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LA REDACCION.

EDITORIAL.

En esta primera mitad del afio 2022, donde tantas cosas parecen haber
vuelto a la normalidad a la que estabamos acostumbrados antes de la
pandemia y tantas otras permanecen esquivas, seguimos adelante en
un contexto cambiante y lleno de desafios.

Estamos viviendo en tiempos de incertidumbre, de constante replanteo
de las realidades que hasta hace poco creiamos certezas, existiendo y
ejerciendo la profesién en un mundo complejo y vulnerable.

De acuerdo con la OMS, los trastornos mentales son la principal causa
de discapacidad y son responsables de uno de cada seis afios vividos
con discapacidad. Las desigualdades sociales y econémicas, las emer-
gencias de salud publica, las guerras y las crisis climaticas se encuen-
tran entre las amenazas estructurales para la salud mental presentes en
todo el mundo. Los abusos sexuales en la infancia y el acoso por intimi-
dacién son importantes causas de depresion. De acuerdo con cifras de
la OMS, la depresion y la ansiedad aumentaron mas de un 25% en el
primer ano de la pandemia, solamente.

En este marco, la Dra. Faivelis nos aporta en este niumero su trabajo acer-
ca de la importancia del diagndstico precoz de bipolaridad, en especial en
relacion con su morbimortalidad y a la funcionalidad de los pacientes que
padecen este trastorno a lo largo de su vida.

Por su parte, los Dres. Barenbaum y Rilla Manta contribuyen con sus
lucidas reflexiones al respecto del trastorno depresivo mayor.

En la Seccion consultorio, elegimos el Trastorno de Estrés Postrauma-
tico, como cuadro emblematico de esta época, que una vez mas refleja
las desigualdades en salud cuando nos detenemos a observar sus fac-
tores de riesgo.

Por ultimo, la vineta historica esta vez nos lleva a la Residencia del Hos-
pital “Gregorio Araoz Alfaro”, hoy Hospital Interzonal General de Agudos
“Evita” de Lanus.

Elegimos creer que cada nueva experiencia clinica es una oportunidad
que nos interpela como profesionales y como personas, desafiandonos
a repensar lo aprendido y plantear nuevos interrogantes. Es por eso que
continuamos invitando a colegas de todo el pais que se sientan concer-
nidos por el destino de nuestra especialidad a que nos hagan llegar sus
saberes, inquietudes, criticas y desafios.

Tal vez en medio de estos tiempos de vulnerabilidad e incertidumbre,
esas reflexiones compartidas nos inspiren a construir las nuevas ideas
por venir.

vertex.suplemento@gmail.com
IG - @vertex.suplemento



TRABAJO DE REVISION

¢ES POSIBLE EL DIAGNOSTICO PRECOZ [ ]
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Resumen

El trastorno bipolar tiene una alta morbilidad y mortalidad por suicidio. La
tasa de suicidio es mayor en los primeros afios de la enfermedad, tanto
en pacientes con Trastornos bipolares | como bipolares Il, lo cual senala
la importancia del diagndstico precoz de dichos cuadros. Ademas, un
diagndstico incorrecto, donde la principal confusién es con la depresion
unipolar, lleva a un tratamiento inadecuado con antidepresivos en mono-
terapia siendo iatrogénico y pudiendo producir switch a mania o hipoma-
nia y potencial aparicién de ciclado rapido. Por otro lado, diagnosticar de
forma precoz un Trastorno bipolar reduciria el diagnéstico de depresién
resistente. En este trabajo se realizd una revision bibliografica del tema
en las bases de datos Pubmed y Scielo y en revistas especializadas
en psiquiatria, y se consultaron la guia CANMAT 2018 de bipolaridad y
textos de autores destacados en el tema.

Palabras clave: Trastorno bipolar - Semiologia psiquiatrica - Diagndstico
psiquiatrico - Diagnostico precoz del trastorno bipolar.




Introduccion’

¢ Es posible hacer un diagnéstico precoz de trastor-
no bipolar? ¢Ante un sindrome depresivo se podria
diferenciar si es una depresion unipolar o bipolar?
¢Hay forma de detectar predictores de bipolaridad?
¢ Es el estigma una barrera para evitar la busqueda
de atencion y de esa forma contribuir en el retraso en
el diagnostico? Ademas, diagnosticar de forma pre-
coz un trastorno bipolar reduciria el diagndstico de
depresion resistente, que en realidad seria una pseu-
doresistencia.

Para responder esos interrogantes se realizé una re-
vision bibliografica del tema, buscando articulos aca-
démicos publicados en Pubmed, Scielo, en revistas
especializadas en psiquiatria, asi como también se
consultaron los libros de los autores mas destacados
en trastorno bipolar y la guia CANMAT 2018 de bipo-
laridad (CANMAT, 2018).

El proceso diagnéstico del trastorno bipolar es comple-
jo, se mueve siempre en el terreno de la incertidumbre
y como opinan la mayoria de los autores esto seria
una causa que explicaria la demora en el diagnéstico.

¢Por qué es importante el diagnostico
precoz del Trastorno Bipolar?

El trastorno bipolar tiene una alta morbilidad y morta-
lidad por suicidio, el impacto no es solo en bipolares
| sino también en bipolares Il, y la tasa de suicidio es
mayor en los primeros afnos de la enfermedad, de-
mostrando asi una de las causas de la importancia
del diagnéstico precoz.

Ademas, un diagndstico incorrecto, donde la princi-
pal confusion es con la depresion unipolar, lleva a un
tratamiento inadecuado con antidepresivos en mono-
terapia siendo iatrogénico y pudiendo producir switch
a mania o hipomania y potencial aparicion de ciclado
rapido (es decir 4 o mas episodios afectivos en un
ano) (Vazquez, 2017). Segun Barenbaum (2021), los
pacientes con trastorno bipolar con ciclado rapido y
también aquellos que presentan caracteristicas mix-
tas entran dentro de la clasificacién de pacientes di-
ficiles de tratar, debido a la situacion clinica compleja
que presentan.

Otro punto para tener en cuenta es que el paciente
con un episodio depresivo aun siendo sub-sindrémico
tiene sintomas en la esfera cognitiva y en el funcio-
namiento psicosocial; y ademas, no debemos olvidar
que la persistencia de sintomas sub-sindrémicos se
asocia a mayor riesgo de recurrencias (Vieta, 2019).

La depresion en pacientes con trastorno bipolar con-
tinua siendo un desafio clinico, ademas de ser la fase
predominante de la enfermedad se asocia a alta mor-
bilidad y mortalidad por patologia médica general y
un alto riesgo de suicidio (el riesgo suicida es mayor
cuando hay sintomatologia mixta y en los episodios
depresivos) (Baldessarini, 2020).

En el trastorno bipolar coexisten alteraciones cogniti-
vas aun cuando el paciente esta en eutimia, las alte-
raciones pueden permanecer estables y esto impacta
directamente en la funcionalidad del paciente.

Existe controversia acerca de si las alteraciones cog-
nitivas permanecen estables o por el contrario serian
progresivas siendo una enfermedad neuroprogresiva
(Lolich, 2015).

Por todo esto se considera critico el diagndstico pre-
coz, para su abordaje correcto tratando de minimizar
el impacto funcional, disminuir la morbilidad y la mor-
talidad.

