus siglas en inglés) de 40 items que evalia tanto
la carga objetiva (por ejemplo, el tiempo de cuidado,
los recursos econdmicos para cuidar al paciente, etc.)
como la carga subjetiva (por ejemplo, el carifio del

conyuge, los sentimientos de depresion o ansiedad y el
sentimiento de aislamiento del cuidador) que enfren-
tan los cuidadores que viven en una comunidad rural
del sur de la India. Se encontrd que el sexo masculino
de los pacientes, la menor duracién del tratamiento,
el cuidador siendo cényuge, el mayor nivel de psico-
patologia y la mayor discapacidad en los pacientes, se
asociaron con mayor sobrecarga entre los cuidado-
res. La discapacidad experimentada por el paciente
parecio ser el factor mas importante asociado con la
carga del cuidador en esta comunidad. Otro predic-
tor importante de sobrecarga fue la edad del cuidador
familiar, parece natural que la carga aumente con el
envejecimiento de los cuidadores. Los conyuges ex-
perimentaron mads carga cuando los hombres son pa-
cientes, ya que las esposas tendrian que asumir la do-
ble funcién de administrar el hogar y de ser el sostén
de la familia. Se concluye que el tratamiento a nivel
comunitario con intervenciones psicosociales parece
reducir tanto la discapacidad como la carga familiar, y
no soélo los sintomas.

Se realizé un estudio descriptivo y correlacional en
426 cuidadores primarios de un Centro Comunitario
de Salud Mental en Antalya (Turquia), con el objeti-
vo de responder a la pregunta: sen qué medida se re-
lacionan el enojo de los cuidadores de pacientes con
esquizofrenia y su nivel de sobrecarga percibido? Se
utilizaron para ello, un cuestionario sociodemografi-
co, el “Inventario de Carga de Cuidadores” (CBI-24)
y la “Escala Rasgo de Ira y Estilo de Expresion de Ira
(TAAES)”. Este estudio encontré que los niveles de ira
eran altos para los cuidadores masculinos, los cuida-
dores solteros y aquellos cuya duracién del cuidado
habia durado entre uno y cinco afnos. Hall6 también
que la carga de tiempo y dependencia, la carga emo-
cional, la carga social y la carga fisica de los cuidado-
res estdn relacionadas con los niveles de ira, es decir
que experimentan una carga objetiva y subjetiva, y
que mas de la mitad de ellos tratan de lidiar con la ira
(Bademli et al., 2017). En otro estudio realizado en el
mismo Centro Comunitario que incluyé a 101 fami-
liares, se busco comprender las consecuencias del cui-
dado. Los datos se recopilaron mediante un formula-
rio sociodemografico, la Escala de carga del cuidador
de Zarit de 22 items (ZBI-22), la Escala de actos sumi-
sos y el Inventario de depresion de Beck. Las caracte-
risticas sociodemograficas del estudio mostraron que
la mayoria de los cuidadores eran mujeres, casadas,
graduadas de la escuela primaria y desempleadas. Con
respecto a la duracion del tiempo dedicado al cuida-
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do del paciente, los resultados indicaron que cuanto
mayor era la duracién del contacto para cuidar a su
familiar enfermo, mayor carga experimentaban los
cuidadores. Se mostré que las mujeres, en particular
las madres, se consideraban a si mismas con niveles
mas altos de carga de cuidado y exhibian un compor-
tamiento mas sumiso y sintomas de depresion. Estas
diferencias de género pueden estar relacionadas con la
cultura tradicional turca. Dado que las mujeres estan
social y culturalmente predispuestas a asumir el papel
de cuidadoras y realizar una mayor variedad de tareas
domésticas, son mas vulnerables a sentirse abruma-
das y sobrecargadas con la “carga” de cuidar. Estos ha-
llazgos apoyaron la conclusién de que las cuidadoras
exhibian comportamientos sumisos como un método
de afrontamiento ineficaz que las lleva a experimentar
estrés cronico y como resultado, pueden deprimirse
(Bademli, et al., 2018).

En el trabajo de Villalobos y colegas (2017), se
examinaron a 60 cuidadores familiares primarios de
origen mexicano que vivian en el sur de California.
La carga del cuidador se evaluo al inicio del estudio y
un ano después mediante la Escala de evaluacion de la
carga (BAS) de 19 items que se divide en dos sub-es-
calas, carga objetiva y carga subjetiva. Los elementos
de la sub-escala de carga objetiva incluyeron “Tuve
problemas econémicos” y “Tuve menos tiempo para
pasar con amigos”. Los elementos de la sub-escala de
carga subjetiva incluyen “Te sientes atrapado por tu
funcién de cuidador” y “Encontrd el estigma de la en-
fermedad molesto”. Se concluy6 que una postura emo-
cional critica de los cuidadores es el predictor fami-
liar mas importante del nivel de carga y de los malos
resultados de las personas con esquizofrenia. Por lo
tanto, es importante que las intervenciones familiares
aborden dicha postura emocional.

Los musulmanes, que representan la mayoria de la
poblacion en Jordania, deshonran a quienes abando-
nan o rechazan el cuidado de sus familiares, especial-
mente en situaciones criticas como una enfermedad.
La carga de los cuidadores se evalué mediante el pro-
grama BAS de 40 items agrupados en nueve dominios:
relacionados con el conyuge, salud fisica y mental,
apoyo externo, rutina del cuidador, apoyo al paciente,
asuncion de responsabilidades, otras relaciones, com-
portamiento del paciente y estrategia del cuidador. Se
encontrd que la mayoria de los cuidadores sufrian de
un nivel de carga de moderado a severo. El dominio
de la carga relacionada con el conyuge fue el mas alto
entre todos los dominios de la escala de carga, seguido

de los dominios “asumir la carga de responsabilidad”
y luego los dominios de “carga de salud fisica y men-
tal”. El estudio no encontr6 una relacion significativa
entre la carga y la Emocion Expresada (EE), lo que no
estd de acuerdo con informes anteriores que dicen que
las EE estan asociadas con un mayor nivel de carga y
angustia psicoldgica. Por otro lado, se encontré6 que la
carga de salud fisica y mental de los cuidadores es el
unico dominio que se asocia con la EE. Los resultados
mostraron que los cuidadores que tienen una baja ten-
dencia a utilizar estrategias de afrontamiento efectivas
tienen mas probabilidades de expresar un mayor nivel
de carga. Ademas, los cuidadores con disfunciones de
personalidad, en particular el neuroticismo, tienden
a usar ideas distorsionadas, comportamientos inapro-
piados y sentimientos desagradables que, en conse-
cuencia, afectan su capacidad para manejar las nece-
sidades de sus pacientes y aumentan su nivel de carga
(Ghannam et al., 2017).

En un gran hospital en la region sureste de Brasil, se
evalud la relacion entre la EE (con sus tres componen-
tes: comentarios criticos, sobre implicaci(')n emocional
y hostilidad), y la carga familiar. Se concluyé que los
miembros de la familia experimentan mayores niveles
de carga cuando estain mas involucrados emocional-
mente, y la comprension de esta relacion es fundamen-
tal para la planificacién de la atencion de las personas
con esquizofrenia y sus familias (Zanetti et al., 2018).

Segtin De Mamani, et al., (2016), se encontr6 que
los grados mas altos de propension a la vergiienza se
asociaron con una mayor angustia emocional general
en los cuidadores de pacientes con esquizofrenia. Esto
sugiere que las intervenciones dirigidas a los procesos
de evaluacién que subyacen a la vergiienza y la culpa
de los cuidadores pueden reducir los niveles posterio-
res de carga para los cuidadores.

Dado que la enfermedad mental es un tabu en al-
gunas sociedades como la irani, no es de extraiar que
exista una falta de informacién sobre las necesidades
especiales de los personas con esquizofrenia y un alto
riesgo de estigma, especialmente el estigma de cor-
tesia, no solo para los pacientes sino para la familia
como un todo (VonKardorff et al., 2016).

Asimismo el constructo “calidad de vida” es usual-
mente vinculado con el constructo “carga’, donde di-
versos estudios analizan la correlacién entre ambas
variables. Se observaron altos niveles de sobrecarga,
mayor angustia psicolégica (con respecto a los esta-
dos emocionales de depresion, ansiedad y estrés) y
una mala calidad de vida en los cuidadores de per-
sonas con esquizofrenia. En sentido amplio, mejores
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niveles de calidad de vida, tanto en el paciente como
en su cuidador, se asocian con menor grado de carga,
tanto objetiva como subjetiva (Stanley et al., 2017).
En el trabajo de Ribé y equipo (2018), se mostr6 que
los mejores predictores de la calidad de vida fueron la
carga de cuidado, el apoyo social y el apoyo profesio-
nal, siendo la carga la variable que mejor predice una
menor calidad de vida.

Las variables clinicas y sociodemograficas son de-
terminantes importantes de la carga familiar en la es-
quizofrenia. Segin Mantovani et al. (2016), la carga
objetiva se predice por los sintomas, particularmente
los negativos: esto sugiere que los cuidadores pueden
dedicar mas tiempo y energia a compensar los proble-
mas de motivacion de los pacientes que a superar la
incompetencia o el comportamiento perturbador. La
carga subjetiva se predice por los sintomas y las varia-
bles sociodemogrificas, en particular la edad de inicio
de la enfermedad.

Sin embargo, en un estudio colombiano de Mo-
ra-Castafieda y otros (2018), se evidenci6 que la carga
se asocia al deterioro del funcionamiento de los pa-
cientes, mas que a los sintomas positivos y negativos
que puedan sufrir. Igualmente, muestra que el alto
nivel educativo del cuidador podria ser un factor pro-
tector contra el estrés ya que se asocia con el uso de es-
trategias de afrontamiento eficaces y adaptativas como
el interés social y las amistades, en contraposicién con
las estrategias de afrontamiento disfuncionales (resig-
nacion, coercion y escape), que se relacionan con el
deterioro del funcionamiento ocupacional y social del
paciente. En un estudio de Nigeria se encontré que los
cuidadores familiares de primer grado de pacientes
con esquizofrenia, son madres y tienen una carga asis-
tencial elevada, que se asocia al bajo nivel educativo,
al mal funcionamiento del paciente y a la presencia de
morbilidad psiquiatrica en los propios cuidadores de-
bido a su predisposicion genética (Inogbo et al., 2017).

En China, se examind como la gravedad de la es-
quizofrenia, el funcionamiento social y el comporta-
miento agresivo del paciente se asociaban con la carga
del cuidador a través del tipo de parentesco. Resultd
que un mayor nivel de carga (entendida como la per-
cepcion de una presion psicoldgica negativa o dafiina),
se asocio significativamente con las mujeres cuidado-
ras, un mayor tamano de la familia, menores ingresos,
peores sintomas, peor estado funcional y comporta-
mientos mas agresivos. Las madres cuidadoras mos-
traron mayor carga que los padres. Los conyuges ten-
dian a percibir una mayor carga si los pacientes tenian
un mejor funcionamiento marital, un funcionamiento

ocupacional mas deficiente o comportamientos mads
agresivos hacia la propiedad. Esto tiene importancia
para los profesionales de la salud a la hora de desarro-
llar una intervenciéon mas especifica para mejorar la
carga de acuerdo con los tipos de parentesco y tratar
los problemas funcionales y de comportamiento en la
esquizofrenia (Peng et al., 2019).Se analizé el nivel de
sobrecarga percibida y los determinantes sociales de
la misma en los cuidadores de pacientes adultos con
esquizofrenia de ascendencia africana residentes en
Jamaica. La carga de atencidn se evalué mediante ZBI-
22. Los resultados identificaron que la incapacidad
del paciente para el autocuidado, un mayor nimero
de episodios psicéticos en el afio anterior, una menor
duracién del cuidado y un parentesco mas cercano
aumentaron la probabilidad de carga. En este estudio,
los cuidadores de pacientes con esquizofrenia expe-
rimentaron niveles leves a moderados de sobrecarga
del cuidador y contrasta con otros estudios realizados
en sociedades predominantemente desarrolladas que
informan niveles de moderados a altos. Esto se debe
a que las caracteristicas étnicas son importantes en
la percepcion de la carga del cuidador con una ten-
dencia de los cuidadores de pacientes de ascendencia
africana, en comparacion con las poblaciones no ne-
gras, a informar niveles de carga algo mas bajos. Se ha
demostrado que las intervenciones comunitarias psi-
cosociales y los servicios de rehabilitacion reducen la
carga de los cuidadores (Alexander et al., 2016).
Apoya estas diferencias culturales y étnicas una
investigacion de Herndndez y colaboradores realiza-
da en el afo 2015, con sede en California en la que
se explord como se perciben las responsabilidades del
cuidado y como se conceptualiza a la carga subjetiva
entre los familiares latinos de habla hispana y origen
mexicano que brindan atencién a un ser querido con
esquizofrenia. Se recopilaron datos de centros de sa-
lud mental comunitarios para pacientes ambulatorios
y se incluyeron a sus familiares. Se aplicé FBIS que
no solo examina la carga objetiva, sino que también
contiene una seccion abierta que abarca la carga sub-
jetiva. Se identificaron cinco temas sobresalientes que
abordan las percepciones de la carga subjetiva entre
todos los participantes del estudio: a) relaciones fami-
liares interpersonales, b) efecto sobre la salud fisica y
emocional del cuidador, ¢) pérdida de las expectativas
del rol, d) uso de la religién y la espiritualidad para
hacer frente a la enfermedad y e) estigma. Las rela-
ciones familiares interpersonales son un componente
destacado de la cultura latina y los cuidadores identi-
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ficaron que las dificultades en las mismas son la prin-
cipal fuente de carga subjetiva, y su efecto en la salud
tisica y emocional del cuidador son dreas importantes
a considerar. Ademads, seria beneficioso considerar los
otros factores relevantes como la pérdida de expec-
tativas de rol, religion y espiritualidad y estigma. La
creacion de un entorno de aceptacion y sin prejuicios
puede facilitar la comunicacion entre los proveedores
y los miembros de la familia y permitir que las fami-
lias expresen los desafios y recompensas asociados
con la experiencia de brindar cuidados. Tal apertura
también puede contribuir a cambios en la politica de
salud para asegurar un mayor reconocimiento de las
familias como recursos importantes en la vida de las
personas con esquizofrenia.

Discusion y conclusiones

Consistentemente con el estado del arte, en un 81% de
los articulos seleccionados, se hace la distincion expli-
cita entre carga objetiva y subjetiva y un 9,5% hace esta
distincién implicitamente al focalizar en la carga subje-
tiva. Se estudian diversos aspectos de las mismas, entre
los que se destacan: a) factores que las determinan, b)
caracteristicas del cuidador que se encuentra sobrecar-
gado, c) estrategias de afrontamiento ineficaces, d) mal
funcionamiento familiar, e) dependencia o discapaci-
dad del paciente que empeoran su situacion, y e) dife-
rencias étnicas y culturales que impactan en el cuidado.

En este marco, también se senalan factores que
afectan a ambos tipos de carga, tales como: a) desco-
nocimiento sobre la enfermedad, su evolucién y tra-
tamiento, b) temor a nuevas crisis, c) dependencia del
paciente y su discapacidad (que toman mas relevancia
que los sintomas en si), d) preocupacion sobre el fu-
turo del familiar enfermo, e) percepcion del estigma
y f) disfuncion familiar que genera esta problemati-
ca. Dentro de la carga objetiva, la financiera es la mas
nombrada y, dentro de ella, la indirecta es la mas di-
ficil de modificar. Sin embargo, también son observa-
bles los problemas de salud en el cuidador, en especial
los trastornos de ansiedad y depresion. Dentro de la
carga subjetiva, se citan las reacciones emocionales y
sentimientos variados, que tienen relacion directa con
el mayor involucramiento afectivo.

Otro aspecto es que los factores determinantes de
la carga son muy variados y estan claramente influen-
ciados por la etnia y la cultura. El medio cultural con-
lleva asi una percepcién de la carga de manera muy
variada. La cultura también impacta en una mayor
o menor tolerancia de aquellos aspectos que pueden

ser objetivados por un profesional en forma directa
o indirecta, en este ultimo caso cuando aparecen los
olvidos, conductas disruptivas, ira, resignacion, etc.
También se observan divergencias seglin sean paises
desarrollados o subdesarrollados.

Las intervenciones destinadas a aliviar la carga se
deben enfocar de acuerdo al tipo de carga predomi-
nante para comprender las necesidades y los tipos de
apoyo que requieren los cuidadores.

Existen escalas que miden la carga en forma mas
general (ZBI-22) y otras que discriminan entre car-
ga objetiva y subjetiva (FBIS-24, BAS-19 entre otras).
Usar estas ultimas no solo servirian para la investiga-
cion sino que también para aplicar en los pacientes y
asi poder dirigir los esfuerzos a las estrategias de abor-
daje adecuadas.

Lo mas comun en el acto de cuidar es no cuidarse,
entonces podria usarse una escala auto aplicable de
carga para que el cuidador aprenda a monitorearse.

El perfil del cuidador en los 31 articulos es seme-
jante. En cuanto a la relaciéon de parentesco, en la to-
talidad de los mismos se sefiala que ocupan el primer
lugar los padres, le siguen la pareja, los hermanos, los
hijos u otros parientes, en porcentajes muy variados
de acuerdo al estudio. La mayoria son mujeres (68%),
casadas, y salvo excepciones, su nivel de instruccion es
bajo al igual que sus ingresos. El porcentaje de empleo
es variable, dependiendo del pais que se trate, las cos-
tumbres y el posicionamiento de la mujer.

En cuanto al paciente, se observa en la literatura
que en general son varones, con una edad temprana
de comienzo de la enfermedad y un grado de disfun-
ciéon importante que lo hace mas dependiente y lo
asocia con la produccion de mayor carga en el cuida-
dor. Si bien los sintomas negativos se atribuyen mas
frecuentemente a la carga objetiva, esto no es un dato
constante y se hace mas hincapié en aspectos que tie-
nen que ver con el autovalimiento y el grado de disca-
pacidad del paciente que impacta en la salud y en las
actividades de la vida diaria del cuidador.

Los resultados de la presente revision sugieren que
las familias deben ser destinatarias de ayuda profe-
sional, mediante intervenciones de apoyo a los “cui-
dadores informales”, que faciliten la permanencia y
estabilidad de los pacientes esquizofrénicos en la co-
munidad. Asimismo, es necesario considerar el im-
pacto y las consecuencias que supone para la familia
el cuidado de su familiar. Es por ello que, desde una
comprension mas integral de las variables asociadas
con la “carga del cuidador”, e investigando el contexto
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desde un enfoque biopsicosocial, se pueden proponer
intervenciones multidisciplinarias a fin de mejorar la
calidad de vida del cuidador y por consiguiente la del
paciente y su nucleo familiar.

La investigacion y el desarrollo de una oferta rigu-
rosa con programas sanitarios de cuidados profesio-
nales a los cuidadores son absolutamente necesarios,
ya que sin la ayuda de estos cuidadores “invisibles”
para el actual sistema sanitario, no se puede hacer
frente a las demandas. Ademas, es la presencia de este
tipo de “apoyo informal” el que mantiene en la mayo-
ria de los casos a los pacientes vinculados a la comu-
nidad, estabilizados a nivel psicopatologico y dismi-
nuye, aunque es algo que no se contabiliza, los gastos
sanitarios estatales. Por todo esto, se debe considerar
a la familia y sus cuidados como complementarios al
tratamiento del familiar enfermo, con la intencién de
aminorar todo tipo de carga y en definitiva lograr una
evolucion favorable en la diada cuidador-cuidado.

En sentido amplio, esta revisiéon tuvo como inten-
cion ofrecer un punto de partida para realizar futu-
ras estrategias centradas en la comunidad, donde el
psiquiatra pueda dar indicaciones no sélo en relacion
con el paciente que padece esquizofrenia, sino tam-
bién brindar herramientas a sus cuidadores familiares
para una evolucién favorable. Al mismo tiempo, se
busco problematizar la distincion entre aspectos “ob-
jetivos” y “subjetivos” de la carga, y sus probabilidades
de abordaje en psiquiatria.

El mayor numero de necesidades insatisfechas en
el grupo de esquizofrenia se asocia con una mayor
carga percibida en el cuidador, por lo tanto el fami-
liar es parte del tratamiento y se debe considerar a la
hora de planificar el abordaje terapéutico. Usar escalas
y distinguir entre carga objetiva y subjetiva es buena
practica como para desarrollar un tratamiento espe-
cifico para cada situacion teniendo en cuenta muchas
variables que van mas alla de la evolucion de la enfer-
medad como por ejemplo el contexto socio demogra-
fico, econdmico, étnico y cultural.

Lo anterior no solo es un paso vital para compren-
der los tipos de apoyo que necesitan los cuidadores,
sino también fundamental para desarrollar programas
de intervencioén eficaces por parte de las autoridades
sanitarias que incluyan entre las intervenciones a la
psicoeducacién familiar.

Teniendo en cuenta lo desarrollado hasta aqui, fu-
turas investigaciones podrian seguir profundizando
esta problematica, tanto desde un punto de vista tedrico
como desde la indagacién empirica. Esto incluye revisio-
nes bibliograficas mas extensas, asi como también el es-

tudio del estado de salud del cuidador de pacientes cro-
nicos en nuestro medio, haciendo viables la aplicacion
de escalas de medicion de carga validadas para nuestro
pais. Por lo tanto, es necesario capacitar a los profesiona-
les sobre la psicoeducacion y el empleo de instrumentos
de medicién para aplicar en los cuidadores.

En este sentido, algunas preguntas que podrian
ser punto de partida de nuevos estudios aluden a:
scomo hacer mas visible el problema de la carga del
cuidador en nuestro medio? ;Cémo incluir la psicoe-
ducacién familiar dentro de la rutina de atencién al
paciente? ;Qué saben los profesionales de psicoedu-
cacion? ;COmo detectar a tiempo cuando una persona
esta por enfermarse como consecuencia del cuidado?
;Como concientizar al cuidador familiar para su pro-
pio autocuidado? ;Cémo incluir dentro de la reflexion
y planificacion sanitaria este complejo fendomeno?
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Resumen

En este trabajo reflexionamos criticamente acerca de la psiquiatria y sus diversas posibilidades en un mundo
en transformacion permanente. Realizamos un breve recorrido por algunos de los cambios que ha sufrido
a través de aportes narrativos, filoséficos y epistemoldgicos, planteandonos la pregunta por el futuro de la
especialidad en tiempos en los que la informacién nos quita libertad haciéndonos sentir, al mismo tiempo,
falsamente libres. Finalmente proponemos una “refilosofizaciéon” que nos coloque de nuevo en el mundo de
quienes piensan y se piensan, de quienes se preocupan por preguntarse cotidianamente por las herramientas
disponibles para la clinica, sin dar a ninguna de ellas como algo ya dado, devenido doctrina o religion.
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Abstract

In this work we critically reflect on psychiatry and its various possibilities in a world in permanent change.We make a
brief tour of some of the changes it has undergone through narrative, philosophical and epistemological contributions,
asking ourselves the question of the future of the specialty in times when information takes away our freedom, making
us feel, at the same time, falsely free. Finally, we propose a “rephilosophization” that places us once again in the world
of those who think and think, of those who worry about asking themselves daily about the tools available for the clinic,
without considering any of them as something already given, turned into doctrine or religion.
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Introduccion

Quien aspire a convertirse en psiquiatra debe saber que
buena parte de su vida profesional debera dedicarla ala
reflexion critica sobre la propia disciplina. Casi ninguna
otra especialidad de la medicina comparte ese destino,
con las excepciones, muy recientes, de la tanatologia
y el paliativismo. Sus objetos respectivos de trabajo,
estudio y analisis —~locura y muerte—, eficaces genera-
dores de tabu y de controversia, garantizan una prac-
tica clinica plena de polémica, encrucijadas bioéticas,
y bisqueda permanente de los fundamentos teéricos,
histéricos y filoséficos que sustenten una practica en la
que la incertidumbre es una compafera permanente.
Nadie escuché hablar jamas de la anti-traumatologia ni
de la existencia de neumondlogos criticos; en cambio,
las polémicas instaladas en referencia a la antipsiquia-
tria acompafan nuestra practica desde la lejana década
del sesenta del siglo pasado, tiempos en los cuales la
especialidad fue severamente cuestionada incluso por
algunos de quienes la ejercian.

Por anadidura, vivimos un presente de profundos
cambios en la cultura en general, cambios que ademas
parecieran estarse acelerando sin cesar, dindonos cada
vez menos tiempo para comprender qué es lo que nos
esta sucediendo, y dejando obsoletas gran cantidad de
herramientas intelectuales con las que creemos que
aun contamos. En el prélogo de su tltimo libro, Byung
Chul Han plantea que en esta época desaparecen cosas
continuamente delante de nuestros ojos sin que nos
percatemos de ello, inmersos como estamos en un fre-
nesi de informacién y comunicacién. La informacion,
es decir, la no-cosa, protagoniza todo y hace palidecer
a lo que antes llamabamos las cosas. Vivimos, asi, en
un reino de informacién que nos quita libertad ha-
ciéndonos sentir, al mismo tiempo, falsamente libres
(Chul Han, 2021).

Se ha criticado a la psiquiatria desde su mismo na-
cimiento, a fines del siglo XVIII. Por ir retrasada con
respecto a la medicina cientifico-naturalista, por el
barroquismo taxonémico del siglo XIX, por el mani-
comio, por la terapia electroconvulsiva, por la etiqueta
social que supone el diagnoéstico, por la falta de una
etiologia fundamentada en lo material, por la multi-
plicidad de teorias psicopatoldgicas, por la colabora-
cién con regimenes represivos (en la Alemania nazi,
la Rusia soviética y en lugares mas cercanos también),
por el uso de psicofarmacos o por el no uso de los mis-
mos, por la duracidon prolongada de muchas psicote-
rapias... Ninguna otra especialidad médica ha sido
objeto de tanto reproche ni de tanto escrutinio.

Método

La larga crisis de paradigma cientifico en la que se
halla sumida desde hace al menos cuatro décadas
no hace mas que empeorar el panorama. Sumemos
a esto que la salud mental queda, sistemdticamente,
como ultima prioridad a la hora de asignar partidas
presupuestarias y de planificar en salud. Y es que,
también dentro de la medicina misma y de la propia
salud publica, la psiquiatria ha sido, tradicionalmente,
un asunto de segunda importancia. Mucha retérica,
muchos fuegos de artificio, poca transformacion real.
Hacer salud mental en serio es costoso, lleva tiempo,
y reditia poco en materia de agenda politica. Para
las almas biempensantes siempre ha sido mucho mas
sencilla la critica que la comprension real de lo que
implica trabajar en un campo proclive a las contradic-
ciones y a las paradojas.

Los diversos y variados actores del campo de la sa-
lud mental no estariamos colaborando demasiado en
la construccién de un futuro promisorio al presentar
un permanente estado de confrontaciéon por cuestio-
nes de poca relevancia histdrica. Estas rencillas ideo-
légicas casi siempre toman como rehenes a los pacien-
tes y sus familias, que en no pocas ocasiones quedan
prisioneros de las contradicciones epistemologicas de
profesionales més atentos al devenir de sus doctrinas
que a dar cuenta de la singularidad de un sufrimiento
que escapa a los marcos teoéricos. Ponerse de acuerdo
entre todos los que participamos en este campo no pa-
rece ser tarea sencilla.

En 1978 Henri Ey publicé En defensa de la psi-
quiatria, obra finalizada apenas cuatro meses antes de
su muerte, en la que intenta dar respuesta a las con-
tradicciones y las criticas del momento. En ese breve
texto Ey fundamenta la pertenencia de la psiquiatria
a la ciencia médica -“..1a psiquiatria es médica o no
es” —, y deja como una de las grandes lecciones que el
objeto especifico de la psiquiatria no es el cerebro, la
neurona, la hendidura sindptica, la molécula, la con-
ciencia o el inconsciente o sino el ser humano como
totalidad. Sila enfermedad mental es ante todo deshu-
manizacién y pérdida del Ser, entonces todo aquello
que deshumaniza concierne al psiquiatra (Ey, 1978).

Resultados

Ey nos ayuda a comprender que a pesar de todas las
criticas parece haber alli algo irreductible, algo que él
llamo el hecho psicopatoldgico. Un nucleo duro que se
resiste a la fragmentacion, a la apropiacion por parte de
otras disciplinas y otros campos del saber, mas alla de
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las nomenclaturas y los cambios de época (Ey, 1978). La
locura existe. Existen los suicidios. Existen las descom-
pensaciones psicoticas. Existen las crisis de ansiedad,
bajo mil formas y mil nombres. Existen las adicciones.
La abstinencia a drogas, la intoxicacién aguda, la fa-
lla cortical en el contexto de trastornos organicos. La
mania franca, la hipomania algo menos evidente pero
imparable. La impulsividad y las compulsiones. Las
fobias, algunas inaccesibles a las psicoterapias. Existen
las crisis en los vinculos, que con frecuencia crecien-
te derivan en violencia. Existen los desafios cognitivos
que atraviesan aquellas o aquellos que estan perdiendo
la memoria y existe también la expresion psiquica del
agotamiento civilizatorio en un mundo inequitativo y
despiadado, que cada minuto produce sufrimiento que
deviene sintoma, dolor inexplicable e inclasificable des-
de la taxonomia puramente disciplinar.

La época en que escribia Henri Ey, hace poco mas
de cuarenta afios, era epistemoldgicamente mas es-
table. En cambio, tanto los textos actuales de estudio
como los papers apenas alcanzan a dar cuenta de los
cambios en un mundo en constante transicién en el
que algunos ya no hablan de clinica sino de postclini-
ca. Cualquier practica o saber debera ocupar, por im-
perativo ético y en este contexto, un lugar de humildad
epistemoldgica. Y desde esta humildad acompanar al
dolor sin otra certeza que centralidad del vinculo hu-
mano, tomando nuestras teorias como apoyaturas tan
necesarias como transitorias. Porque los conocimien-
tos que se cierran en si mismos solo producen narci-
sismo tedrico —espejismo tan gozoso como inutil—,
sin posibilidad de salida ni para quienes los sostienen
ni para sus pacientes.

Peter Rock describe esta encerrona con las siguien-
tes palabras: “..los animales, como los humanos, co-
meten en la vida los errores que finalmente los condu-
cen a la muerte, sea fisica, espiritual o emocional. Las
personas y los animales que en la vida hacen siempre el
mismo camino eventualmente haran un surco. Pronto
los surcos se hacen tan profundos que las personas no
pueden ver hacia los costados. No ven el peligro ni
la belleza, solo el camino que tienen delante, porque
temen perder su seguridad y temen entrar en terreno
desconocido” (Rock, 2021).

Discusion

Hace ya unos afios Norberto Conti se lamentaba por la

« e » . . / Je
desfilosofizacion” de la psiquiatria contemporanea, es

decir, la notoria renuncia de esta a la reflexion sobre sus

propios fundamentos y alcances, abandonandose asi a

la comodidad empobrecedora de una nosografia sim-
plista y mentecata (Conti, 2008). Como en la pelicula
Tiempos modernos, de Chaplin, el psiquiatra queda
convertido en operador repetitivo de una maquinaria
que lo hace trabajar en serie y sin apenas pensar.

El camino inverso es urgente: una “refilosofiza-
cién” que nos coloque de nuevo en el mundo de quie-
nes piensan y se piensan, de quienes se preocupan
por preguntarse cotidianamente por las herramientas
disponibles para la clinica, sin dar a ninguna de ellas
como algo ya dado, devenido doctrina o religién. La
pregunta por los fundamentos -las genealogias, las
epistemologias— de nuestro quehacer no obedece solo
a la inquietud intelectual o a las necesidades practicas
que plantea una clinica cambiante, sino que constitu-
ye, sobre todo, un posicionamiento ético, mas necesa-
rio que nunca cuando escasean las certidumbres.