Generalidades y criterios diagnosticos
actuales

Vazquez (2017) menciona que los manuales diag-
nésticos que se utilizan en psiquiatria denominan
trastorno bipolar a la enfermedad que era conocida
en el pasado como psicosis maniaca-depresiva.

Kraepelin (citado en Vazquez, 2017) incluia dentro
de la clasificacion de psicosis maniaca-depresiva a
episodios depresivos recurrentes con episodios de
hipomania, las personas con temperamento de tipo
ciclotimico, irritable o hipertimico, asi como también a
los pacientes depresivos con antecedentes familiares
de enfermedad maniaco-depresiva.

Actualmente la definicion de trastorno bipolar que fi-
gura en el DSM-IV, CIE 10 como también en el DSM-
5, es mas estrecha que la propuesta por Kraepelin.

Hay cambios en los criterios diagnosticos de episodio
depresivo mayor, uno es la aclaracion de que los de-
lirios o las alucinaciones incongruentes con el estado
deanimo no deberian ser incluidos. Otro de los cam-
bios es la incorporacién de la palabra desesperanza
en el primer criterio. El tercer cambio introducido en
el DSM-5el criterio E del DSM-IV que sostenia que
los sintomas no se explican mejor por la presencia
de un duelo fue excluido y fue reemplazado por una
nota que apela al criterio clinico cuando se diagnos-
tica episodio depresivo mayor en el contexto de una
pérdida significativa.

También Vazquez (2017) menciona en su libro acer-
ca del cambio incorporado en el DSM-5 como crite-

1. El presente trabajo se basa en la Tesina de fin de Estudios del Curso Superior de Médico especialista en Psiquiatria que la autora
presenté y aprobé con mencién Sobresaliente ante el Jurado del Instituto Superior de Formacién de Postgrado de la Asociacion de Psi-

quiatras Argentinos (APSA) en marzo de 2022.



rio para realizar diagnéstico de mania o hipomania
que adiciona al criterio A el aumento de la actividad o
energia, debido a que muchas veces el paciente no
refiere 0 no recuerda episodios de elevacion del es-
tado de animo, porque este cambio incorporado en el
DSM-5 se aproxima mas a la realidad del cuadro cli-
nico del paciente. El principal objetivo de los cambios
incorporados en el DSM-5, menciona Vazquez, es
reflejar de manera mas fehaciente la clinica cotidiana
del trastorno bipolar y de esta manera agregé aproxi-
marse al diagnéstico de una manera mas precoz que
tan necesario es para nuestra practica profesional.

En el DSM-5 se definieron otros cambios, el trastorno
bipolar y otros trastornos relacionados se encuentran
en un capitulo diferente a los trastornos depresivos.
Dentro de los cambios el que Vazquez considera mas
significativo fue la desaparicion del episodio mixto y
en su lugar incorpora la depresion mayor (unipolar
o bipolar), mania o hipomania con especificador de
caracteristicas mixtas. El diagnéstico se realiza cuan-
do hay 3 o mas sintomas de la polaridad opuesta.
Pero los sintomas como irritabilidad, distractibilidad,
agitacion psicomotora que pueden encontrarse tanto
en mania como en depresion estan excluidos de los
criterios para realizar el diagndstico de especificador
con caracteristicas mixtas. El concepto de especifica-
dor mixto, incorporado en el DSM-5, puede aplicarse
a episodios maniacos-hipomaniacos, depresivos en
contexto de trastorno bipolar, como asi también en la
depresion unipolar.

Segun refiere Zaratiegui (2020), no resulta util diag-
nosticar depresion mixta basandose en los criterios
del DSM debido a la pérdida de oportunidad de de-
tectar muchas de ellas.

En consonancia con esto ultimo, Benazzi (citado en
Akiskal, 2007) demostré que la irritabilidad, el aumen-
to de la distraccién y los pensamientos acelerados
eran las caracteristicas hipomaniacas mas comunes
durante el episodio depresivo, especialmente en pa-
cientes con trastorno bipolar tipo II.

Es muy importante tener presente la existencia de los
estados mixtos, sobre todo cuando estamos buscan-
do alcanzar un diagnéstico temprano del trastorno bi-
polar, debido a que los datos publicados indican que
solo el 31% de la depresion bipolar es pura, definien-
do como pura una depresion sin sintomas de mania
ni hipomania. Tener presente la elevada frecuencia
de los cuadros mixtos, nos permitiria la posibilidad de
reducir el subdiagndstico del trastorno bipolar.

En el DSM-5 también aparece el especificador de
distrés ansioso, y se refiere a dos o mas de los si-
guientes sintomas durante la mayoria de los dias del
episodio de mania, hipomania o depresion actual o
mas reciente, a saber: sentirse tenso, sentirse inha-
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bitualmente inquieto, dificultad para concentrarse por
las preocupaciones, miedo a que pueda suceder algo
terrible, y la persona siente que podria perder el con-
trol de si mismo.

El DSM-5 menciona cuatro formas clinicas del tras-
torno bipolar:

m Trastorno bipolar I: episodio de mania, con o sin
depresion.

m Trastorno bipolar Il: hipomania, con depresion
mayor.

m Trastorno ciclotimico: hipomania mas sintomas
depresivos leves mayores a dos afos.

m Trastorno bipolar relacionado: depresion mas ras-
gos de bipolaridad.

En las Ultimas décadas adquiere importancia el con-
cepto clinico de espectro bipolar el cual comprende-
varios cuadros entre los que se encuentran cuadros
depresivos con hipomanias de muy corta duracion,
episodios depresivos recurrentes breves de curso ci-
clico, episodios depresivos disforicos (serian los ac-
tuales cuadros depresivos con caracteristicas mixtas).

El espectro segun Akiskal (citada en Vazquez, 2017)
comprende a los bipolares 2, bipolar |, bipolar | %,
bipolares I, bipolar Il 2, bipolares Il (hipomania aso-
ciada a antidepresivos), bipolar Il %2, bipolar 1V, bipo-
lar V y bipolar VI.

Diagnosticos diferenciales

Como ya fue mencionado el diagnédstico correcto y
temprano del trastorno bipolar resulta dificultoso, ya
que, como bien refiere Akiskal (2007), una de las di-
ficultades que se presenta es discriminar entre varia-
ciones “normales” del estado de animo de las que no
lo son.

El principal confundidor, a la hora de realizar el diag-
nostico de trastorno bipolar, es la depresion unipolar,
una de las causas fundamentales de demora diag-
nostica. Debido a que muchos pacientes no mencio-
nan episodios de hipomania vividos, y en algunos
casos los profesionales no realizan las preguntas
adecuadas para pesquisar estos episodios; con la
incorporacion en el DSM-5 en los criterios diagnos-
ticos de mania, hipomania, el aumento de energia o
actividad considerando que poseen el mismo peso
que la elevacion del estado de animo, se estima que
este cambio colaboré a mejorar la deteccion de los
episodios de hipomania que muchas veces pasaban
desapercibidos (Vazquez, 2017).

Ademas, segun refiere Strejilevich (2010), se agrega
el problema de los pacientes que cursan un episodio
depresivo, que es el de presentar un sesgo negativo
en el procesamiento emocional que les impide re-
cordar eventos positivos. En el paciente que padece



un episodio depresivo se puede apreciar la conocida
triada cognitiva de la depresion caracterizada por una
vision negativa de si mismo, una vision negativa de
Sus experiencias y una vision negativa acerca del fu-
turo (Beck, 1983).

En el trastorno bipolar el episodio depresivo suele ser
la forma de inicio habitual, ademas de ser la forma
de presentacion mas frecuente, por ello es de espe-
rar una dificultad en efectuar el diagnostico. Un dato
clave para tener en cuenta a la hora de realizar este
diagnéstico diferencial es que la edad de inicio mas
temprana hace pensar en trastorno bipolar.

Para evaluar la evolucion de los trastornos del estado
de animo se pueden emplear los graficos del humor,
un registro adecuado de los episodios afectivos per-
mitira un mejor abordaje. Es una planilla en la que se
registran distintas variables de manera retrospectiva
oprospectiva por parte del paciente, un familiar, o por
el médico. Es una herramienta mas que podemos uti-
lizar (Alvano, 2020).

El diagndstico diferencial entre trastorno limite de la
personalidad y trastorno bipolar Il puede resultar difi-
cil debido a que pueden tener sintomas similares en
un momento dado, como la presencia de impulsivi-
dad e inestabilidad animica. El autor marca que resul-
ta dificil determinar si estos sintomas estan presentes
dentro de un episodio o por lo contrario constituyen
la forma de funcionamiento que el paciente presenta
0 quizas sean ambas (comorbilidad). El autor men-
ciona que para evitar un diagnostico erroneo se debe
hacer una evaluacion longitudinal y no transversal
(Maggio, 2012). “Mirar la pelicula, no la foto”.

El trastorno bipolar presenta una fluctuacion del hu-
mor y el trastorno limite de la personalidad es un tras-
torno reactivo con impulsividad que presenta ines-
tabilidad en varias areas (inestable en la regulacion
del afecto, el control de los impulsos, las relaciones
interpersonales y la imagen de si mismo).

Muchas veces la ciclacion rapida, si ademas esta
asociadaa intensa labilidad animica puede llevar a la
confusion y realizar el diagnostico de trastorno limite
de la personalidad (Vazquez, 2017).

La mayor dificultad diagndstica entre trastorno limite
de la personalidad y trastorno bipolar es con trastorno
bipolar tipo II.

El trastorno limite de la personalidad refiere Kernberg
(citado en Maggio, 2012), “fluctia entre dos polos: om-
nipotencia-desvalorizacion, idealizacién-descalifica-
cion, la inestabilidad afectiva debida a una notable re-
actividad del estado de animo (la relacion del individuo
con el mundo externo), la carencia de la identidad in-
tegrada, de la auto imagen o del sentido de si mismo,
que es persistentemente inestable. El trastorno limite
de la personalidad utiliza como principal mecanismo

de defensa la escision y presenta oscilacion repentina
extrema entre conceptos contradictorios del si mismo,
impulsividad, cambios bruscos y repentino de amor a
odio, auto y heteroagresividad” (p. 16).

Segun el mismo autor refiere que los comportamien-
tos autodestructivos en el trastorno bipolar se vincu-
lan al sentimiento de ser invencible, que suele estar
presente en estos pacientes, en cambio, las conduc-
tas autoagresivas presentes en personas con trastor-
no limite de personalidad se asociacion a la necesi-
dad de mitigar su sufrimiento.

Segun el DSM-5 para realizar el diagnéstico de tras-
torno bipolar | es necesario que haya un episodio ma-
niaco. Antes o después del episodio maniaco pueden
haber existido episodios hipomaniacos o episodios
de depresion mayor. En el caso de trastorno bipolar I
es necesario que se cumplan los criterios para episo-
dio hipomaniaco actual o pasado y los criterios para
un episodio de depresion mayor actual o pasado. Es
decir, hay episodios definidos.

Por otro lado, los trastornos de personalidad en gene-
ral, incluido el trastorno limite de la personalidad, se
caracterizan por un patron perdurable de la experien-
cia interna y comportamiento que se desvia de las
expectativas de la cultura del individuo, este patrén
es estable, inflexible y de larga duracion.

Otro de los diagnésticos diferenciales que presenta
mayor dificultad a la hora de realizar el diagnésticoes
con esquizofrenia. Ante un primer episodio psicético
no congruente con el estado de animo en un pacien-
te joven muchas veces lleva a realizar el diagnéstico
erroneo de esquizofrenia. Esto suele ocurrir cuando
el primer episodio es de maniacon sintomas psico-
ticos. La presencia de sintomas de primer orden de
Schneider actia como un confundidor al creer que
son patrimonio exclusivo de la esquizofrenia (Vaz-
quez, 2017).

Ademas, un tratamiento con antipsicéticos tipicos a
largo plazo en el marco de un diagndstico equivocado
de esquizofrenia, pueden inducir la aparicion de cua-
dros depresivos que pueden ser interpretados como
sintomas negativos de la esquizofrenia, segun lo ex-
presado por Vazquez (2017), aca se pude apreciar
una vez mas la relevancia de realizar un diagnostico
precoz y adecuado paraindicar un tratamiento correc-
to, intentando evitar la aparicion denuevos episodios
y con ello reducir el impacto funcional.

Debido a la complejidad del diagndstico diferencial,
Vieta (citado en Akiskal, 2007) propone un enfoque
clinico sistematico, en el cual la descripcion clinica
converge con criterios externos para optimizar el
diagnéstico (ver Tabla 1).

El aspecto clave seria no enfocarse sélo en el episo-
dio actual, sino tener una mirada longitudinal.



Tabla 1. Enfoque clinico sistematico

Caracterizar con detalle todos los hallazgos

1. P - -
clinicos del episodio actual.

2 Obtener una historia de trastornos del estado
" de animo tipicos en el pasado.

3 Valorar si las quejas actuales se repiten de
" forma periodica o ciclica.

4 Establecer la adecuacion del funcionamiento
" social entre los periodos de la enfermedad.

5 Obtener una historia familiar para trastornos

del humor y construir un arbol genealégico.

Documentar una historia de respuesta tera-
6. péutica inequivoca tanto en el paciente como
en sus familiares.

Identificar episodios hipomaniacos esponta-
7. neos o desencadenados por tratamientos con
antidepresivos.

Desbrozar la sintomatologia susceptible de
ser atribuida a patologia comérbida (organici-
dad, uso de sustancias, trastorno de persona-
lidad) de la genuinamente afectiva.

Mania-Hipomania

En primer lugar, podemos decir que hay caracteris-
ticas que diferencian la hipomania de la mania, en
la hipomania no hay sintomas psicoticos, mantiene
el criterio de realidad, pero si presenta excesiva au-
toconfianza y conductas de riesgo, Alvano (2020).
Ademas, Akiskal (2007) agrega que el episodio de
hipomania no requiere internacion y tampoco produ-
ce un deterioro en el funcionamiento familiar, social
o laboral.