Cerebro, biologia, psicologia, psicoanalisis, socie-
dad, cultura. Neurotransmision, transferencia, bio-
grafia, sistema limbico, tabu, historia, epistemologia.
Vinculos, grupos, proyecto de vida. Endocrinologia,
hormonas. Hemisferio subdominante. Lesiones foca-
les. Diagnostico por imagenes. Electroencefalograma,
oncologia, deseo de muerte. Sexualidades, muerte, in-
fancia. Derechos humanos, ética, bioética y ecologia.
Arte y creacion. Suicidios. Envejecimiento. Epistemo-
logia, historia y filosofia. Psicofarmacos. Epidemiolo-
gia. Planificacion en salud. Integracion —palabra que
sintetiza todo un proyecto filoséfico en occidente- en-
tre lo corporal, lo psiquico y lo social.

Creemos que muy pocas disciplinas pueden plan-
tear una sintesis de esta compleja trama. Y casi nin-
guna una recapitulacion clinico-tedrico-practica que
haga las veces de bitacora o de guia para (no) perderse
en un territorio que no es otra cosa que el espejo del
mundo en el que nos toca vivir, con todas sus con-
tradicciones y abismos. Es tan cierto que es imposible
no perderse en la aventura terapéutica que casi po-
driamos afirmar que quien jamas se perdid es porque
nunca atendid un paciente. La crisis del psicoanalisis,
la neurologizacion de la psiquiatria, la decadencia de
la clinica y la muerte de las grandes narrativas tiende
a convertir el espacio de encuentro con el otro en un
paramo yermo regido por algoritmos estadisticos o
por teorias momificadas. Atentos a este panorama es
que proponemos una semiologia que permita pensar
y habitar el planeta Tierra de una forma diferente, evi-
tando caer en las trampas de la repeticion acritica y
desactualizada o de la originalidad vacia y superficial.

Alli esta, sin dudas, el futuro de la psiquiatria. Mo-
desta, apedreada, pero de enorme potencia como pla-
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taforma de pensamiento y de ayuda al sujeto asediado
por aquello que podriamos llamar el insoportable peso
de todo aquello que no encaja. De todo aquello que no
encaja en este mundo tan moderno, tan brillante, tan
transparente, tan tecnoldgico, y tan intolerante con la
diferencia, esencia humana que deberiamos empezar
a dejar de tolerar para aprender a amar.

Conflicto de intereses: los autores, que forman parte
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Déficits en el procesamiento anaférico en personas con

enfermedad de Alzheimer: el rol de la memoria de trabajo
Anaphoric processing deficits in Alzheimer’s disease: the role of working memory

Carlos Gelormini Lezama'
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Resumen

Estudios experimentales han mostrado que los pacientes con enfermedad de Alzheimer manifiestan dificul-
tades en el procesamiento del lenguaje. En particular, suelen fallar en la identificacién del referente de los
pronombres personales y de otras expresiones anaféricas. En individuos sanos, la repeticion de los nombres
propios genera una demora en el procesamiento conocida como la “penalidad del nombre repetido”. Sin em-
bargo, en las personas con Alzheimer tales repeticiones los ayudan a establecer conexiones entre frases y les
permiten procesar el lenguaje con mayor facilidad. El estudio del procesamiento anaférico en pacientes con
déficits cognitivos muestra:a) la existencia de rasgos de diseno de la facultad del lenguaje, independientemente
del idioma; b) la interdependencia del lenguaje y otros procesos cognitivos; c) el rol clave de la memoria de
trabajo en la resolucién de pronombres; d) la contribucion de la psicolingliistica al mejoramiento de la comu-
nicacién entre pacientes con Alzheimer y el equipo de salud.

Palabras clave: Alzheimer - Memoria de trabajo - Procesamiento linguistico - Referencia anaforica.

Abstract

Empirical studies have shown that Alzheimer’s patients have language-processing difficulties. In particular, they fre-
quently fail to identify the referent of pronouns and other anaphoric expressions. In healthy individuals, the explicit
repetition of proper names elicits a processing delay known as the repeated name penalty. However, in Alzheimer’s
patients, such repetitions help them establish connections between phrases and allow them to process language more
easily.The study of anaphoric processing in patients with cognitive deficits shows: (a) the existence of design features of
the language faculty independent of the language in question; (b) the interdependence of language and other cognitive
processes; (c) the involvement of working memory in the resolution of pronouns; (d) the contribution of psycholinguistics
to the improvement of communication between Alzheimer’s patients and health care professionals.

Keywords: Alzheimer’s Disease - Working memory - Language-processing - Anaphoric reference.
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Introduccion

Una anafora es una expresion lingiiistica que se refiere
a un elemento previamente mencionado en el discurso.
Por ejemplo, en “Juan se encontr6 con Maria; €l se puso
contento’, el pronombre “él” es una anéfora y “Juan” es
su antecedente. La resolucion de la anafora consiste en
la identificacion por parte del lector u oyente, del ante-
cedente correspondiente.

Un tipo particular de anéfora es, simplemente, la
repeticion del antecedente. Por ejemplo: “Juan se en-
contrd con Maria y Juan se puso contento”. Este uso de
un nombre repetido como anafora genera una demora
en el procesamiento de la oracion, un efecto conocido
como la RNP (del inglés repeated name penalty) que
ha sido ampliamente demostrado con una variedad de
metodologias y en diferentes lenguas como el inglés
(Gordon et al., 1993) espaiol (Gelormini-Lezama &
Almor, 2011), portugués (Leitao et al., 2012; Almor et
al., 2017), italiano (Maia et al., 2017) y japonés (Shoji
etal., 2017), entre otras.

Una posible explicacion de la RNP se fundamenta
en que la resolucion de una anéafora requiere de la per-
manencia del antecedente en la memoria de trabajo.
En las personas sanas, la repeticion del nombre pro-
pio brinda informacién que resulta redundante, y esta
RNP se manifiesta empiricamente, en una lectura mas
lenta. Esto predice, entonces, que las personas con
déficits de memoria deberian verse favorecidas por la
repeticion del nombre.

Método y resultados

Almor et al. (1999) estudiaron la RNP en inglés en
personas sanas y en personas con enfermedad de Al-
zheimer y comprobaron efectivamente que a medida
que se deteriora la memoria de trabajo, se observa una
disminucion de la RNP. Dos Santos et al. (2021) es-
tudiaron la RNP en portugués y encontraron que las
personas sanas leen las oraciones con pronombres
mas rapido que las oraciones con nombres repetidos.
Pero, coincidentemente con Almor, encontraron que
las personas con Alzheimer manifiestan un patrén
opuesto ya que no penalizan la repeticién del nombre.

Ambos estudios informan a la psicolingiiistica
porque permiten demostrar que este tipo de penali-
dad no depende de pautas particulares de algun idio-
ma, modos de adquisicion o diferencias culturales. Fe-
némenos como la RNP reflejan rasgos de diseio de la
facultad del lenguaje en si y su vinculo con otros pro-

cesos cognitivos, en este caso, la memoria de trabajo.
En este sentido, el estudio de personas con Alzheimer
nos posibilita, como es usual en la historia de la psico-
logia, el entendimiento del funcionamiento normal a
partir de sus manifestaciones patoldgicas.

Conclusiones

El estudio del procesamiento anaférico en personas con
demencias nos brinda elementos concretos para allanar
la comunicacién con ellas, mediante un didlogo que no
suponga una exigencia mayor que la que pueden afron-
tar. Como hemos visto, la reiteracion que en personas
sanas puede generar una demora en el procesamiento,
es bienvenida por las personas con Alzheimer ya que
esta repeticion aliviana las demandas cognitivas impli-
cadas en la resolucion de la andfora. La psicolingiiisti-
ca, asi, es capaz de brindar pautas muy concretas para
modificar nuestro discurso en pos de mejorar el pro-
cesamiento del lenguaje en personas con demencias y
facilitar su dialogo con el equipo de salud y familiares.
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‘“Efecto ZOOM”. El signo de IaTV en pacientes con demencia:
{Hubo un aumento en la incidencia durante la pandemia debido
al mayor aislamiento y la virtualidad?

“ZOOM effect”.The TV sign in patients with dementia: Is there an increase incidence during
pandemia due to rise in isolation and virtuality?

Guido Dorman', Florencia Vallejos', Ignacio Flores', Franco Appiani', Julian Bustin',
Santiago O’Neill'
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Resumen

Los sindromes de falsas identificaciones delirantes consisten en percepciones erréoneas de estimulos externos
con una creencia o elaboracién asociada que se sostiene con una intensidad delirante. Dentro de ellos el signo
de la TV consiste en que el paciente imagina que los eventos televisivos observados estan ocurriendo en un
espacio tridimensional real, es una manifestacion poco frecuente en pacientes con demencia. Presentamos
una serie de 7 casos clinicos de pacientes con demencia que han manifestado el signo de la TV durante la
pandemia COVID-19.La edad promedio fue de 77 afios. Dos pacientes tuvieron diagnostico de demencia tipo
Alzheimer, dos de demencia tipo Alzheimer atipico, uno de demencia vascular y tres de causa mixta (2 con
demencia tipo Alzheimer + vascular y | demencia con cuerpos de Lewy + vascular).Tres presentaron otros
sintomas psicéticos y uno se asocié también con la presencia de sindrome de Capgras. Esta serie de casos
plantea la posibilidad de un aumento de la incidencia del signo de la TV en pacientes con demencia durante
la pandemia precipitado por el aumento de la exposicion a dispositivos con pantallas y el aislamiento social
durante este periodo.

Palabras clave: Demencia - Sindrome de falsas identificaciones delirante - pandemia de COVID-19 - Comu-
nicacién virtual - Signo de la TV.

Abstract

Delusional misidentification syndromes are misperceptions of external stimuli with an associated belief or elaboration
that is held with delusional intensity. In the TV sign patient believes that the observed television events are occurring
in a real three-dimensional space. It is one of the very rare forms of delusional misidentification syndrome in patients
with dementia.We report 7 patients with cognitive impairment cases who have presented TV sign during the COVID-19
pandemic.Two patients had Alzheimer’s dementia type diagnosis, | atypical Alzheimer dementia, | vascular dementia
and 3 of them had mixed etiology (2 Alzheimer dementia + vascular and | dementia with Lewy bodies + vascular).
Three presented other psychotic symptoms and | patient also had Capgras syndrome.These 7 cases series raise the
possibility of an increase incidence of TV sign in patients with dementia during pandemia triggered by the rise in expo-
sure to screen devices and a social isolation during this period.

Keywords: Dementia - Delusional misidentification syndrome - Covid-19 pandemic - Virtual communication - TV sign.
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Introduccion

Dentro de los sintomas psicoticos de las demencias,
se encuentran los sindromes de falsas identificaciones
delirantes (SFID), definidos como percepciones erré-
neas de estimulos externos con una creencia o elabo-
racion asociada que se sostiene con una intensidad
delirante (Christodoulou et al., 2009)

Existen varios subtipos de SFID. Uno de ellos es
la identificacion errénea de eventos en la television o
signo de la TV (STV) en el cual el paciente imagina
que los eventos televisivos observados estan ocurrien-
do en un espacio tridimensional real (Christodoulou
et al., 2009). El STV, es una manifestacién muy poco
frecuente en pacientes con demencia. La prevalencia
descripta es de 4% en Demencia con cuerpos de Lewy
(DCL) y de 1.5% en Demencia tipo Alzheimer (DTA)
(Nagahama et al., 2020).

Las medidas de aislamiento social instruidas a fin
de impedir el avance de la pandemia COVID-19 han
tenido consecuencias negativas en las manifestaciones
psicoldgicas y conductuales de las personas con de-
mencia (Tsapanou et al., 2021).

El objetivo de este articulo es reportar una serie de
casos de pacientes con demencia que han manifestado
el STV durante la primera ola de la pandemia.

Resultados

Presentamos una serie de 7 casos clinicos de pacien-
tes con demencia que han manifestado el STV durante
la pandemia COVID-19. La edad promedio fue de 77
anos. Tres de los pacientes ya se encontraban en segui-
miento por deterioro cognitivo, mientras que en los
otros cuatro se realiz6 el diagnostico a partir de estos
sintomas. Dos pacientes tuvieron diagnostico de de-
mencia tipo Alzheimer, dos de DTA atipica, uno de de-
mencia vascular y tres de causa mixta (2 DTA + vascular
y 1 DCL + vascular). Tres pacientes presentaron otros
sintomas psicdticos y un caso se asocié también con
sindrome de Capgras. Ningtin paciente presenté com-
plicaciones clinicas que justificasen las manifestaciones.
Las principales caracteristicas demograficas, clinicas e
imagenologicas se describen en la Tabla 1 (ver Tabla 1).

A pesar de que el STV es una manifestacion poco
frecuente en los pacientes con demencias (Nagahama
et al., 2020),en nuestra serie de casos describimos 7
pacientes que han presentado este fendmeno sobre un
total aproximado de 250 pacientes con demencia, eva-
luados entre mayo 2020 y abril 2021 en nuestros ser-
vicios de neurologia cognitiva y neuropsiquiatria. Esta
frecuencia estimada de alrededor del 3%, en contexto
de una prevalencia de etiologias similar a lo descrip-
to en la literatura (Garre-Olmo, 2018), podria indicar

un posible aumento en la incidencia de este fenémeno
durante este periodo.

Desde el punto de vista neurobioldgico se ha re-
lacionado con el compromiso de regiones temporales
y frontales bilaterales en pacientes con demencia (Ci-
priani et al, 2014). Acorde a esta evidencia, los pacien-
tes de nuestra serie de casos presentaban alteraciones
neuropsicolégicas e imagenoldgicas predominantes
en regiones frontales y/o temporales

Aun no se conoce con exactitud la fisiopatogenia
del SFID, pero probablemente exista una interaccion
compleja de factores bioldgicos, psicoldgicos y facto-
res ambientales como el grado de estimulacién y tipo
de interaccion con los cuidadores (Tible et al., 2017).

Conclusion

Esta serie de casos plantea la posibilidad de un aumen-
to de la incidencia del STV en pacientes con demencia
durante la pandemia COVID-19 precipitado posible-
mente por el aumento de la exposicién a dispositivos
con pantallas y el aislamiento social durante este pe-
riodo, el cual proponemos como “efecto ZOOM”, pa-
rafraseando el nombre de la aplicacion de conexion.

Consideramos la importancia de desarrollar estu-
dios observacionales que aporten evidencia sobre este
fenomeno.
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Tabla I. Caracteristicas demograficas, clinicas y examenes complementarios en los pacientes con demencia que
desarrollaron signo de laTV.