Kraepelin ya habia descripto diferentes formas cli-
nicas de mania. Dilsaver (citado en Vazquez, 2017)
describe tres variantes distintas: la mania pura o eu-
férica o clasica; la mania disforica (con irritabilidad y
agresividad) y la mania depresiva (con sintomas se-
veros del polo opuesto).

Segun Leonhard (citado en Akiskal, 2007) menciona
que las formas puras del trastorno bipolar son una
excepcion y que en el caso de la mania los sintomas
depresivos se expresan con irritabilidad.

El estudio EPIDEP un aspecto que evaluo fue las ca-
racteristicas clinicas del episodio maniaco-hipoma-
niaco segun el temperamento de base fuera cicloti-
mico o no.

El paciente bipolar tipo Il con temperamento ciclotimi-
co se considera la variante oscura y por el otro lado
se describe la variante soleada cuando no esta pre-
sente el temperamento ciclotimico.
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Tabla 2. Los subtipos hipomaniacos a través del

analisis factorial de los sintomas de la
hipomania segin Hantouche

LADO SOLEADO LADO OSCURO

Aumento del consumo
de café, tabaco y alcohol

Aumento del impulso y
la energia

Aumento de la actividad
social

Mas viajes conduccion
imprudente

Menor timidez e

inhibicién Irritabilidad, impaciencia

Aumento del deseo

Mas planes e ideas
sexual

Mayor motivacion

Conducta laboral erratica
laboral

Humor feliz extremo Distractibilidad

Aumento de la actividad
fisica

Compras y gastos
excesivos

Aceleracion del tempo
psiquico

Mas hablador

Rie mas

Duerme menos

Mayor autoconfianza

De esto surge lo propuesto por Hantouche (citado en
Akiskal, 2007), quien propone dos tipos de hipoma-
nia: el lado soleado y el lado oscuro (ver Tabla 2).

Entonces podemos decir que hay dos tipos de hipo-
mania, la forma estable: eufdrica, con buen funcio-
namiento, bajo riesgo de inestabilidad interepisédica
y la forma disférica: recurrente, con conductas auto-
destructivas, de comienzo precoz, vinculada a tem-
peramento ciclotimico (Alvano, 2020).

Los cuadros de psicosis maniaco-depresiva aunque
existen hoy, no son los mas comunes de observar. Lo
habitual es una presentacion de un cuadro con sinto-
mas menos impresionantes, con menos sintomasp-
sicoéticos, con evolucidon mas crénica, pero severo,
llamadoel lado oscuro de la hipomania, denominado
asi porque seria el lado negativo de la activacion y
por ocultarse detras del consumo de sustancias, con-
ductas de riesgo, irritabilidad, disforia, graves proble-
mas vinculares, es decir la hipomania disférica y no la
clasica o eufdrica. Problema vinculado al objetivo de
este trabajo, debido a que la hipomania oculta esde



mas dificil diagnoéstico y muchas veces suele confun-
dirse con el trastorno limite de la personalidad.

La hipomania es uno de los polos del trastorno bi-
polar Il, considerado en un primer momento como la
forma del trastorno bipolar menos severa o soft, dato
que no es correcto, ademas de ser la forma mas fre-
cuente, presenta un alto riesgo suicida y como ya fue
mencionado es de dificil diagndstico.

Para remarcar, un concepto importante que intenta
aportar este trabajo es la necesidad de detectar pre-
cozmente los episodios de hipomania. Los episodios
de hipomania suelen ser sub-diagnosticados, los mo-
tivos son varios entre ellos podemos mencionar: el
paciente no suele consultar cuando cursa un episodio
hipomaniaco y si acostumbra a consultar en el contex-
to de un episodio depresivo, el cual es mas prevalente,
otro motivo es no tener en cuenta los sesgos cognitivos
asociados a la depresion, ademas el autor considera
que el lapso de tiempo para diagnosticar hipomania es
demasiado largo, y por ultimo un punto clave a tener
en cuenta es la falla en el interrogatorio para pesquisar
los episodios de hipomania (Akiskal, 2007).

Como consejo clinico para detectar un episodio de
hipomania el autor menciona que es esencial entre-
vistar a un familiar o allegado del paciente debido a
que el paciente no suele recordar ni identificar este
episodio como problematico. Ademas, sugiere inda-
gar al paciente sobre hipomania pasada cuando esta
relativamente eutimico (para evitar el sesgo cogniti-
vo) preguntando en primer lugar sobre episodios de
hiperactividad y luego repreguntar sobre elevacion
del estado de &nimo.

Por ultimo, debemos tener presente la descripcion
realizada por Policella de esta forma oscura de hipo-
maniasi queremos llegar a nuestro objetivo de reali-
zar un diagnostico precoz de trastorno bipolar (citada
en Alvano, 2020). Remarcando una vez mas que las
formas puras no son las mas frecuentes y tener pre-
sente las formas mixtas colaborara a alcanzar mas
tempranamente el diagndstico correcto.

Depresion Unipolar y Bipolar

Segun Akiskal (2007) refiere que la mania o hipoma-
nia define que estamos en presencia de un trastorno
bipolar y menciona que la controversia se presenta
ante un episodio depresivo.

El diagndstico se torna dificultoso cuando partimos
de un episodio depresivo, que segin comenta Stre-
jilevich (2010) los criterios clinicos son los mismos
para depresién unipolar y bipolar, los manuales diag-
nosticos no pudieron modificar esto hasta ahora.

Para llegar a realizar diagnéstico de depresion uni-
polar, previamente se debe haber descartado que el

episodio depresivo no sea secundario a cuadro cli-
nico o abuso de sustancia, y también que no sea en
el contexto de trastorno bipolar, por lo tanto, el diag-
nostico de depresién unipolar es un diagnéstico por
descarte, menciona Vazquez (2017).

Segun refiere el autor que una tarea dificultosa es
llegar al diagnodstico de trastorno bipolar no desde
la mania sino a partir del polo opuesto y menciona
algunas caracteristicas a tener en cuenta que po-
drian orientar el diagnéstico de una depresion bipo-
lar aunque las mismas no sonpatognomaonicas, entre
las cuales se encuentran; edad de inicio temprana, la
asociacion a abuso de sustancias, menor duracion de
los episodios depresivos, episodios depresivos recu-
rrentes, antecedentes familiares de bipolaridad o de
depresion unipolar, episodios de inicio en el postparto
(tanto depresién como psicosis), depresion con sinto-
mas psicoticos en jovenes. Son todas caracteristicas
que nos hacen sospechar y deberiamosconsiderar
cuando partimos de la depresion (ver Tabla 3).

Error en el diagnostico. ¢Por qué nos
equivocamos?

En primer lugar, antes de referirnos al error en el
diagnéstico, es importante tener en claro que el diag-
nostico del trastorno bipolar es un diagnéstico clinico,
no existen marcadores de rasgo especificos.

En la Argentina, Vazquez (2017) refiere que la demo-
ra es aproximadamente de ocho afos para realizar el
diagndstico correcto y ademas agrega que la demora
es aun mayor en las mujeres debido a que en ellas
la presentacion clinica habitual es la depresién, mas
aun que en hombres, caracteristica que queda plas-
mada en la Tabla 4.