Diagnéstico 'Otros ‘s Tratamiento
. sintomas Examen Evaluacién . . .
Edad Sexo (tiempo de sicoticos o Neurolégico coenitiva Neuroimagen farmacolégico
evolucion en afios) P SFID g g (mg. por dia)*
Alucinaciones lfallas‘ . Atrofia difusa )
DTA visuales Ideas multidominio (F +).MTA | Memantina 28
Caso | 71 . . EP a predominio ) - Rivastigmina 9.5
atipica (4) delirantes. - . Fazekas |.MS 2
Caperas disejecutivo- corticales Quetiapina 100
Pe atencionales ’
Atrofia difusa Rivastiemina
Caso 2 68 DTA + vascular No SHR Fallas (FP +). Secuela |3g3
(5) multidominio isquémica F .
A Memantina 28
izquierda
Alucinaciones Atrofia difusa,
+
Caso3 74 DcL (0"53‘)““'“ visuales. Ideas f"er:a gp Noevaluable MTA 3 Ninguno
’ delirantes. uctuante Fazekas 3
Atrofia difusa,
Caso4 83 DTA +(|";‘scu'ar No SHR N ItF.Z”ani.n, MTA 3-4 Faze- Ninguno
ultidominio kas 3
Fallas
?u:;jzm;::z Atrofia difusa,
Caso 5 84 DTA (3) No SHR predor MTA 3 Ninguno
ejecutivo- Fazekas |
atencional y
amnésico.
Hiperreflexia .
Caso 6 8l Demencia Alucinaciones  generalizada. Fallas ,‘;\;r:f;?&lsla Rivastigmina 9.5
vascular (1) auditivas. Marcha multidominio Venlafaxina 75
alterada Fazekas 3
Fallas Atrofia difusa
Caso7 78 DTA (5) No SHR multidominio MTA 3 Donepecilo 10
Fazekas 2

SFID= Sindrome de Falsas Identificaciones Delirantes, DTA= Demencia tipo Alzheimer; DCL= Demencia con cuerpos de Lewy; M= masculino, F=
femenino; SHP= sin hallazgos relevantes; EP= extrapiramidales; MTA= Escala de atrofia temporal medial (de 0 a 4), Fazekas: Escala cualitativa de
magnitud de dafo de sustancia blanca (de 0 a 3). MS= microsangrados. F= frontal, P= parietal, T= temporal, += predominante. * al momento del inicio

del STV.
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EL RESCATEY LA MEMORIA

El Hospicio de las Mercedes en 1930

Juan Carlos Stagnaro, Norberto Conti
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Domingo Cabred fue designado Director del Hospicio de Las Mercedes
en 1892 y profesor titular de Patologia Mental en 1893, asumiendo de
esta manera la continuacion del proyecto iniciado por Lucio Meléndez,
el iniciador de la especialidad psiquiatrica en la Argentina. Luego de una
intensa labor sanitaria sus problemas de salud lo fueron alejando de la
funcion publica:en 1916 dejé la Direcciéon del Hospicio,en 1918 la cate-
dra de psiquiatria, en 1921 renuncié a la Comisién Asesora de Asilos y
Hospitales y, finalmente, fallecid en Buenos Aires en 1929.

Con la jubilacion de Cabred se cerrd un importante ciclo de la historia
del Hospicio de Las Mercedes, durante el cual se consolidé como una
institucion sanitaria y cientifica organizada segun los estandares euro-
peos de la época.

El afo 1916, en el que Cabred abandona la direccion del Hospicio, marca
el ocaso del desarrollo del modelo agro-exportador dominante en la
economia argentina desde 1880. El desarrollo de los procesos econo-
micos que benefici6 enormemente a las clases dominantes generd una
gran asimetria en la distribucion de los ingresos que se tradujo en el cre-
cimiento de grandes bolsones de pobreza y marginalidad en los sectores
mas desfavorecidos de la poblacién, engrosados por la fuerte corriente
inmigratoria de la época.

El Hospicio increment6 enormemente su poblacion en esos anos: si en-
tre 1869 y 1914 la poblacion del pais se multiplicé por 4.3, en el Hospi-
cio entre 1867 y 1922 se multiplicd por 6,a pesar de que para esa fecha
ya existian diferentes instituciones para los pacientes cronicos bajo la
modalidad de colonias asilo (el Open Door de Lujan, provincia de Bue-
nos Aires y la Colonia de Oliva, en Cérdoba) adonde eran derivados los
pacientes que no se recuperaban.

A partir del retiro de Cabred por primera vez, desde su creacion, la ca-
tedra de psiquiatria y la direccion del Hospital dejaron de estar conduci-
das por la misma persona, En 1916 se hizo cargo del Hospicio, en forma
interina, su subdirector Javier Brandam quien ocupé el cargo hasta la de-
signacion en 1922 de Alfredo Scarano; mientras que el cargo de profesor
titular de la catedra fue asignado, recién en 1922 a José Tiburcio Borda.
Para esa época el hacinamiento de pacientes en el Hospicio era el pro-
blema fundamental a resolver, Scarano realizé una serie de modificacio-
nes en los pabellones existentes y habilitd, 700 nuevas camas de psiquia-
tria y una Sala de Cirugia con capacidad para 70 pacientes llevando asi la
capacidad total de la institucion a 2000 camas.

El 27 de abril de 1931 fue nombrado director Gonzalo Bosch, quien
llegaba al Hospicio luego de una experiencia innovadora en la ciudad
de Rosario donde habia organizado el primer nucleo institucional de la
psiquiatria rosarina.
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Bosch habia egresado como médico en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires en
1913 con una tesis intitulada “Examen morfologico
del alienado”. En 1922 fue nombrado profesor titular
de psiquiatria en la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional del Litoral con sede en Rosario.
Alli trabajo con Lanfranco Ciampi, psiquiatra italiano,
junto a quien organizo la primera Catedra de Psiquia-
tria Infantil del mundo. En 1929, cuando en el seno
de la Sociedad de Neurologia y Psiquiatria, una de las
filiales de la Asociacion Médica Argentina, se cred la
Liga Argentina de Higiene Mental, Bosch fue elegido
como su primer Presidente.

Al igual que Lucio Meléndez, 55 anos antes, Gonzalo
Bosch inicié su tarea con un articulo que publicé en
la revista La Medicina Argentina 5 de abril de 1931,
22 dias antes de asumir la direccién del Hospicio. En
ese texto, “El pavoroso estado de la locura en la Re-
publica Argentina”, que se reproduce a continuacion,
Bosch se manifesté muy critico respecto al estado de
la institucion y anuncid los ejes programaticos de lo
que esperaba modificar durante su gestion.

Apenas iniciada la misma inauguré los Consultorios
Externos de Psiquiatria y Neurologia con el apoyo
de la Liga Argentina de Higiene Mental, y organizé los
Servicios de Oftalmologia, Piel y Sifilis, Otorrinolarin-
gologia yVias Urinarias, para dar una atencion integral
a los internados.

En 1932 inauguro la Escuela de Enfermeras (en su se-
gunda época luego de la experiencia de Cabred), que
funciond hasta 1941. En 1935 comenzo6 la formacion
de Visitadoras Sociales en el Hospicio con un curso
dependiente de la Liga Argentina de Higiene Mental,
que funciond hasta 1946. Con las egresadas de ese
curso se creo6 el primer Servicio Social de Buenos
Aires en la Liga Argentina de Higiene Mental,en 1938,
y el primer Servicio Social de un hospital psiquiatrico,
en 1942, en el Hospicio.

Mientras tanto el crecimiento incesante del nUmero
de pacientes puso, nuevamente, a la institucion al bor-
de del caos producido por el hacinamiento: el censo
anual de 1935 se contabilizaron 2592 pacientes y en
el de 1939, 3039. A fin de paliar a esa situacion en
1937, luego de una larga gestion legislativa, se aprobo
la construccion de los Pabellones A y B, con capaci-
dad para 900 pacientes, los cuales fueron inaugurados

el 30 de noviembre de 1940.A lo largo de toda esta
década Gonzalo Bosch intentd la modernizacion del
viejo Hospicio sobre el modelo del hospital psiquia-
trico esbozado en su articulo inaugural, para ello se
apoy6 en el marco teorico del movimiento de higiene
mental, en el acompanamiento local de la Liga Argen-
tina y en la colaboracion de médicos del hospital, al-
gunos formados por él y otros con recorrido propio
que lo acompanaron en el proyecto.

José T. Borda fue sucedido como profesor titular de
psiquiatria por Arturo Ameghino quien ocup6 el car-
go hasta 1943, ano en el que accedié al mismo Bosch
y durante un lustro nuevamente el hospital y la cate-
dra estuvieron dirigidos por la misma persona, como
habia sucedido con Meléndez y Cabred.

En 1942, por solicitud de Bosch y a instancias de Os-
valdo Loudet, el Consejo Directivo de la Facultad de
Medicina creé el Curso Superior de Médicos Psiquia-
tras, bajo la direccion del primero, el cual constituyd
la primera instancia universitaria de formacion y habi-
litacion de psiquiatras de la Argentina. En el plano de
la modernizacion de los métodos terapéuticos con
Bosch llegd al Hospicio la psicoterapia, no solo en
los consultorios externos para los cuadros leves, sino
también para los cuadros de psicosis graves en la in-
ternacion. Probablemente, fue Enrique Pichon-Riviere,
cercano colaborador de Bosch, el primero que utilizé
herramientas del psicoanalisis para la atencién indivi-
dual y grupal de pacientes psicéticos en el Hospicio.
Otros métodos de reciente aparicion que llegaron
en esa época fueron las técnicas convulsivantes, en
especial el electroshock, como puede evidenciarse en
las publicaciones de Bosch, Pichon Riviere, quien ini-
Cio la practica del electroshock en el Hospicio a ins-
tancias de Bosch, y Peluffo y, con mucha originalidad,
la combinacion del electroshock con la psicoterapia
que propusieron Sbarbi y Goldenberg.

En 1947 mas de 1000 pacientes fueron trasladados a
las Colonias de Alienados de Lujan y de Oliva, se de-
molieron los pabellones mas viejos, y se inicio la cons-
truccion del nuevo Pabellon Central. Ese mismo ano se
creo el Servicio de Psiquiatria Infanto-Juvenil, cuyo pri-
mer jefe fue Enrique Pichon-Riviere y Gonzalo Bosch
renuncio a la Direccién del Hospicio, continuando a
cargo de la catedra de psiquiatria hasta 1952.
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El pavoroso estado de la locura en la Republica Argentina'

Gonzalo Bosch

La Republica Argentina, que ha conquistado un pues-
to sobresaliente, en lo que se refiere a organizacion
hospitalaria, digna de las naciones mas cultas, se en-
cuentra actualmente abocada a problemas de asisten-
cia social de la mas grande importancia.

En efecto, el paludismo, que azota a varias provin-
cias, la lepra, que va insidiosamente infiltrandose hasta
en la Capital Federal y la tuberculosis, que hace verda-
deros estragos en todo el pais, especialmente en las ciu-
dades mas pobladas e industriales, ocupan y preocupan
a los gobiernos bien intencionados y previsores.

Para quienes seguimos de cerca los problemas sa-
nitarios y sociales, sabemos que a esta noble lucha en
contra de la tuberculosis, de la lepra y del paludismo
debe agregarse la campana en contra de la locura: otro
flagelo, que va pavorosamente aumentando ano tras
afio, entre nosotros, como en todo pais civilizado.

sLa locura aumenta, o aumenta como otros quie—
ren, la sensibilidad social a la misma?

El problema de interés analitico que importa esta
premisa no altera el hecho indiscutible y demostrable
del aumento en el numero de alienados que necesitan
ser internados en establecimientos especiales: capitulo
este, digno de la consideracion mas atenta de nuestras
autoridades.

En Inglaterra, por ejemplo, segin una estadistica
de 1859, habia 1,86 alienados por cada mil habitantes,
mientras que otra del afio 1906, arroja la cifra de 353
alienados por cada mil habitantes. También las esta-
disticas del afio 1927 y 1928, presentadas por el depar-
tamento de comercio de EE.UU. de Norte América,
se verifica un aumento notable de las enfermedades
mentales, asistidas en los hospitales psiquiatricos. En
ese pais, el numero de enfermos internados, en 1928
representaban el 2,21 por cada mil habitantes de la
poblacion total (221,4 por cien mil). En comparacion
con los enfermos hospitalizados en 1880, hay un au-
mento de un 300 por ciento de enfermos mentales,
naturalmente, sin contar los psicopatas, que por cual-
quier razén no fueron internados en los hospitales es-
taduales o en los federales, porque a estos se refiere
unicamente la estadistica.

1. Publicado en La Medicina Argentina, X, pp. 216y subs., 1931.

De la misma manera en Italia, en 1874 se asistian
en los diversos manicomios, 0,5 alienados por cada
mil habitantes. Cuarenta afios mas tarde, en 1914, la
relacion se habia elevado a 1,5 por mil y en un reciente
trabajo estadistico del afio 1930, hecho sobre el movi-
miento de alienados del mismo pais, el Doctor Mo-
dena observo que cada ano aumentan alli 2.000 en-
fermos en los hospitales psiquidtricos y precisamente,
en 1926, eran internados 60.306 alienados, en 1927,
62.127; en 1928, 64.268; y en 1929, 66.292 alienados.

Siendo el aumento de enfermos mentales una
comprobacion corriente, en todas las naciones civili-
zadas, se ha calculado que si el aumento de la locura,
en los principales paises de alta civilizacion, tuviese
que ascender en la misma proporcion verificada en la
segunda mitad del siglo XIX, en menos de tres siglos
esos paises estarian poblados por alienados (Tamburi-
ni, Ferrari, Antonini).

Frente a estos hechos, se nos ocurre preguntar:
;Qué hizo la Republica Argentina para detener el in-
cremento de la locura?... Organizé un numero sufi-
ciente de establecimientos, en donde todos los enfer-
mos mentales del pais puedan recibir el tratamiento
adecuado?... ;Las providencias para la asistencia de
alienados, responden a los criterios cientificos acon-
sejados por la psiquiatria?

Tenemos que responder categdricamente que no.

No obstante, el hecho de que varios distinguidos
colegas (recuerdo aqui solamente a Borda, Ciampi,
Ameghino, Esteves Balado, D’Oliveira Esteves, Bel-
bey, Rojas, Merzbacher, Martinez, Obarrio, Gorriti,
Mo, etc.) hayan levantado su voz de alarma y tratado
diversas cuestiones relacionadas con la asistencia a los
enfermos mentales, en la Argentina, estamos conven-
cidos de que, relativamente poco se ha hecho en este
campo y mucho queda por hacer y sin demora.

Es por esto y porque sabemos que “el problema de
mas trascendental importancia que hoy debe solucio-
nar toda nacioén civilizada es, segun E Farnell (1930)
aquel del cuidado y de la asistencia a los alienados y a
los delincuentes’, que volvemos hoy a plantear los topi-
cos que estan ligados al tratamiento y a la profilaxis de
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las enfermedades mentales en la Republica Argentina,
no ya con la idea de marcar rumbos nuevos, sino con
la intencién de estimular con la prédica y con el recuer-
do de cosa juzgada y conocida, la realizacion de todas
aquellas medidas que contribuyan a resolver e implan-
tar la asistencia de los alienados: Gutta cavat lapidem.

Para que no se nos tilde de exagerados, cuando he-
mos dicho que mucho hay que hacer, y sin demora, en
nuestro pais, en beneficio de los alienados, vamos a
resumir lo que esta realizado y lo que falta por realizar,
hasta que podamos decir que la Argentina ha organi-
zado la asistencia a los enfermos mentales en forma
inteligente y acabada.

Ante todo, es menester precisar el nimero de en-
fermos mentales existentes en el pais.

Segun el censo de 1869, contdbamos con 4.003
alienados y 4.223 idiotas, lo que de acuerdo a la es-
tadistica oficial, daba una cifra para los primeros de
2,3 por cada mil habitantes y, para los segundos 2,4
por mil. Se rectificaron esas relaciones oficiales y se
encontrd que habia 4,30 por mil en aquel entonces,
de los cuales 2,13 por mil dementes y 2,25 idiotas: los
internados eran solamente el 0,02 por mil.

Desde entonces hasta la fecha, no tenemos infor-
mes que nos proporcionen datos fehacientes sobre el
nimero de enfermos mentales existentes en la Repu-
blica, pues el censo de 1895 que rebaja a la mitad el
numero de los censados en 1869, dice que no puede
hacer comparaciones internacionales (con nuestras
cifras) por que algunos paises, entre los alienados, in-
cluyen a los idiotas, cretinos, etc.

Esta explicacion inhibe de tomar en cuenta esas ci-
fras pues indica que no se han considerado alienados
todos aquellos que padecian trastornos mentales.

El censo de 1914 dice que dada la poca importan-
cia que se le asigné a este capitulo en el censo ante-
rior (1895) ha resuelto no tratarlo y en consecuencia
nuestro tercer censo nacional no registr6 el nimero
de alienados existentes en el pais.

No despreciaremos, sin embargo, un dato impor-
tante que contiene en el comentario de las cifras que
nos ocupan, el censo de 1895, cuando establece que
de los alienados censados, los extranjeros figuran en
una proporcion equivalente al doble de los argentinos.

Tenemos, sin embargo, estudios prolijos sobre el
numero de alienados que estan internados, en asisten-
cia, en los establecimientos manicomiales.

En la revista de la Liga Argentina de Higiene Men-
tal (N°1, 1930), publicamos el dato: en los diversos
establecimientos psiquidtricos se asisten alrededor de
14.000 enfermos mentales, lo que significa que en ese

ano los alienados representaban aproximadamente
el 1,26 por cada mil habitantes. Nos falta todavia por
conocer el numero de enfermos que no se asisten en
los establecimientos de la especialidad y que creemos
superior al primero.

Si no tomamos en consideracion el fenémeno veri-
ficado en todos los paises, en aquello que se refiere al
incremento de la locura en los tltimos cincuenta afos
y nos atenemos a la relacion establecida en los datos
del censo de 1869, mas arriba referido, tendremos
que, globalmente, entre alienados (enfermos mentales
propiamente dichos) e idiotas, asistidos y no asistidos,
su numero debe oscilar actualmente en alrededor de
43.000, si calculamos nuestra poblacion en diez mi-
llones de habitantes, y, llega a 51.600, si consideramos
que aquella alcanza a los doce millones.

A esta cifra se aproximan las calculadas hace ya al-
gunos anos por los Dres. Meléndez y Coni —citados
por Ingenieros en su libro “La locura en la Argenti-
na’- quienes llegaban a establecer que existian 4,5
alienados por cada mil habitantes: relacién que con la
poblacion actual haria ascender a 54.000 el nimero de
alienados.

Como se ve, la cantidad de alienados en nuestro
pais es respetable. Si se estima exagerado ese calculo,
que sin embargo se basa sobre un censo oficial del afio
1869, y no se tiene en cuenta, como hemos dicho, el
aumento de la locura, notado en todas las naciones en
estos ultimos tiempos, y se quiere reducirlo, tomando
como comparacion el de otros paises (Suiza tiene 3,94
alienados por cada mil habitantes, Dinamarca 2,30; y,
EE.UU. de N. América 2 por mil (segtin referencias del
Dr. Ameghino), podriamos computar, quedandonos
seguramente muy lejos de la realidad, con 2 alienados
por cada mil habitantes: un total de 24.000 alienados.

Ahora bien: para esa enorme poblacion de insanos,
contamos solamente con las siguientes instituciones
manicomiales: Hospicio de las Mercedes, Hospital
Nacional de Alienadas, Hospital Melchor Romero,
Colonia Nacional de Alienados “Dr. Domingo Ca-
bred”, Asilo Colonia de Oliva, Hospital de Alienados
de Rosario, Asilo-Colonia para Retardados de Torres
y una decena de sanatorios privados.

Hemos visto ya que en todos estos establecimien-
tos se asisten alrededor de 14.000 enfermos mentales,
slos otros alienados, mas de diez mil, como minimum,
en donde se asisten?

De lo dicho resulta claro que, por lo menos, diez
mil alienados no encuentran en el pais asistencia psi-
quiatrica de ninguna clase y si tenemos en cuenta que
todos los establecimientos publicos tienen internados
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actualmente una cantidad de enfermos superior a la ca-
pacidad de cada uno, el problema de la asistencia a los
enfermos mentales en el pais cobra caracteres tragicos,
no de acuerdo, por cierto, con la cultura nacional.

Pero aqui no puede ni debe terminar nuestra pre-
ocupacion; no solamente el pais esta obligado a pro-
porcionar a cada enfermo mental que lo necesite, una
cama en un establecimiento adecuado, sino también
que entrado en este, encuentre la asistencia hospi-
talaria, correspondiente a sus necesidades. En otros
términos: deben existir instituciones suficientemente
organizadas, de acuerdo a la técnica manicomial mo-
derna, pues no pueden satisfacernos los refugios, los
depdsitos, los asilos, los hospicios...; el pais reclama y
exige hospitales psiquidtricos.

La Argentina, que, como hemos dejado senialado, no
llega, por falta de establecimientos, a prestar asistencia
psiquiatrica a todos los alienados, cuando la proporcio-
na, ;lo hace de acuerdo a los adelantos de la medicina?
Si asi fuera, tal vez este modesto trabajo no habria sali-
do a buscar la opinién y la solidaridad publicas.

La casualidad nos ha puesto en condiciones de po-
der emitir un juicio fundado en la observaciéon dete-
nida de uno de los establecimientos mds grandes en
donde tiene su asiento la Catedra de Psiquiatria de la
Facultad de Medicina de Buenos Aires; nos referimos al
Hospicio de las Mercedes, a donde la Comisién Aseso-
ra de Asilos y Hospitales Regionales me enviara, como
Director Interventor, el 2 de Diciembre del afio pasado.

Estamos convencidos que es obra patriética levantar
el nivel de la asistencia a los enfermos mentales, porque
la experiencia nos ensefia que los paises mas adelanta-
dos, son aquellos que mas han gastado y gastan el dine-
ro publico para mejorar el tratamiento y las condiciones
hospitalarias, de esa categoria de enfermos, a tal punto
que, hubo un autor que sostuvo que la civilizacion de
un pueblo se puede juzgar por el cuidado tenido para
con sus enfermos mentales. Pero ;como levantar ese ni-
vel, si ignoramos hasta su posicion?

Nos parece llegada la oportunidad de hablar claro
y de descorrer un velo tupido que cubre insuficiencias
y miserias, si que también una organizacion primitiva,
en desacuerdo con la civilizacién de que hacemos gala,
para satisfaccion de una ridicula vanidad, y, lo hare-
mos atentos al respeto que nos merecen las autoridades
que nos han ofrecido su inteligente y eficaz ayuda en
nuestros propositos, mostrando las cosas como son en
la realidad y para los fines humanitarios que persegui-
mos, y lo haremos -repetimos- después que hayamos
puesto de relieve las vicisitudes de la evolucion psiquia-
trica en todos los paises, inclusive en el nuestro.

No hay duda que la psiquiatria es, entre las ramas de
la medicina, la que hoy esta menos adelantada. Extenso
nos seria sentar discusion sobre la multiplicidad de las
causas; nos basta recordar que la especialidad psiquid-
trica, durante siglos, fue, dirfamos, casi substraida a la
medicina y que vivio después al margen de la misma.

El enfermo mental, decia un ilustre autor, desde
hace poco tiempo, ha merecido el honor de ser conside-
rado entre los enfermos. Damaye, en 1923, escribia, que
entre todas las especialidades, la psiquiatria es la que el
publico y los médicos mas desdefan, desconocen e ig-
noran, y este desdén y esta incomprension derivan del
“manque dorientation médicale de cette specialité”

Efectivamente, si quisiéramos elaborar una re-
constitucion histdrica de esa rama de la medicina, en-
contrariamos, por un lado, que durante varios siglos,
el enfermo mental no fue considerado un enfermo,
y por el otro, que cuando se encerr¢ al alienado de-
tras de las pesadas puertas del manicomio, también la
psiquiatria quedé apresada dentro de sus muros y no
pudo adelantar sino cuando traspasando nuevamente
el umbral, en forma timida primero, y resueltamente
después, se aproximo a la medicina general y empe-
zb a seguirla en sus métodos, en sus conocimientos y
adelantos. Por lo que se refiere a la técnica asistencial,
argumento que mas nos preocupa en este trabajo, ha-
remos una rapida resefia, limitindonos a recordar los
pensamientos emitidos al respecto por los autores que
se interesaron en estas cuestiones.

Dejando de un lado los recuerdos griegos y roma-
nos, nos encontramos con Celso (Afio 5) que se ocup6
en su “de re medica” de la locura y sobre todo, de su
tratamiento: él creia que el enfermo mental debia ser
tratad con severidad y dureza, tal como aconseja en su
célebre receta, que comprendia sus criterios terapéuti-
cos: ubi perperam ali quid dixit aut fecif, fame, vinculis,
plagis coercendus est.

C. Aureliano (Afio 230) que completa la obra de
Areteo, diferencia la frenitis de la alienacion, describe la
mania y la melancolia, localizando aquella en una afec-
cion del cerebro y esta en una del estomago (in melan-
cholicis stomachus, in furiosis vero caput afficitur) tiene
consejos, casi dirlamos modernos, sobre el tratamiento.
En efecto, aconseja para los enfermos agitados el aisla-
miento, la obscuridad, modera el uso del vino, enco-
mienda la dieta y, en fin, se levanta en contra del abuso
de los medios de contencién y escribe esta frase, la cual,
como dice Marcé, “semble contenir toute la doctrine du
no-restraint™: facilius fit aegros ministrantium manibus
quam inertibus vinculis retinere.
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Desde esa época hasta el renacimiento, en la litera-
turamédica, no se habla de las enfermedades mentales,
y desde el renacimiento hasta hace casi un siglo y me-
dio, la sana tradicién médica de Hipdcrates, Areteo, C.
Aureliano, Celso y Galeno, fue del todo desconocida,
para dar lugar a las interpretaciones sobrenaturales e
intervencion de las ideas religiosas en los hechos pu-
ramente patoldgicos; las alucinaciones no fueron mas
un fenémeno morboso, ellas se explicaban universal-
mente por la existencia de seres sobrenaturales, de
potencias activas e inteligentes, puestas entre Dios y
el hombre, y alli, en donde el médico reconoce actual-
mente un fenémeno solamente subjetivo, no se veian
sino los efectos perniciosos de una potencia infernal,
hostil a la potencia divina y que debia ser combati-
da por los exorcismos, torturas y las llamas del fuego.
Todo el mundo conoce cuales fueron las consecuen-
cias précticas de esa teoria (L. V. Marcé). No obstan-
te fuere esa la opinién general, se encuentran en este
extenso periodo de tiempo, autores que consideraron
lalocura como una enfermedad, entre los cuales es mi
deber recordar: Sylvius, Zacchias, Sydenham, Willis,
Vieussens, Boerhaave, Pomme, Morgagni, Cullen.

Willis (1622-1675), aconsejo diversas formulas me-
dicamentosas, pero no se abstuvo de prescribir pro-
cedimientos de rigor: juriosi nonnun quam citius per
suplicia et cruciatus, quan phannacia aut medicamentis
curantur.

Pomme fue el primero en aconsejar los bafios pro-
longados a los alienados. A Morgagni (1682-1771) no
escaparon las lesiones anatomo-patologicas del cere-
bro, en las enfermedades mentales, y la utilidad de las
distracciones agradables y conversaciones alegres, y a
Cullen los saludables efectos de la aplicacion del en-
fermo al trabajo.

Entre los que merecen ser considerados como pre-
cursores de la técnica manicomial moderna, hay que
destacar la figura de A. M. Valsalva, el ilustre discipulo
de Malpighi, quien vio, poco después de 1700, como
dice Bilancioni, la vasta complejidad del problema en
sus elementos sociales y médicos.

Valsalva, médico en un establecimiento en Bolonia
en donde se asilaban dementes, estudid clinicamen-
te las diversas formas de frenitis, parafrenitis, delirio,
mania, melancolia, etc., y siendo profesor de anatomia
tuvo oportunidad de practicar diversas autopsias de
alienados, como lo recuerda su discipulo Morgagni.
Valsalva fue tenaz opositor a la doctrina y consejos
de Celso, que en aquella época todavia imperaban y
segun los cuales, el enfermo mental debia ser tratado
con rigor (tormentis quibusdam optime curatur).

“No cadenas, no tormentos, no violencia, sino mo-
deracidn, afabilidad, como la del padre que aconse-
ja a sus hijos, y cuando la agitacion violenta, hiciera
necesario el medio de contencién, no ya las cadenas
pesadas y molestas, ni el cuero duro que lastima, pero
si el pafio o tela de lino debe sujetar las manos de los
enfermos”. Al par que hermosos consejos, Valsalva su-
ministraba remedios, tales como la sangria (en el pie,
mano y frente), las decocciones o jarabe de papaver,
los fomentos calientes, el eléboro o el antimonio, y pa-
rece también que utilizaba la transfusion sanguinea.

No obstante estas voces aisladas, que sefialaban un
nuevo rumbo a seguir en la asistencia a los enfermos
mentales, el prejuicio que se habia generalizado, al-
rededor de la naturaleza de la locura, dominaba por
completo la sociedad. De aqui el tratamiento despia-
dado y barbaro: quien opinaba que debianse condenar
a muerte; quien preferia la carcel; quien las cadenas;
quien los tormentos (suplicia) o la intimidacién y las
amenazas. Era la receta de Aulo Cornelio Celso que
imperaba: Fame, vinculis, plagis, coercendus, receta que
no se apartaba mucho de la que en tiempo pretérito or-
denaba la Lex praetoria romana: secuestro en la carcel
para el enfermo mental.

Este concepto de la locura, desgraciadamente duré
hasta las postrimerias del afio 1700. En efecto, Hein-
roth, director de un manicomio y que vivié entre los
afios 1773-1843, sostenia aun que la locura era una
enfermedad del alma, confundida con el pecado, sien-
do secundarias las desviaciones patologicas, en lo que
se refiere a lesiones de los 6rganos.

Entretanto, durante los siglos a los que aludimos,
ya fuere por la influencia del cristianismo o, en par-
te, por el grado de civilizaciéon alcanzado, aunque la
medicina no interviniera, empezaron a surgir, acd y
alla, establecimientos, refugios, y otros asilos para los
enfermos mentales. En algunos hospitales comunes se
admitian enfermos tranquilos en sitios especiales —en
general se elegian los s6tanos-.

Célebre fue el hospital de Granada, Hospital de San
Juan de Dios que fue abierto merced a la propaganda
del portugués Juan Ciudad (1435-1550), quien, des-
pués de haber experimentado la pesadez de las cadenas
y la atrocidad de las torturas por haberse enfermado
mentalmente, al salir curado de un establecimiento de
alienados, fundo a tal efecto una orden religiosa y fue
considerado como el patrono de los locos (Portigliotti).

Amaldi, en un reciente e importante trabajo so-
bre los institutos manicomiales, nos hace conocer un
dato interesante, que nos indica la finalidad de estos
establecimientos: en una medalla acufiada en 1561, en
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homenaje al Papa Pio IV, por haber fundado el hos-
pital “para recibir a los dementes” de Roma, se leen
las siguientes palabras: Mendicis psycotrophio redactis.
Aunque el neologismo psycotrophio, dice Amaldi, sea
impropio e incompleto, explica netamente la esencial
funcidén alimenticia que tenian estas instituciones.

De lo dicho resulta que, no obstante haber surgido
establecimientos para alienados, estos tenian por fina-
lidad aislarlos y se asemejaban, mas que a hospitales, a
carceles, provistas de los instrumentos que utilizaban
habitualmente, como ser: esposas, cadenas, sillas de
hierro, cepos, jaulas de madera, etc.

Asi las cosas, en el afio 1785, en una pequeia ciu-
dad de Italia —Florencia- su principe Leopoldo I° or-
dend que se levantara un hospital destinado a los en-
fermos mentales, por inspiracién de un médico, que
merece ser recordado en forma especial: Vincenzo
Chiarugi, quien indicé al principe la forma en que de-
bia llevarse a término la obra. En 1788, dicho hospital,
al cual se le denominé Bonifacio, abrio sus puertas a
126 alienados florentinos. Constaba de 202 habita-
ciones, bien ventiladas y que disponian de todas las
comodidades y utiles necesarios. “Estaba construido
con elegancia y magnificencia verdaderamente de rea-
leza. Habia depositos, baios, salas para divertirse, co-
rredores, oratorio y senderos de hierba y arboles para
paseos. Alli los alienados encontraban un Asilo, una
custodia, asistencia y tratamiento”.

Tal es la descripcién que el mismo Chiarugi hace
de su hospital, en el reglamento del mismo, que con-
tiene, ademas, los nuevos principios que debian guiar
la asistencia de los enfermos: principios nuevos —repe-
timos— nuevos en aquella época y que en la actualidad
pueden aplicarse.