La estabilidad diagndstica es el grado en el que un
diagndstico permanece sin cambios durante el tiem-
po. Se evalud la estabilidad diagndstica del trastorno
bipolar en consultas externas de psiquiatria. En un
estudio longitudinal, se observé que hay un retraso
mayor a diez afos para lograr la estabilidad diag-
nostica del trastorno bipolar, donde se encontraron
cambios diagnésticos, de los cuales el mas frecuente
fue de trastorno depresivo mayor a trastorno bipolar,
Cegla-Schvartzman (2021).

Goodwin (citada en Barenbaum, 2021) enumera la di-
ficultad para realizar un diagnéstico correcto partien-
do de un episodio depresivo mayor y las causas del
error diagnéstico:

1. Por un lado, se encuentran factores dependientes
del paciente a saber: un motivo por todos conocido
es que el paciente no tiene conciencia de los episo-
dios hipomaniacos (los considera buenos momen-
tos), las hipomanias son culturalmente valoradas,
rememoracion selectiva durante la depresion.



Tabla 3. Caracteristicas diferenciales entre depresion bipolar y unipolar

Depresion Bipolar

Depresion Unipolar

Abuso de sustancias Muy frecuente Moderado
Historia de hipomania-mania No
Temperamento Ciclotimico Distimico
Distribucion por sexo Mujeres=Hombres Mujeres>Hombres
Edad de comienzo Adolescencia, 20-30 afos 0-50 anos

Inicio del episodio

Generalmente agudo

Mas insidioso

Cantidad de episodios

Numerosos

Menor

Duracion de los episodios

3 a 6 meses

3 a12 meses

Episodio de inicio posparto

Mas frecuente

Menos frecuente

Episodios psicoticos

Mas frecuente

Menos frecuentes

Actividad psicomotora

Retardada>agitada

Agitada>retardada

Sueio Hipersomnia>insomnio Insomnio>hipersomnia
Historia familiar bipolar Alta Baja
Historia familiar unipolar Alta Alta

Tabla 4. Demora diagnostica en afos, segiin sexo en Trastorno Bipolar en Argentina

Total Mujeres Hombres
Edad al primer episodio (media) 25.7 25.8 25.5
Edad al diagnéstico (media) 34.1 34.5 33.3
Demora diagnéstica (media) 8.4 8.7 7.8

2. Factores dependientes del médico: la falta de in-
formacion por parte de la familia o allegados del
paciente al no incluir a la familia en las entrevis-
tas; el inadecuado conocimiento del médico de los
criterios de mania-hipomania (el focalizar sélo en
la elevacion del estado de animo y no tener en
cuenta el aumento del nivel de actividad o energia
como parte de los criterios de hipomania); prag-
matismo debido a que la depresion unipolar tiene
mas opciones terapéuticas; y un enfoque intuitivo
del diagndstico (caer en la tentacidon de pensar en
depresion unipolar ante un paciente con un episo-
dio depresivo mayor).

3. Factores dependientes de la enfermedad: gene-
ralmente el trastorno bipolar debuta con un episo-
dio depresivo mayor, la depresion disforica no se
la conceptualiza como un estado mixto, y recordar
que los episodios depresivos son mas frecuentes
que los episodios hipomaniacos y maniacos.

Esta ultima caracteristica de la enfermedad que pue-
de llevar a cometer un error en el diagnéstico debe ser
tenida en cuenta. Es de destacar que en el trastorno
bipolar los episodios depresivos son mas frecuentes
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y la duracion del episodio depresivo es mayor que los
episodios de mania-hipomania.

Otro factor que lleva a diagnosticar una depresion bi-
polar como unipolar es en algunos casos donde se
juega el deseo del médico de hacer un diagnéstico
con mas opciones terapéuticas y con menos estigma,
Garcia Bonetto (2021).

Un error muy frecuente en la practica clinica, que
sefala Vieta (2019), es realizar la evaluacion de un
episodio depresivo sin tener una perspectiva mas alla
del cuadro actual, es decir, quedarse con la informa-
cion de corte transversal y no considerar como fue
evolucionando la enfermedad.

La familia

El diagnéstico del trastorno bipolar se realiza a tra-
vés de una adecuada valoracion de datos clinicos y
evolutivos.

Nunca debe faltar en una evaluacion inicial del pa-
ciente la entrevista con un familiar o allegado. Esta
es necesaria para pesquisar los episodios de hipo-
mania que podrian pasar desapercibidos por nuestro
paciente. Un examen clinico que no haya recabado



informacion de terceros no tiene validez a la hora de
realizar un diagnostico adecuado.

Keitner (citado en Vazquez, 2017) resalta la impor-
tancia de entrevistar a la familia en el primer contacto
con el paciente.

Conclusion

Por todo lo mencionado, el diagnéstico precoz de
trastorno bipolar suele ser dificil debido a que en su
etapa inicial se presenta con sintomas inespecificos y
como antes fue enunciado debuta generalmente con
un episodio depresivo.

El diagnodstico y tratamiento temprano siguen siendo
objetivos clinicos fundamentales. La importancia de
llegar a tiempo, de eso se trata...

Conflictos de intereses: la autora declara no tener
conflictos de intereses.
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Resumen

La depresion constituye un trastorno de alta prevalencia a nivel mundial.
Es altamente sub diagnosticada por presentarse frecuentemente con
manifestaciones a predominancia somatica. Sin embargo, es un cuadro
que responde adecuadamente al tratamiento farmacoldgico. En este ar-
ticulo se presenta el efecto de los Inhibidores Selectivos de Recaptacion
de Serotonina en particular la sertralina y el escitalopram.

Palabras clave: Trastorno depresivo - Depresion y COVID-19 - ISRS -
Sertralina - Escitalopram.
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Introduccion

Los trastornos mentales tienen una alta prevalencia
en la atencién primaria, siendo la depresion el trastor-
no psiquiatrico mas frecuente en la poblacion gene-
ral. Un numero considerable de pacientes con depre-
sion consultan a médicos no psiquiatras por sintomas
somaticos, siendo por lo tanto el diagndstico de de-
presion, todo un desafio.

La depresion es una causa frecuente de discapaci-
dad, que puede llevar al suicidio, y este es la cuar-
ta causa de muerte en el mundo, en menores de 30
afos (OMS, 2017). El trastorno depresivo mayor pue-
de afectar a individuos de cualquier edad y es mas
frecuente en mujeres. Se estima que un 11,9% de la
poblacién mundial padece trastorno depresivo mayor
y que a menudo esta sub-diagnosticado. Esto se debe
a que mas de la mitad de los pacientes con depresion
no tienen sintomas psicoldgicos sino solo somaticos.
A mayor numero de sintomas medicamente no ex-
plicables, es mayor la posibilidad de que el paciente
padezca depresion. Es importante concientizar a los
colegas de otras especialidades sobre la importancia
de identificar sintomas que pueden orientar a pen-
sar en depresion. Menos de la mitad de los pacientes
con depresién son reconocidos por sus médicos de
atencién primaria, incluso después de 5 afos de se-
guimiento (Jackson, 2007; Cepoiu, 2008).

Su pesquisa debe considerarse en la atencién prima-
ria, y sobre todo estar dirigida a pacientes con trastor-
nos en el suefio, cambios en su apetito, dolor crénico,
cefalea, constipacion, fatiga crénica, autopercepcion
de poca salud, consultas médicas frecuentes y todo
sintoma medicamente no explicable.