Segun el pensamiento de Chiarugi, la direccion del
hospital debia confiarse a “un enfermero médico” y a
un “sub enfermero cirujano’, los cuales debian vivir en
el establecimiento, “para los casos de urgencia y para
vigilar que los sirvientes desempefaran cuidados y
exactamente las incumbencias” El “enfermero médi-
co” debia investigar las causas, los indicios y periodos
de la enfermedad: los enfermos debian separarse, de
acuerdo a la enfermedad que padecian; el médico de
cabecera debia dejar un certificado de donde se des-
prendiera si la enfermedad era congénita o cuando se
inici6 y en donde se descubrieran los sintomas, las cir-
cunstancias que la acompanan y la evolucién”

Es muy interesante conocer los deberes que atri-
buye Chiarugi al “enfermero médico™: “vigilar que los
alienados gocen de los senderos herbosos y que du-
rante el paseo no vieran, ni fuesen vistos por personas

no pertenecientes al hospital; vigilar con escrupulosi-
dad que ningin ministro, profesor, asistente, sirviente
o cualquier otra persona del hospital o extraia, ose
jamas, en ninguna ocasiéon o bajo ningun pretexto,
pegar a los dementes, dirigirle injurias, provocarlos,
especialmente en sus periodos de mayor agitacion,
darles bromas, obligarlos a servir al hospital, sin el
permiso expreso del enfermero médico, el cual podra,
a veces, hacerlo como prueba, pero sin dejarlos nunca
a disposicion y capricho de sus subalternos”

Debemos, escribia Chiarugi, evitar la fuerza perma-
nente de los hombres para contener a los agitados... la
presencia de los objetos de contencion les irrita siempre
mas y aumenta su excitacion, en manera especial la de
las cadenas de hierro: solamente el ruido de aquellas
despierta un horror indecible y provoca la célera mas
intensa... Los alienados son hombres, tal vez mas que
cualesquier otros, dignos de consideracion... Quien
debe asistirles, debe tratarles instar parrentis qui coercen
liberos, non lictoris qui in damnatis desviat.

La eficacia de ese tratamiento fue puesta de relieve
por el mismo Chiarugi, segtn el cual salian curados
del hospital las tres quintas partes de los enfermos.

Nos hemos detenidos a proposito en la descripcion
del hospital de Bonifacio, de Florencia, porque, como
dice Amaldi, fue el primero en Italia y en el mundo que
merecieera el nombre de hospital y porque su organi-
zador Vicenzo Chiarugi fue también el primero que
en verdad libert¢ a los alienados de las torturas y cade-
nas; que inicié el tratamiento verdaderamente médico
a esa categoria de enfermos y que, en fin establecid por
primera vez los criterios que deben servir de base para
una asistencia netamente psiquiatrica proclamando
que el médico y el enfermero deben asistir al alienado,
como el padre asiste al hijo enfermo.

Fruto de su experiencia y dedicacién constante,
como director del hospital “Bonifacio’, Chiarugi, unos
afnos mds tarde, 1793-94, publicé su “Tratado médico
analitico de lalocura’, el primer tratado de psiquiatria,
seglin nuestros propios conocimientos.

Tres afnos después que Chiarugi inaugurara el hos-
pital Bonifacio, precisamente en 1791, la Academia de
Ciencias de Paris, propuso un premio para quien al-
canzara a solucionar la grave cuestion del tratamiento
de los alienados.

Un médico de Bicétre, Felipe Pinel, en 1792, ate-
rrorizado por la lamentable situacion por que atrave-
saban los alienados y, al mismo tiempo, lleno de ideas
democraticas, triunfantes en su pais en aquel enton-
ces, al proponer reformas en los procedimientos de
asistencia de los enfermos mentales y el derecho de
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estos, a ser tratado como hombres enfermos, pidid
que se abandonara el uso inhumano de las cadenas y
malos tratos.

El grito libertador de Pinel fue escuchado, no solo
en Paris, sino también en todo el mundo, por donde se
propagd, aunque no con la rapidez que mereciera y las
cadenas dejaron de tefirse con la sangre de los alienados
brutalmente contenidos y lesionados hasta entonces.

En homenaje a la verdad, debemos reconocer que
dos afos antes que Pinel en Paris, otro psiquiatra, José
Daquin, habia pedido la reforma del manicomio de
Chambery y la supresion de los malos tratos.

No sabemos si como efecto de este movimiento
en favor de una asistencia humana y médica para los
enfermos mentales, en 1793 entrd en vigencia, en el
manicomio de Charenton, confiado a la orden de San
Juan de Dios —orden de que ya nos hemos ocupado en
su fundacion- y por la cual “los frailes debian lavar los
pies a los enfermos alienados, lavarles las manos (des-
pués que aquellos hubieran comido) suministrarles el
alimento, y tratarles con mucha dulzura”.

Contemporaneamente, una campafa parecida se
realizaba en Inglaterra y Alemani, por obra de Tuke,
Reil y Langermann, respectivamente. Asi comenzé a
formarse la conciencia social, que estimul6 a los go-
biernos a pensar seriamente en la cuestion asistencia
de los alienados y legislacién correspondiente, sur-
giendo luego en todos los paises, en el siglo pasado,
los establecimientos manicomiales por todos conoci-
dos y las leyes que a ese respecto promulgaran las na-
ciones de solida cultura. Debemos hacer constar aqui
—amantes siempre de la verdad- que es con dolor que
confesamos nuestro pesimismo de la hora presente,
en cuanto se refiere a la solidaridad humana, y esto
lo decimos aludiendo a algunos paises adonde la voz
libertadora de Pinel aun no ha llegado. Leiamos, no
hace mucho tiempo en “L'Higiene Mentale”, 1928, la
descripcion que Lincoln Mac Cartney hace de la asis-
tencia psiquidtrica en China: “En los casos de agita-
cion, se usan todavia las cadenas, puestas en el cuello,
las manos y los pies, llegando a veces hasta quemarles
los dedos pulgares a los enfermos”™.

La Republica Argentina siguid, como era natural,
las vicisitudes que experimentaron la mayoria de los
paises. No hemos de repetir aqui todo lo que han es-
crito otros autores al respecto, especialmente José In-
genieros, en su “Historia de la Locura en la Republica
Argentina”. Este autor nos informa que en el “Hospital
General de Hombres” y en el “Hospital General de Mu-
jeres” de esta Capital existian el “Cuadro de dementes”
en el primero y el “Patio de dementes” en el segundo de

los citados hospitales. En ambos se usaba el “calabozo”,
las “cadenas y el capataz con vara y azote”.

El primer manicomio de la Republica fue el Hos-
picio de las Mercedes, fundado por el Doctor Ventu-
ra Bosch e inaugurado en el aflo 1863, con el nombre
de Hospicio San Buenaventura, nombre que mantuvo
hasta 1873.

Desde esa época, hasta la fecha, se han multipli-
cado los establecimientos de esta indole, contdndose
en la actualidad con ocho dependencias nacionales, y
se ha llegado a ello por obra de legisladores como el
Doctor Eliseo Cantdn, quien presentd al parlamento,
en 1897, el proyecto de creacién de la actual Colonia
de “Open-Door”, de médicos como el Dr. Domingo
Cabred y de instituciones de beneficencia.

Intentaremos, ahora, considerar el estado actual
de la organizacién y asistencia psiquidtrica en que se
encuentra nuestro pais. No nos es posible hoy hacer la
descripcion de cada uno de los establecimientos ma-
nicomiales argentinos, tanto porque muchos de ellos
escapan en la actualidad a nuestra experiencia perso-
nal, cuanto porque hemos de ocuparnos de aquellos
en donde actuamos y que son, precisamente, el mas
antiguo: el Hospicio de las Mercedes y el mas moder-
no: el Hospital de Alienados de Rosario.

El Hospicio de las Mercedes, tal cual es hoy, por
el hacinamiento de enfermos (hay aproximadamen-
te 2.300, mientras tiene capacidad solamente para
1.000), por la insuficiente asistencia médica (tiene
solo ocho médicos internos), por el nimero limitado
de enfermeros o ayudantes (la proporcion entre estos,
en relacidon con los enfermos, por prestar servicios en
tres turnos, es de 1:33), por la falta de preparacion de
los mismos (en todo el Hospicio solo 14 tienen diplo-
ma), por la carencia de higiene general, que ha permi-
tido la difusion de enfermedades contagiosas y parasi-
tarias, por la inadaptabilidad de los locales destinados
a dormitorios, la falta de camas y colchones, de ropa
interior y exterior (muchos alienados dormian en el
suelo o sobre los duros elasticos de hierro de las camas
y catres), por la falta de buena alimentacién, ninguna
seleccidn de enfermos, ni distribucion de los mismos
en diversos servicios, como no fuera la que se hacia
con los pensionistas o “considerados”, por la carencia
del diagndstico necropsico (no se practicaban autop-
sias); por todos estos motivos, deciamos, el Hospicio
de las Mercedes no es un establecimiento modelo, que
merezca el nombre de hospital. Conveniunt rebus no-
mina saepe suis: es un hospicio, pero no es un hospital.

Si quisiéramos hacer un parangdén con institucio-
nes de otra época, tendriamos que leer las paginas
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palpitantes de humanidad que escribiera alla por el
afo 1818 el ilustre Esquirol, después de haber sido de-
signado por las autoridades de su pais, para informar
sobre el estado de los manicomios de Francia e inspec-
cionado veinte de estos.

En los 112 afos transcurridos desde esa fecha, po-
cos adelantos ha experimentado nuestro Hospicio.
Nos trasladaremos a las propias palabras de Esquirol:

“He aqui lo que he visto, en todas partes de Fran-
cia: desnudos los he visto, vestidos de andrajos, ten-
didos en el suelo, de cuya fria humedad les defendia
pequena cantidad de paja. Les he visto escasamente
alimentados, privados de aire para respirar, de agua
para refrescarse y de las cosas mds necesarias para la
vida. Les he visto confiados a las manos de verdaderos
carceleros, abandonados a la brutal vigilancia de estos.
Los he visto en pequeiias habitaciones, sucias, infecta-
das, faltas de aire y de luz..”

Pero, en honor a la verdad, podemos asegurar que si
el Hospicio de las Mercedes no responde a los criterios
que han formado la organizacién manicomial moder-
na, tenemos en cambio otros establecimientos que pue-
den considerarse modelos en su género, unos por su
edificacion, otros por su organizacion, otros por ambas
cosas; insistimos en que hemos de referirnos solamente
aaquellos en los que actuamos, y hemos de referirnos al
mas moderno —como ya dijimos-, al Hospital de Alie-
nados de Rosario, que es una dependencia de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad del Litoral y, para
satisfaccion de nuestra cultura médica, comparable a
los mejores de los paises mas adelantados.

Se trata de un establecimiento que todavia no esta
terminado y consta actualmente de seis pabellones que
funcionan y de uno que serd habilitado muy en breve.

He aqui la descripcion sumaria que su director,
nuestro distinguido compaiiero en tareas docentes, el
Profesor L. Ciampi, hiciera en su oportunidad:

“Cada pabellon, de los pisos, consta: de varias salas
para dormitorios, la mas grande de las cuales tiene ca-
pacidad para ocho camas; de salas para comedores y
para que se entretengan los enfermos en los dias de llu-
via; de cuartos de bafios, en la proporcion de una baie-
ra para cada 10 enfermos; de lavatorios (uno para cada
dos enfermos); de calefaccion central. La capacidad
global de cada pabellon es solamente para 40 enfermos.

Numerosos patios pequefios facilitan la division
entre los diversos tipos de enfermos, durante las horas
del dia.

Un pabellon esta destinado a los laboratorios, con
instalacion completa para las investigaciones de Histo-
patologia del sistema nervioso, de Bioquimica, de Psi-

cologia, y al Museo de Anatomia Patolégica del cerebro.
Funcionan alli también los consultorios externos y dis-
pensarios para enfermos mentales, nifios y adultos.

Otro pabellén esta destinado a la escuela para ni-
nos retardados, neuropéticos y psicopaticos, se corri-
gen en esta los trastornos del lenguaje (ortofonia) y
las desviaciones del caracter; se imparte la ensefianza
elemental por procedimientos especiales y con perso-
nal especializado y, en fin, se trata de reeducar para su
utilizacion social a esos niftos aminorados en sus fun-
ciones intelectuales, mediante el trabajo educativo y
profesional. A tal efecto, funcionan pequeiios talleres
de encuadernacidn, escoberia, cepilleria, alfombreria,
mimbreria, costura, etc., etc. Los otros pabellones es-
tan destinados a la asistencia clinica.

El personal médico se compone de un director y
tres médicos auxiliares: los enfermos estan en la pro-
porcion de cincuenta para cada médico”

Quien visita la institucion rosarina, no obstante
que la obra no esta terminada, recibe la impresion
de encontrarse en un verdadero hospital y al mismo
tiempo se da cuenta de lo que debe ser un estableci-
miento moderno, para enfermedades mentales.

Delo que hemos dicho, se desprende evidentemen-
te que nuestro pais necesita de muchas instituciones
destinadas al tratamiento de los enfermos mentales y
al mismo tiempo requiere una organizacion y asisten-
cia de los mismos, mas en armonia con los criterios
modernos, sustentados por la ciencia psiquiatrica, tal
como lo hemos comprobado en algunos viajes de es-
tudio, realizados en las naciones europeas y en los Es-
tados Unidos de Norte América.

Estamos convencidos de que la Reptiblica Argenti-
na, en lo que se refiere a la asistencia de los enfermos
mentales, no tardara en ponerse a la altura en que se
encuentran los paises mas adelantados. Es por esto y
para evitar que se repitan errores en realizaciones de
caracter hospitalario, que se nos ha de permitir algu-
nos comentarios respecto a determinadas normas que
han sido descuidadas entre nosotros.

Hasta hace poco tiempo, relativamente, el manico-
mio en los paises cultos habia alcanzado su finalidad,
cuando proporcionaba un tratamiento adecuado a los
internados y era un medio eficiente de seguridad so-
cial. Hoy, ademas de la funcién hospitalaria propia-
mente dicha, desempefia también la de proteger al
enfermo que sali6 curado, y la otra todavia mas im-
portante, de impedir que los predispuestos caigan en
la enfermedad. Ayer la funcién se cumplia dentro del
hospital, hoy el campo de accién es mas vasto: dentro
y fuera del hospital.
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Como se ve, con el progreso de la especialidad,
evoluciona y se engrandece también la finalidad que
persigue el Hospital Psiquiatrico. Para alcanzar y sa-
tisfacer esos ideales, ha tenido necesidad de recurrir a
nuevos medios de asistencia y es asi que han surgido
los Consultorios, los Dispensarios, los Preventorios y
los Patronatos Psiquiatricos.

No hace mucho el Dr. Ciarla, que nos diera oportu-
nidad de leer interesantes trabajos sobre las relaciones
entre enfermedades mentales e infecciones generales,
especialmente la tuberculosis, propuso entre las me-
didas profilacticas de la locura, los “Preventorios neu-
ro-protobacilares”. Se trata de asistir en estos servicios
a aquellos que una tuberculosis incipiente, provoca
pequeiios trastornos psiquicos: la curacion precoz de
aquella, condiciona para el Dr. Ciarla, la desaparicion
de los trastornos psiquicos por protobacilosis.

Desgraciadamente, estos modernos medios de asis-
tencia escasean, si no faltan por completo entre noso-
tros y los hemos sefialado en hora oportuna a propoésito
de nuevas orientaciones que hemos tenido oportunidad
de subrayar con cruda verdad como lo exige el cumpli-
miento de una comision de caracter técnico en el des-
empeifio de una tarea con que nos honrara la “Comision
Asesora de Asilos y Hospitales Regionales”

Es verdad que el Hospital Nacional de Alienadas
tiene un consultorio externo de la especialidad y que
en el Hospital de Alienados de Rosario funciona, des-
de el afio 1922, uno para los enfermos mentales adul-
tos y otro para los nifios, ademds de un Dispensario,
pero, es también verdad, que las necesidades de una
ciudad de 2.000.000 de habitantes no pueden ser lle-
nadas por un solo consultorio y que otros deben sur-
gir, por lo menos, en cada provincia.

Para coadyuvar e intensificar la accion de etas nue-
vas instituciones para-hospitalarias, nacié no hace
mucho la “Liga de Higiene Mental” que actualmente
tiene ramificaciones en todos los paises del mundo.