Simon publicé hace mas de 20 afios un articulo que
tiene un valor histérico, que resaltaba la importan-
cia de investigar un posible trastorno depresivo en
pacientes que solo presentan sintomas somaticos
(Simon, 1999) (ver Figura 1). Esto fue replicado a lo
largo de los afios en diferentes publicaciones, que
enfatizaron la importancia clinica de la llamada “de-
presion enmascarada” (Green, 2000). Asimismo, la
depresion puede favorecer la aparicion de enferme-
dades somaticas como los trastornos cardiovascula-
res, el accidente cerebrovascular, la obesidad mor-
bida y la diabetes. La heterogeneidad del concepto
de depresién parece jugar un papel diferenciador:
el sindrome metabdlico y la regulacién al alza de la
inflamacion parecen mas especificos del subtipo de
depresion atipica, mientras que la hipercortisolemia
parece mas especifica de la depresién melancdlica
(Penninx, 2013).

El diagnéstico se basa en la clinica, pero es funda-
mental recordar los conceptos mencionados ut supra.

El concepto general y popular de depresion conside-
ra que la misma es un trastorno mental caracterizado
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Casi el 70% de los pacientes depresivos
presentan solo sintomas fisicos

N = 1146 pacientes con depresion mayor

31% presentan
sintomas fisicos
y psicologicos

69% presentan
solamente
sintomas fisicos;
P=0,002

Adaptado de Simon, G. E., 1999.

por una profunda tristeza, decaimiento animico, baja
autoestima, pérdida del interés por la mayoria de las
cosas, incapacidad para sentir placer y disminucion
de las funciones psiquicas.

Depresion en un contexto que cambia
rapidamente

Como comprender mejor el impacto de la Pandemia
coviD-19

En la 1502 reunion del Consejo Ejecutivo de la OMS
(enero 2022), Tedros Adhanom Ghebreyesus, director
general, reviso los avances globales en salud mental.

Se estima que mil millones de personas en todo el
mundo padecen de un trastorno mental, el 81% de
los cuales viven en paises de bajos y medianos in-
gresos. Entre estos mil millones, el 5% de los adultos
tienen depresion, por lo que es una principal causa
de discapacidad y uno de los principales contribuyen-
tes a la carga global de enfermedad.

La depresion ha sido histéricamente estigmatizada.
Sus aspectos biolégicos fueron poco conocidos hasta
el siglo XX a medida que se fue disponiendo de he-
rramientas diagndsticas, consensos internacionales,
guias, y de nuevos tratamientos.

La depresion depende de una combinacion de facto-
res bioldgicos, sociales y psicolégicos. La carga que
determina ser uno de los principales problemas de
salud publica, requiere de gobernanza y de inversién
en todos los sectores, ademas de salud, educacion,
empleo y servicios sociales.

Hay motivos para la esperanza: la gran mayoria de las
personas con depresion se recuperan de un episodio
si pueden obtener el apoyo y el tratamiento adecuado.



Antes y después de la Pandemia de
COvID-19

La pandemia de COVID-19, declarada el 11 de mar-
zo de 2020, constituye un extraordinario desafio sa-
nitario, social y econédmico mundial. Se espera que el
impacto en la salud mental de las personas sea alto.

Junto con la pandemia de COVID-19, un grado con-
siderable de miedos e incertidumbres impactan en
diversos aspectos de la vida social, incluida la salud
mental de las personas.

Comprender como afecta la pandemia de COVID-19
en la salud mental de las personas, puede ayudar a
implementar intervenciones y politicas publicas ade-
cuadas, brindando respuestas mas efectivas para mi-
tigar sus efectos.

En ese sentido un reciente metaanalisis, tuvo como
objetivo revisar sistematicamente los estudios comu-
nitarios sobre la depresion realizados durante el CO-
VID-19 y estimar la prevalencia agrupada de la depre-
sion (Bueno, 2021). Bueno y colaboradores realizaron
una revision de los estudios transversales basados
en la comunidad enumerados en PubMed o Web of
Science desde el 1 de enero de 2020 hasta el 8 de
mayo de 2020 que informaron la prevalencia de la
depresion. Se utilizé6 un modelo de efectos aleatorios
para estimar la proporcion agrupada de depresion.

Se incluyeron en el metaanalisis un total de 12 estu-
dios, con tasas de prevalencia de depresion que os-
cilan entre el 7,45% y el 48,30%. La prevalencia agru-
pada de depresion fue del 25% (IC 95%: 18%—-33 %),
con una heterogeneidad significativa entre los estu-
dios (12=99,60%, p<0,001).

El estudio concluyé en que la prevalencia global de
depresion, desde 2017, ha aumentado considera-
blemente durante la pandemia, lo que sugiere un im-
pacto importante del brote de COVID-19 en la salud
mental de las personas.

Abordar la salud mental durante y después de esta
crisis de salud mundial debe incluirse en la agenda
de salud publica internacional y nacional para mejo-
rar el bienestar de personas (Bueno, 2021).

Asimismo, en una reciente publicacion, los colabora-
dores de Trastornos Mentales de COVID-19 conclu-
yen que, a lo largo de 2020, la pandemia provocé un
aumento del 27,6% en los casos de trastornos depre-
sivos mayores y del 25,6% en los casos de trastornos
de ansiedad a nivel mundial (Daly, 2022).

Sin embargo, proponen que estas prevalencias y
estimaciones es probable que estén sustancialmen-
te sobreestimadas. Décadas de investigacion sobre
el trauma han demostrado que, para la mayoria de
las personas, los eventos negativos de la vida, como
el duelo o la exposicion a desastres, generalmente

son seguidos por resiliencia (efecto minimo sobre los
sintomas de ansiedad o depresion, o ambos) o recu-
peracion (aumento inicial a corto plazo de los sinto-
mas) de ansiedad, depresion o ambas, seguido de
recuperacion.

Este patron coincide con estudios y revisiones a gran
escala encontrados en el contexto de COVID-19. En
un metaanalisis de estudios de cohortes longitudi-
nales, hubo un aumento agudo de los sintomas de
salud mental al inicio de la pandemia. Los sintomas
disminuyeron significativamente con el tiempo y eran
indistinguibles de los perfiles de sintomas previos a la
pandemia a los pocos meses del brote.

La adaptacién psicologica es importante en el con-
texto, porque las estimaciones de los autores sobre
el impacto de la COVID-19 se basan en estudios rea-
lizados principalmente durante la fase mas tempra-
na de la pandemia (la recopilacion de datos para 39
de 48 estudios ocurrié principalmente entre marzo y
mayo de 2020). En ese momento, los sintomas de
ansiedad o depresién eran mas severos y probable-
mente representaban una reacciéon aguda a una cri-
sis emergente inesperada y desconocida.

Luego, los autores extrapolaron de esas reacciones
inmediatas para inferir como las tasas de infeccion
por SARS-CoV-2 y la capacidad de afrontamiento
afectaron la salud mental durante 2020. Sin embar-
go, no tener en cuenta la naturaleza efimera de los
cambios en los sintomas de salud mental durante la
pandemia podrian sobreestimar las tasas de preva-
lencia de forma importante segun el estudio de los
colaboradores.