Si bien nuestro pais ha tardado en dar vida a ese
nuevo organismo, que tanto promete para contrarres-
tar el avance de la locura y disminuir sus perjucios,
sobre la sociedad y la raza humanas —pues la Liga Ar-
gentina de Higiene Mental cuenta apenas con un afio
de existencia- ya tiene una floreciente filial en Rosa-
rio de Santa Fe, que contribuye eficazmente, bajo el
impulso animador del Profesor Ciampi, —su organi-
zador- a solucionar las diversas cuestiones de orden
econdmico, con que tropieza la asistencia de los enfer-
mos mentales de aquella ciudad. El profesor S. Mazza,
organizara en breve los comités regionales en Salta y
Jujuy. Estan ya en visperas de iniciarse en la Capital

Federal, las realizaciones de asistencia, que se han re-
conocido mundialmente mas importantes para las fi-
nalidades que se persiguen. En efecto, dentro de poco
tiempo, merced al apoyo y a la confianza que la “Liga
Argentina de Higiene Mental” ha sabido encontrar en
un espiritu inteligente, entusiasta y realizador, cual
es el del Dr. Roberto Acosta, Director General de la
Asistencia Publica de Buenos Aires, tendra consulto-
rios externos, dispensarios y laboratorios anexos, para
enfermos mentales, en los locales adecuados, ademas
de un servicio destinado a los pequenos psicopatas.

Los servicios abiertos para los llamados pequefios
psicopatas, que segun calculos recientes llegan a 1 %
por cada mil habitantes, estin mereciendo una espe-
cial atencion en aquellos paises, en donde la Higiene
Mental, mas ha fructificado.

De aqui nuestra satisfacciéon y reconocimiento a
quien con profunda comprensién de la importancia
que merecen estos servicios, ha dispuesto que la “la
Liga Argentina de Higiene Mental” figure en el gran
Instituto de Profilaxis de la Municipalidad de Buenos
Aires, proximo a inaugurarse, con sus consultorios,
dispensarios y servicios abiertos, para adultos y nifios.

Bajo estos auspicios, hay que esperar una solucion
del problema psiquiatrico, en todas sus ramificacio-
nes, harto descuidado entre nosotros.

Muchos opinan que los neuropsicdpatas, no llegados
aun a la verdadera enfermedad mental, huyen de esos
consultorios o dispensarios por temor de ser recluidos.
Citaremos a ese respecto, el parrafo de un articulo de-
bido a la pluma de nuestro compaiiero, el Prof. Ciampi,
contestando a ese prejuicio: “lo que se ve en los paises
donde se cultiva el consultorio, es todo lo contrario: los
enfermos acuden a esos lugares porque saben que van
a encontrar al Profesor universitario de Psiquiatria, al
especializado, al hombre habituado a tratar esa clase de
afecciones; acuden, pues, empujados por la fe en quien
va a atenderles” Y en todo caso, si la difusidon de los
consultorios alcanzara las debidas proporciones, la ins-
talacion se ejecutaria al propio tiempo que en las clini-
cas, fuera de ellas; con lo cual se alejaria en los enfermos
la desconfianza de una posible internacion.

Ahora se preguntard: ;de qué categoria de enfer-
mos habria de ocuparse el consultorio?... “de los alie-
nados inofensivos”, contestd en Francia un miembro
del consejo superior de la Asistencia Publica; “de los
pequeiios psicopatas’, respondio H. Claude.

Sobre la utilidad de estas instituciones parece su-
perfluo insistir, dado que todo el mundo psiquiatrico,
hasta los apenas iniciados en psiquiatria, estan hoy
convencidos de que este nuevo organismo esta desti-
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nado a evitar o aminorar un sinnimero de interna-
ciones. No se olvide al respecto que Ballet sostenia
que instituyendo el tratamiento precoz a los enfermos
mentales se podia llegar, en la mayoria de los casos
(80-90%) a impedir la necesidad de la reclusién y que
Tamburini, Antonini y Ferrari, en su importante libro
sobre “la asistencia de los alienados” observan que,
cuando precozmente se inicia el tratamiento, la enfer-
medad mental requiere el aislamiento en un manico-
mio, solo durante seis u ocho semanas en la mitad de
los casos y, en muchos, también menos.

Pero no hay que pensar que organizando estos
nuevos servicios, estos nuevos recursos de asistencia,
hayamos resuelto todo el problema que plantea grave-
mente en nuestro pais la alienaciéon mental. Ante todo,
es menester aumentar la capacidad hospitalaria hasta
que se cubran las necesidades, no queriendo signifi-
car con esto que haya que aumentar la capacidad de
cada hospital psiquiatrico, porque, como veremos, la
corriente psiquiatrica actual, diferencia en los estable-
cimientos respectivos, a los enfermos, de acuerdo a su
curabilidad y adaptabilidad al trabajo, mientras que,
en épocas anteriores, la division era motivada mas
bien por estados de agitacion, tranquilidad, etc., etc.

Siguiendo esta directiva, fundamentada por el
hecho que hemos puesto en evidencia mas arriba,
de la correlacién entre tratamiento precoz y curabi-
lidad, se propicid la organizaciéon de dos tipos de es-
tablecimientos: uno, prevalentemente destinado a los
enfermos afectados de psicosis agudas, llamado por
algunos, Clinica Mental, en donde mas del 50% de
los casos se curarian (Busquet) y otro, a los enfermos
cronicos, y los de larga evolucion o convalecencia. A
esta distribucion se atribuye hoy extraordinaria im-
portancia, por estar relacionada a la cuestion terapéu-
tica (laborterapia en los cronicos; clinoterapia en los
agudos), no obstante, la distincidn, por multiples ra-
zones, no puede mantenerse rigidamente en virtud de
que muchos enfermos, aunque crénicos, no pueden
enviarse a las colonias y otros son inutilizables para
el trabajo. Por esto, ademds de las colonias agricolas
situadas habitualmente lejos del hospital, se organizan
en este oficinas y talleres para ergoterapia.

Por lo que se refiere al Hospicio de las Mercedes,
tenemos ya instalada una colonia de tipo moderno,
dependiente del hospicio, donde pueden ser enviados
los enfermos cronicos que se encuentren en condicio-
nes de aplicarse al trabajo y aquellos otros que, con-
valecientes de una enfermedad mental, tengan nece-
sidad de permanecer bajo vigilancia médica, antes de
reintegrarse al seno de la sociedad.

Es posible orientar las disposiciones del Hospicio,
en cuanto se refiere a su organizacion, en forma de
que todos los enfermos agudos internados estén en
pabellones especiales para su tratamiento médico y
que, mas tarde, desaparecida la fase aguda, se envien
a sus domicilios -si resultasen curados- o a otro pa-
bellén, si convalecientes; lo mismo que deben tener
un lugar especial aquellos en que ha sido manifiesta la
imposibilidad de su sanacion.

De modo que, y sucesivamente: los convalecientes,
asi como los incurables, segtin los casos, se enviarian a
los talleres o a la Colonia, hasta la curacion completa,
de acuerdo a la determinacion de los facultativos que
les asisten.

Lo que quiere decir que, con una reorganizacion de
los servicios que responda a las orientaciones mencio-
nadas, se puede rapida y cientificamente transformar
al hospicio en un verdadero hospital psiquiatrico, en
donde se trate a los enfermos agudos y a los crénicos,
se les asista.

No es aconsejable —salvo necesidades perentorias
exigidas por causa mayor- propiciar, recurriendo a las
autoridades competentes, el aumento de capacidad de
los hospitales existentes. No lo es hasta por una razén
de economia. Parece, si estamos con las estadisticas
confeccionadas al respecto, de que nos hablan Tambu-
rini, Ferrari, Antonini y otros, que los manicomios de-
masiado grandes o demasiado pequefios son los que
mds cuestan, mientras que los de mediana capacidad
gravitan menos onerosamente en los presupuestos.

Ademas, existen razones de naturaleza técnica que
se oponen a los frenocomios demasiado grandes; ne-
cesitan estos un nimero elevado de personal admi-
nistrativo; la Direccion se ve generalmente absorbida,
casi por completo, en la tarea fiscalizadora de aquel,
descuidando asi la funcién técnica propiamente di-
cha, que es la mas importante. Todos los males que
observamos en los manicomios, advierte Rebizzi, de-
rivan de su excesiva grandeza: cada ciudad de cierta
importancia debe poseer su hospital autonomo para
enfermos mentales, de 200 a 500 camas como existen
para enfermos comunes.

De la misma opinién son: Scholtz, que protestaba
de la ampliacion de los establecimientos existentes y
aconsejaba la creacion de nuevos con la capacidad re-
ducida a unos 300 enfermos. Sommer, que también es
autor de hospitales de 50 a 200 camas, quiere verlos
surgir en cada ciudad de 80 a 100.000 habitantes (Asi-
los de Ciudad o Asilos Urbanos). Cazzamalli que no
admite hospitales para alienados con capacidad supe-
rior a 500 camas, etc., etc.
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Este criterio ha dominado la organizacién psiquia-
trica en Holanda, donde es conviccion comin que un
establecimiento no puede funcionar regularmente si
recibe mas de 500 alienados. De lo que se desprende
que, para reparar la falta de capacidad para la normal
asistencia que hemos puesto de relieve, en nuestro pais,
hay que gestionar la edificacién de nuevos hospitales y
colonias, de dimensiones reducidas y estratégicamente
distribuidos en el vasto territorio de la Republica.

Otra deficiencia de nuestros manicomios reside,
pues, en la centralizacion de la asistencia psiquiatrica.

En efecto, si estudiamos la ubicacién asignada a
los pocos establecimientos que poseemos en el pais,
comprobamos de inmediato que de las 14 provincias y
10 territorios federales, solamente tres tienen el privi-
legio de poseer hospitales psiquiatricos: Buenos Aires,
Cordoba y Santa Fe.

El de Santa Fe, ubicado en Rosario, del que ya nos
hemos ocupado, es demasiado pequeiio, en relacion
con el numero de habitantes de la ciudad y esta en vias
de formacion.

Evidentemente a esos hospitales deben volcarse los
alienados de toda la Republica; lo que acarrea serios
perjuicios materiales y morales. La distancia obliga en
la mayoria de los casos a que los enfermos sufran la pri-
mera evolucion de su enfermedad en el seno de sus fa-
milias, y estan en general mal observados y carentes del
tratamiento correspondiente; esto en el mejor de los ca-
sos, pues acontece a menudo que van a parar a la comi-
saria del pueblo, donde el sable reemplaza al bromuro,
o a la alcaldia de la ciudad, donde quedan encerrados
en calabozos, a la espera de ser trasladados al hospital
psiquidtrico, cuando el nimero suficiente de enfermos
facilite el envio. El perjuicio que esta organizacion del
servicio psiquidtrico determina es evidente, por las
razones mas arriba expuestas y, ademas, la separacion
obligada, casi, entre los enfermos y sus familias. La ve-
cindad de la familia no solamente es favorable para el
enfermo, en muchos casos, sino también para el mé-
dico, pues solamente asi podra llegar al conocimiento
completo de los antecedentes personales y familiares.

La concentraciéon de los enfermos mentales en
nuestro pais deriva, a nuestro juicio, del concepto
equivocado que dirige la funcién social en la asisten-
cia de los mismos. Tan es asi que todos los estable-
cimientos psiquidtricos gravitan sobre el presupues-
to nacional, excepcién hecha del Hospital Melchor
Romero, que sostiene el Gobierno de la Provincia de
Buenos Aires, por lo que en nuestro pais el Estado tie-
ne la obligacion de sufragar los gastos que requiere la
asistencia psiquidtrica.

Estando dispuestas asi las cosas, el Estado no al-
canza con sus recursos a organizar todas las providen-
cias que se necesitan para el normal funcionamiento
de ese mecanismo, pero esta obligacion de parte del
Estado la creemos excesiva.

En primer lugar, asi como las provincias y las mu-
nicipalidades se ocupan de proporcionar a sus habi-
tantes pobres, que tienen la desventura de enfermar-
se, una cama en un Hospital o un especialista en un
consultorio externo, por las mismas razones tienen el
deber de suministrar una cama y organizar consulto-
rios externos con especialistas apropiados, para los
enfermos mentales.

No hay causa apreciable que motive la separacion
entre unos y otros enfermos: entre los que merecen
los cuidados y atenciones de los poderes provinciales
y municipales y los que han perdido el derecho a la
asistencia, por haber caido en la locura, que como di-
jera muy bien Kraepelin, es el mayor exponente del
dolor humano.

Lo que sucede, en las naciones mas adelantadas del
mundo, confirma lo ilégico de lo que ocurre en nues-
tro pais.

Ya la ley francesa de 1830 legislando sobre los alie-
nados, en su articulo 1° decia: “Chaque departement
est tenu d’avoir un étblissement public, spécialment
destiné a recevoir et soigner les alienés”

Sobre unos 70 departamentos, existen en Francia
alrededor de 60 asilos departamentales.

En Alemania también, casi todos los estableci-
mientos psiquidtricos son provinciales y, precisamen-
te, los gastos de edificacion y ampliacion de los ma-
nicomios corren por cuenta de las provincias y los de
mantencion por cuenta de las localidades vecinas.

En Suiza, cada cantdn tiene su frenocomio; lo mis-
mo pasa en Norte América para cada estado y en Ita-
lia para cada provincia -Manicomios provinciales— o
conjunto de provincias ~Manicomios consorciales o
interprovinciales-. En Escocia existen siete Asilos rea-
les, 16 distrituales, 3 parroquiales y 15 secciones de re-
fugio, para una poblacién que corresponde a la mitad
de la nuestra.

En otro pais mas pequefio que la Argentina, Ho-
landa, funcionan 51 instituciones para alienados, de
las cuales solamente dos son del Estado, una es pro-
vincial y las demas pertenecen a las municipalidades.

En fin, recordaremos la nueva ley sobre los mani-
comios y alienados de Italia, de hace dos afios, en don-
de expresamente se dice (como por otra parte lo esta-
blecia la ley de 1904) que “la asistencia y tratamiento
de los alienados pobres de cada provincia debe efec-
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tuarse en un hospital psiquidtrico publico, que tenga
su ubicacion en la provincia misma” (Art. 2).

En el Art. 10 se precisa atin mas, sobre quiénes de-
ben recaer los gastos de mantencion del enfermo en el
hospital, a la provincia y los de transporte al hospital,
a la municipalidad, en cuya jurisdiccion el enfermo se
encuentre. Los gastos que ocasionare la reintegracion
ala familia, del enfermo que se hubiere curado, estan a
cargo de la provincia, que tiene el deber de mantener-
lo. Por tltimo, los gastos relativos a los alienados ex-
tranjeros y a los condenados estan a cargo del Estado.

Si se obligara, por consiguiente, como deberia ha-
cerse, a nuestras provincias y municipalidades mas
pobladas, a crear sus hospitales psiquiatricos o a con-
tribuir por lo menos a pagar los gastos que requiere
la asistencia de los alienados (como se practica para
con todos los enfermos pobres) en muy poco tiempo
desaparecerian todas o las principales deficiencias que
hemos expuesto.

Es, por lo tanto, de imperiosa necesidad la promul-
gacion de una ley que contemple todas estas cuestiones
y que tienen todos los paises progresistas de la tierra.

Una ley, sabiamente presentada (existen ya pro-
yectos, por ejemplo, el del Dr. Juan Obarrio, enviado
al Congreso) ordenando las fuentes de recursos para
la creacion de establecimientos. Obligando a las Pro-
vincias al cuidado de sus alienados; estableciendo las
normas directrices de su organizacion; creando una
Comision de vigilancia de parte del Estado sobre las
instituciones nacionales, provinciales y privadas.

Todo esto nos pondria, finalmente, en condiciones
de no desmerecer, frente a los adelantos de los paises
civilizados, en cuyo concierto merece figurar el nuestro.