Sigue entonces siendo un gran desafio el estudio del
impacto a mediano y largo plazo provocado por las
consecuencias directas e indirectas del COVID-19
(Daly, 2022).

Segiin el DSM 5

Un episodio depresivo mayor se identifica por 5 o
mas de los siguientes sintomas, que deben estar pre-
sentes la mayor parte del dia, casi todos los dias, por
un tiempo de al menos 2 semanas consecutivas. Uno
de ellos debe ser animo depresivo, o pérdida del in-
terés o placer.

= Animo depresivo.

m Pérdida del interés o placer en la mayoria de las
actividades.

Insomnio o hipersomnia.

Cambios en el apetito o el peso.

Retardo psicomotor o agitacion.

Disminucion de la energia.

Disminucion de la concentracion.

Pensamientos de culpa o de minusvalia.
Pensamientos recurrentes de muerte o de suicidio.
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La depresion en el mundo real
Veamos algunos casos del mundo real:

1. RC es un varén de 73 afios que consulté a su mé-
dico de cabecera por pérdida de peso significativa
(10 kg en 5 meses). Todos los estudios que indicod
su médico clinico fueron normales. El paciente re-
cuperd su peso luego de ser tratado con sertrali-
na.

2. AM es una mujer de 30 afios que presenta dolor
generalizado de 2 afos de evolucién. Sin respues-
ta a los tratamientos analgésicos e intolerancia a
los mismos. Con manifestaciones adversas medi-
camente no explicables. Luego de descartar va-
rias enfermedades, fue tratada con duloxetina con
mejoria considerable del dolor.

3. MB es un varén de 64 afos, con insomnio de 3
afos de evolucion. Los estudios y las evaluacio-
nes por varias especialidades médicas, no mos-
traron alteraciones. El tratamiento con escitalo-
pram mejoré el insomnio, que era secundario al
cuadro depresivo.

El término depresion, Depression of mind (depresion
mental), fue introducido por el psiquiatra escocés Ro-
bert Whytt (1714-1766), uno de los fundadores de la
neurofisiologia. La causa de la depresion es hasta el dia
de hoy, desconocida. En ocasiones, una situacion vital
adversa en un individuo genéticamente predispuesto,
puede ser el gatillo que desencadena el trastorno.

Tratamiento farmacologico del trastorno
depresivo mayor

Desde mediados de la década del "50 del siglo pasa-
do, en que se descubrieron los primeros antidepre-
sivos, por serendipia (IMAO y antidepresivos tricicli-
cos), y desde finales de la década del ‘80, en que
se lanzaron al mercado los Inhibidores selectivos de
recaptacion de serotonina, hubo un gran desarrollo
de distintos grupos de antidepresivos:

m Los duales inhibidores de recaptaciéon de seroto-
nina y noradrenalina (venlafaxina y su metabolito,
la desvenlafaxina, duloxetina).

m Los duales inhibidores de recaptacién de noradre-
nalina y dopamina (bupropion).

m Los duales antagonistas de los receptores alfa 2
presinapticos (mirtazapina), el agonista de recep-
tores melatonérgicos (agomelatina).

m Los llamados multimodales (vilazodona y vortioxe-
tina), el modulador alostérico del receptor GABA-A
(brexanolona, indicada para la depresién post-parto).

m El antagonista del receptor NMDA (esketamina,
indicada para depresion resistente con ideaciéon o
conducta suicida).

16.

En este articulo pondremos el foco en los ISRS,
destacando su evidencia como farmacos de prime-
ra eleccion en el trastorno depresivo mayor, habida
cuenta de su efectividad, seguridad y tolerabilidad.
Quedara para otra oportunidad y futuras publicacio-
nes el desarrollo de los demas grupos de antidepre-
sivos. Asimismo, es de suma importancia, ante un
paciente con un episodio depresivo mayor, descartar
que no sea secundario a alguna condicion orgéanica,
y también descartar que no sea un episodio depresi-
vo mayor en el contexto de un trastorno bipolar, ya
que el tratamiento farmacoloégico difiere. En el tras-
torno depresivo mayor, se indican antidepresivos, y
en el trastorno bipolar los antidepresivos no consti-
tuyen la primera eleccion. Si fuera necesario indicar
antidepresivos en un episodio depresivo mayor en
el contexto de un trastorno bipolar, los farmacos de
eleccion son los ISRS y el bupropion, ya que tienen
menos probabilidades de provocar un viraje al polo
de exaltacion (switch).

Inhibidores Selectivos de Recaptacion de
Serotonina

Los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Se-
rotonina (ISRS) se usan con frecuencia como antide-
presivos de primera linea debido a su eficacia, tole-
rabilidad y seguridad general en caso de sobredosis.
Ademas, los ISRS son eficaces en el tratamiento de
la ansiedad, que a menudo forma parte de los sin-
dromes depresivos. Los ISRS incluyen: fluoxetina,
sertralina, citalopram, escitalopram, fluvoxamina y
paroxetina.

El desarrollo de medicamentos antidepresivos ha pa-
sado por diferentes fases histéricas. La fluoxetina, a
finales de la década del "80 fue el primer ISRS apro-
bado por la FDA (Food and Drugs Administration, por
sus siglas en inglés), para el tratamiento del trastorno
depresivo mayor. Esto fue seguido por la sertralina en
1991, la paroxetina en 1993, el citalopram en 1998, y
el escitalopram en el afio 2002. La fluvoxamina nunca
fue aprobada para el trastorno depresivo mayor, pero
fue aprobada para el tratamiento del trastorno obsesi-
vo-compulsivo en 1993 (UpToDate, 2022).

Los ISRS estan indicados para tratar muchos otros
trastornos psiquiatricos ademas del trastorno depre-
sivo, incluidos el trastorno de panico, el trastorno ob-
sesivo-compulsivo, el trastorno de ansiedad generali-
zada, el trastorno de ansiedad social, el trastorno de
estrés postraumatico, el trastorno dismorfico, la buli-
mia nerviosa, el trastorno por atracones, el trastorno
disférico premenstrual, y trastornos somatomorfos.

Desarrollaremos en este articulo, el tratamiento far-
macolégico del trastorno depresivo mayor (TDM),



poniendo el foco en dos ISRS, la sertralina y el es-
citalopram, teniendo en cuenta como parametro des-
tacado en la clinica, una caracteristica farmacocinéti-
ca favorable, que es la débil inhibicion del citocromo
P450, por lo cual no tendran, o seran despreciables,
las interacciones con otros farmacos.

Sertralina

Indicaciones

La sertralina, tiene otras indicaciones aprobadas
por la FDA, ademas del trastorno depresivo mayor
(TDM). Ellos son el Trastorno de Panico (TP), el Tras-
torno Obsesivo Compulsivo (TOC), el Trastorno de
Ansiedad Social (TAS), el Trastorno por Estrés Pos-
traumatico (TEPT) y el Trastorno Disférico Premens-
trual (TDPM).

Dosificacion en los distintos trastornos
Esta se indica en la Tabla 1.