Muchos son todavia los renglones que, intima-
mente vinculados con los puntos que acabamos de
tratar, nos quedarian por pasar en revista y estos son:
la edificacién manicomial, que ha creado nuevos tipos
de hospitales; la asistencia familiar (desconocida casi
entre nosotros y muy desarrollada en otros paises), la
organizacién moderna de las colonias agricolo-indus-
triales, en donde el “enfermo encuentra la salud, y las
administraciones, la ganancia econdémica’; los servi-
cios psiquiatricos en los grandes hospitales comunes,
que muchos consideran ain ventajosos, y nosotros,
en tres ocasiones (un congreso y dos conferencias psi-
quidtricas), formulamos un voto al respecto; las colo-
nias especiales para alcohdlicos, epilépticos, inmorales
constitucionales, que existen en muchos paises; la pra-
xiterapia, etc., etc...., pero si entraramos en este campo
y en sus consideraciones nos irfamos demasiado lejos
y no siendo ese nuestro propdsito, prometemos tratar

el tema en otra oportunidad, dandole la amplitud e
importancia que merece, a objeto de contribuir en la
medida y forma que nos sea posible, hasta que llegue
para el pais, el feliz dia de ocuparse seria y practica-
mente del grave problema que significa la asistencia
psiquidtrica en la Republica.

No obstante, no podemos, antes de terminar, pasar
por alto dos tdpicos que interesan especialmente para
la buena organizacién de los nosocomios psiquiatri-
cos: los médicos especializados y sus auxiliares, los
enfermeros.

Griesinger, con la autoridad que todos le recono-
cemos, hace ya muchos afios habia establecido que
las malas disposiciones o las malas condiciones de un
manicomio, deben preocupar mucho menos que un
personal malo.

Respecto a los médicos especializados que trabajan
en nuestros hospitales psiquiatricos, hay que recono-
cerles preparacion, aptitudes y entusiasmo; lo que no
quiere decir que su labor sea eficiente cuanto seria de-
seable. Pero de ello no podemos responsabilizar a los
médicos sino a la falta de organizacion cientifica de
los establecimientos. En efecto, en el Hospicio de las
Mercedes —nos referimos siempre a los establecimien-
tos en donde actuamos—, un médico debe atender a un
numero de enfermos que oscila entre 250 a 350; agré-
guese a esto que el movimiento mensual de internados
nuevos es de 80 a 100 enfermos y la convicciéon de que
la asistencia es deficiente, surge por si sola.

Ahora bien, si la tarea del médico en el hospital
psiquiatrico es la bosquejada recientemente por el
Dr. Ciarla “y precisamente: para llegar a verdaderos
progresos en el diagnostico y tratamiento es menester
estudiar a los enfermos en todos sus 6rganos, pene-
trar el mecanismo morboso mediante una explora-
ciéon completa, que nos permita descubrir el 6rgano
primitivamente afectado, cuya afeccion repercute en
la psiquis, y es el origen de la psicosis y establecer al
mismo tiempo el estado de los otros érganos que con-
curren a la defensa orgénica”.. no hay buena voluntad
de parte del médico, ni entusiasmo para la especiali-
dad que pueda vencer la dificultad opuesta por el poco
tiempo de que el médico dispone. No es posible que
se pueda atender, como el arte de la medicina prescri-
be, un nimero tan elevado de enfermos, si se toma en
cuenta que el examen del enfermo mental estd lleno
de dificultades; requiere tranquilidad, no puede reali-
zarse con apuro, y, muy a menudo, por la sintomato-
logia incierta y proteiforme, necesita varias sesiones
para concluirlo y, debe agregarse, todavia, las pésimas
condiciones de los locales, que obstaculizan la realiza-
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cién de un trabajo ordenado y cuidados. No creemos
tampoco que el Hospicio de las Mercedes represente la
excepcion, por cuanto una publicacion del Dr. C. O. Fe-
rrer denuncia que en el Asilo Colonia Regional de Oliva
habia, en 1927, un médico para cada 580 enfermos.

En honor a la verdad, hay que reconocer que el nu-
mero exiguo de médicos, aunque no en la proporcion
anotada entre nosotros, es una deficiencia que se hace
sentir en casi todos los paises.

Sin embargo, recorriendo las descripciones hechas
sobre los hospitales psiquiatricos, hemos comprobado
que, por ejemplo, en el manicomio de Monbello (Mi-
lan) son 24 los médicos que atienden unos 3.000 en-
fermos y que, en la “Phypps Clinic” de Baltimore, exis-
ten servicios de 12 enfermos asistidos por un médico.

Es evidente que la tarea del médico varia segin
esté destinado a un servicio de agudos o de crénicos;
a un servicio de admision u observacidn o a uno para
enfermos tranquilos, que hayan pasado la fase aguda
de su psicopatia. En general, los autores que se han
interesado en esta cuestién opinan que para cada mil
enfermos se necesitan no menos de ocho médicos.

Otro aspecto digno de ser considerado lo constitu-
ye, a nuestro juicio, la seleccion de los médicos. Leia-
mos recientemente un articulo del Profesor V. Scarpi-
ni, en el que sostiene que para llegar a ser jefe de un
servicio psiquidtrico se requiere una practica manico-
mial no menor de cuatro anos. ;Y como podriamos
nosotros realizar esta seleccion, si no hemos creado la
carrera de médicos manicomiales?

Es, pues, contestando a esta pregunta y en el deseo
de ver el florecimiento en los hospitales psiquidtricos,
de nucleos de jévenes facultativos, con verdadera voca-
cion para la especialidad, que proponemos crear entre
nosotros una carrera para los médicos alienistas. Co-
menzarian por ser adscriptos o voluntarios agregados
a los servicios psiquiatricos; continuarian, mas tarde,
como médicos auxiliares, ganando el puesto por con-
curso , en fin, terminarian por ser jefes de servicios.

Con estas medidas se estimularia a la especializa-
cion y llegarian a los mas altos cargos solo los faculta-
tivos mejor preparados.

Ya en el Hospicio de las Mercedes, debido a nues-
tras sugestiones, se han agregado como auxiliares un
buen numero de distinguidos jovenes facultativos,
quienes actuaran como especialistas de las diversas
ramas que requiere la policlinica o se especializaran
en psiquiatria, si su vocacion por esa disciplina los
conduce a la misma.

Por las especiales condiciones del enfermo mental,
débese practicar también una seleccion muy prolija de
los auxiliares de los médicos: los enfermeros.

Hay pocos enfermeros y mal preparados. En efec-
to, en nuestro pais, en la actualidad, no existen, como
sucede en casi todos los demas paises y en todos los
buenos hospitales psiquiatricos, escuelas en donde se
prepare al personal que se destina al cuidado de los
alienados, y, en lo que respecta al nimero de los enfer-
meros, estamos en condiciones de verdadera inferio-
ridad, si hacemos un parangén con lo que ocurre en
los hospitales extranjeros. La proporcién entre enfer-
meros y enfermos, en las instituciones bien organiza-
das, no debe superar la de uno por ocho enfermos. En
Estocolmo, por ejemplo, para cada 5,7 enfermos, hay
un enfermero y en Monbello, para 3.000 enfermos hay
555 enfermeros y 144 asistentes, es decir: uno por 4,3.

Esquirol ya advertia en su época que: “las adminis-
traciones que no concedian mas que un sirviente para
cada diez locos, no siendo un nimero suficiente y te-
niendo demasiadas cosas que hacer, no hacian nada”

Urge, por tanto, que las autoridades que deben
asignar los recursos para el sostenimiento de los ins-
titutos psiquiatricos, mediante economias mal enten-
didas, no obstaculicen el progreso de aquello que sig-
nifica el adelanto de nuestro pais y su cultura, ya que
planteando y resolviendo tales problemas, se aboga
por el porvenir de la raza, se selecciona la inmigra-
cion, se aminora el tragico aspecto de la delincuencia,
culpabilidad y estados peligrosos, procurando asi el
engrandecimiento de una patria sana y vigorosa.

No escapara al criterio de nuestros lectores, aun al
de aquellos menos prevenidos, que el pensamiento del
autor de este trabajo es tocar la campana de alarma,
usando de la mas dolorosa verdad, a objeto de des-
pertar interés entre la generacién activa de la época
actual, para colaborar al modo y manera que cada cual
considere eficaz y conveniente.

Los enfermos mentales, cuya precaria situacion
economica los arroja al hospital comtn no pueden, ni
deben, ser tratados como lo han sido hasta hoy, pues
lo imponen elementales leyes humanas; la solidaridad
social y las obligaciones contraidas por el hombre cul-
to para con sus semejantes.

Los enfermos mentales, mas indefensos que las
mujeres y los nifos, reclaman auxilio solo exhibién-
dose en medio de la desorientaciéon que da la niebla
en la cual se debaten; no pueden, no deben ser aban-
donados, ciegos, en los caminos obscuros y peligrosos
que recorren, a merced —digamoslo sin cobardia- de
la negligencia, miseria y brutalidad.
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En esta ocasion hemos decidido resefar el mas re-
ciente ensayo de Martin Kohan, prolifico narrador y
docente de Teoria Literaria en la Universidad de Bue-
nos Aires.

Como venimos haciendo hace bastante tiempo en esta
columna, a partir de comentarios y resefas de auto-
res de disciplinas diversas, intentamos extrapolar, con
mayor o menor fortuna, conceptos e ideas de otros
ambitos (narrativa, filosofia, arte, historia) al campo de
la Salud Mental. El motivo por el cual llevamos adelan-
te esta operacion es evidente: cualquier observador
atento del mundo psi habra tomado nota de que los
y las pacientes son atendidos y pensados a partir de
autores y autoras y teorias antiguas (lo que de por si
no tendria nada de malo) que son repetidas de manera
acritica (lo que si tiene mucho de malo), generacion
tras generacion de terapeutas.

Para constatar esta realidad basta con echar un vistazo
a las curriculas de nuestras residencias, en las cuales se
repiten los mismos textos, camada tras camada, gene-
randose la fuerte sospecha de que la complejidad de
nuestra realidad queda por fuera de las estrategias de
formacion y ensenanza. Es facil imaginar que la reali-
dad del conurbano es diferente a laViena de principios
del siglo pasado, o que las teorias que nos permitiran
comprender la complejidad del suicidio enVilla Crespo
deberan ser diferentes a aquellas Utiles en Oklahoma,
Paris o Valladolid, y asi podriamos seguir. Continuando
con Kohan, es de nuestro interés poner en entredicho
las convenciones establecidas, las lecturas domestica-
das y el reino mustio del psicoanalisis y las neurocien-
cias; para intentar llevar adelante esta tarea es nece-
sario mezclar géneros, revisar criticamente la practica
en forma permanente, utilizar de manera libre pero
rigurosa un amplio abanico de citas y no tener miedo a
alejarse de la correccion politica.

La vanguardia permanente

Al ser la psiquiatria la mas cultural de todas las espe-
cialidades médicas, es central la influencia del clima
de época en como se va constituyendo; en definiti-
va, es sorprendente que los referentes teodricos sigan
siendo los mismos (o que practicamente no cambien)
mientras el mundo y otras ramas de la ciencia y el
arte no paran de sorprendernos con sus reformula-
ciones de todo tipo. Es como si la Salud Mental estu-
viera atrapada en un continuo de remakes, secuelas y
precuelas, sin poder comenzar a descubrir y procesar
a los autores y las autoras que estan arbolando los
tiempos que nos tocan vivir.

Es entonces que pedimos ayuda a sociélogos, antro-
pologos, escritores, criticos de la cultura, filosofos y a
cualquiera que haya pensado algo nuevo y rompedor
en y para su disciplina, para pedirselo prestado e in-
tentar aplicarlo (con las salvedades y la responsabi-
lidad epistemologica que la cuestion merece) en el
atribulado mundo de nuestra especialidad.

En el texto que nos ocupa, Martin Kohan analiza y ex-
plora las vanguardias artisticas, poniendo el eje espe-
cialmente en la literaria, examinando en detalle varios
de los autores mas significativos de las ultimas déca-
das (Puig,Walsh, Saer, Cortazar, Borges,Aira y otros) a
fin de trazar un mapa muy preciso de cémo, segun él,
es verdad que existe un futuro, pero el mismo ya ocu-
rrio, esta en el pasado: “...esa ambicion de futuridad,
sin dejar de serlo, cobra el caracter de lo pretérito.
Lo nuevo, sido. Como si conviniese fusionar el prefijo
‘neo’ con el prefijo ‘post’, lo nuevo con lo concluido,
lo pasado con lo pendiente, para mejor escrutar cual
puede ser la significacion actual del vanguardismo”.

Este dilema esta presente en nuestro campo de muy
diferentes maneras -ya sea en el enfoque de la post
psiquiatria o psiquiatria critica (Bracken, Thomas, Or-
tiz Lobo), ya sea en ciertos enfoques salud menta-
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listas deudores de una cierta antipsiquiatria (Laing,
Cooper, Szasz- un dilema que implica la pregunta de
como seguir avanzando, como procesar el pasado en
un precipitado que sea contemporaneo con las alter-
nativas que debemos atravesar en estos tiempos.

En este sentido vale la pena reconocer aqui el trabajo
que se viene llevando adelante en Espana, con inves-
tigaciones y publicaciones que recogen el guante de
esa pregunta por la vanguardia y permiten comenzar
a imaginar algunas de las nuevas semiologias. Huertas,
Ortiz Lobo, Vispe, Valdecasas, Villasante y otros pien-
san, investigan y escriben en referencia a los nuevos
feminismos, el activismo en primera persona, los sui-
cidios, el lugar de la historia en la clinica, los psico-
farmacos (medicar versus medicalizar), las narrativas,
etc. de una forma diferente, completamente alejada
de la “retromania” tan en boga en nuestro medio.

Kohan también se aleja y diferencia de la “retroma-
nia” cuando plantea que las vanguardias atacan la ins-
titucion arte con el objeto de restablecer la union de
arte y vida: ““...liquidar esa separacion que la propia
institucion arte produce y sostiene, reintegrar el arte
a la praxis vital”.

Plantea, asi, claramente, que las vanguardias ponen en
cuestion la nocion misma de arte, sino no son van-
guardias; las semejanzas con las crisis que estan atra-
vesando las instituciones de Salud Mental y las hipéte-
sis que las sostienen son instantaneas. El fantasma de
la canonizacion y la museificacion ataca a las teorias y
a los lugares en donde esas ideas se aplican, mas pre-
ocupados sus epigonos por hacerlas sobrevivir que
por preguntarse cual es el sentido de que sigan exis-
tiendo. Para los interesados en algunas de estas con-
jeturas vale la pena asomarse a la satira de Ricardo
Strafacce,“La escuela neolacaniana de Buenos Aires”,

en la que ajusta las cuentas con ciertos espacios y
ciertas formas de transmision de (des)conocimiento
muy propios del Rio de La Plata.

Apropiandonos de conceptos e ideas Kohanianos
(casi Khunianos) pareciera que en nuestro medio
existe una especie de falla geoldgica que implica una
condena a repetir una y otra vez la misma teoria mas
alla de que el tiempo pase y los pacientes se renueven
y muchos viejos maestros hayan dado paso a nue-
vas generaciones de maestros, que siguen cultivando
las mismas referencias como si cambiar equivaliera a
traicionar el legado.

Es cierto que lo nuevo presenta muchas dificultades:
“...hay quienes por desesperacion a esas dificultades
se aferran a lo viejo... las obras con mas fuerza de
ruptura generadas por las vanguardias (vanguardias
clasicas, vanguardias histéricas, vanguardias con tradi-
cion) no dejan de plantear una exigencia singular a los
parametros mas aceptados de la recepcion artistica”.
Las nuevas ideas, las que fueran, ya sean narrativas,
cambio de lugar de nuestros pacientes, psiquiatria
critica no se dejan “absorber docilmente” por los co-
digos de los consumos psiquiatricos y psicologicos
masivos siempre atentos a mantener un estatus quo
que también debe ser leido desde la variable de los
intereses economicos en juego.

Hay muchas mas ideas en las doscientas paginas del
libro de Martin Kohan, ideas que esperan a aquellas o
aquellos dispuestos a despojarse de preconceptos e
intentar llevar adelante una practica menos condicio-
nada por la estética del mas de lo mismo. Dicha prac-
tica inevitablemente debera comenzar por lecturas
como la que proponemos en esta resena, mas aten-
tas a generar reflexiones incémodas que a confirmar
certezas momificadas.
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