Tabla 1. Dosificacion de la sertralina en diferentes

trastornos

Indicacion Dosis inicial Dosis maxima
TDM 50 mg/dia 200 mg/dia
TOC 25 mg/dia(6-12 4 1o /dia
anos)

Panico, TEPT, 50 mg/dia(z 13 .
TAS afios) 200 mg/dia
TDPM 25 mg/dia 150 mg/dia
Dosis 50 mg/diasolo 100 mg/dia

. . durante lafase solo durante la
intermitente lGtea fase latea

Adaptado de Stahl, Prescriber’s Guide, Seventh Edition, 2021.

Dosificacion de la sertralina en el Trastorno Depresivo
Mayor

La dosis inicial de 50 mg una vez al dia se puede au-
mentar segun la respuesta y la tolerabilidad en incre-
mentos de 25 a 50 mg una vez a la semana hasta un
maximo de 200 mg/dia. Algunos expertos utilizan ti-
tulaciones mas rapidas (cada 3 dias) en combinacién
con un antipsicoético (p. ej., olanzapina) para pacien-
tes con caracteristicas psicéticas (Rothschild, 2021).

Interacciones farmacologicas

Algunos ISRS son inhibidores de moderados a poten-
tes del metabolismo de farmacos del citocromo P450
hepatico y pueden causar interacciones farmacologi-
cas al alterar los niveles sanguineos de otros medica-
mentos que dependen de estas enzimas para su eli-

minacion o activacion. El citalopram y el escitalopram
inhiben menos las enzimas hepaticas que otros ISRS
y, por lo tanto, son los ISRS de eleccién para situa-
ciones en las que las interacciones farmacolégicas
son un problema (Preskorn, 1997). La sertralina, por
ser un débil inhibidor del CYP2D6, es una alternativa
razonable (Labbate, 2010).

Entre las numerosas interacciones farmacologicas
potenciales que pueden ocurrir con los ISRS se en-
cuentra la interaccién entre el tamoxifeno y la fluoxeti-
na o la paroxetina. El tamoxifeno se indica para tratar
o prevenir la recurrencia del cancer de mama y es
un profarmaco que es metabolizado por el citocromo
P450 2D6 al metabolito activo. Por su potente inhibi-
cion del Citocromo P450, fraccion 2D6, se concluyd
que la paroxetina y la fluoxetina no deben indicarse a
pacientes que reciben tamoxifeno (Desmarais, 2009;
Andrade, 2012).

Interacciones de alto riesgo en pacientes
con comorbilidades

Andrade publicé un caso clinico paradigmatico que
muestra la necesidad de estar alerta con las interac-
ciones de los antidepresivos. Se trataba de una mujer
de 38 anos que recibia tamoxifeno por su cancer de
mama. Tenia, ademas, un cuadro clinicamente sig-
nificativo de ansiedad y depresion. También padecia
sofocos, relacionados con la accion antiestrogénica
del tamoxifeno. El psiquiatra que atendié a la pacien-
te consideré que la paroxetina era un tratamiento
efectivo para la ansiedad, la depresién y los sofocos
por la menopausia quimica provocada por el tamoxi-
feno (Andrade, 2010).

¢Cuales son las preocupaciones relacio-
nadas con el uso de paroxetina u otros
antidepresivos en pacientes que estan
recibiendo tamoxifeno?

El tamoxifeno es un farmaco con propiedades anties-
trogénicas, que se indica en pacientes con cancer de
mama que sean positivos a receptores antiestrogé-
nicos. Reduce entre otras cosas, el riesgo de desa-
rrollar cancer en la mama contralateral. Es utilizado
también en el cancer de mama en los varones.

El tamoxifeno es una prodroga que se activa en pre-
sencia del citocromo P450, entre otros por el CYP2D6,
y se transforma en su metabolito (endoxifeno), que es
el que tiene la actividad antiestrogénica. La paciente
descripta hizo una recidiva del cancer de mama.

Aunque la paroxetina es efectiva para la depresion,
la ansiedad y los sofocos provocados por la actividad
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antiestrogénica del tamoxifeno, no deberia ser indi-
cada para pacientes con cancer de mama que estén
recibiendo tamoxifeno. Esto es porque la paroxetina
es un fuerte inhibidor del CYP2D6; esta inhibicion
impide que el tamoxifeno se transforme en su me-
tabolito. Este metabolito es el que tiene la verdadera
propiedad antiestrogénica. En esta paciente, la droga
madre (tamoxifeno) no se metabolizé y no se logro
la actividad antiestrogénica, por lo cual hubo recidiva
del cancer de mama (Andrade, 2012). La paroxetina
disminuye la eficacia del tamoxifeno e incrementa la
mortalidad en mujeres con cancer de mama que es-
tan tomando tamoxifeno (Kelly, 2010).

¢Qué otros antidepresivos deberian ser
evitados en pacientes que estan en trata-
miento con tamoxifeno?

Antidepresivos como la fluoxetina, el bupropion, y la
duloxetina son moderados a potentes inhibidores del
CYP2D6, por lo cual deben evitarse en pacientes con
cancer de mama que estén recibiendo tamoxifeno
(ver Figura 2).

Los antidepresivos que se pueden indicar en las pa-
cientes con cancer de mama que toman tamoxifeno,
son los que inhiben en forma débil el CYP2D6, a sa-
ber, sertralina, citalopram, escitalopram, venlafaxina,
desvenlafaxina y mirtazapina (ver Figura 3).

Hay que tener en cuenta, en relacion al citalopram,
que aunque es un débil inhibidor del CYP2D6, prolon-
ga el intervalo QT y tiene el riesgo potencial de provo-
car una arritmia ventricular, llamada Torsion de Punta
(Torsade de Pointes). En el aio 2011, la FDA lanzé
una advertencia (Warning) sobre esta prolongacion
del intervalo QT, por lo cual, en pacientes adultos
jovenes, la dosis maxima de citalopram son 40 mg/
dia, mientras, en adultos mayores, la dosis maxima
son 20 mg/dia. El riesgo de prolongacion del intervalo
QT es mayor en mujeres y en mayores de 60 afios,
ademas de otros factores como la hipokalemia y la
hipomagnesemia.

Figura 2. ¢Cuales son los 4 antidepresivos que NO

deben indicarse a una paciente que esta tomando
tamoxifeno?

Paroxetina Potente inhibidor
Fluoxetina Potente inhibidor
Bupropion Moderados a potentes
Duloxetina inhibidores

Adaptada de Andrade C. Breast Cancer and Antidepressant Use.
2012.

18.

Figura 3. ;Cuales antidepresivos se pueden indicar

a una paciente que esta tomando tamoxifeno?

Sertralina

Venlafaxina

Desvenlafaxina

Citalopram

Escitalopram

Mirtazapina

Adaptada de Andrade C. Breast Cancer and Antidepressant Use.
2012

Depresion en la Enfermedad Cardiovascular

La sertralina es uno de los pocos antidepresivos que
mostraron ser seguros para el tratamiento de la de-
presion en pacientes con enfermedad cardiovascu-
lar. El estudio SADHART (Sertraline Antidepressant
Heart Attack Randomized Trial), evalué 369 pacien-
tes con un infarto de miocardio reciente u hospita-
lizacion por angina inestable que cumplian criterios
para un actual episodio depresivo mayor, fueron
randomizados y recibieron sertralina en dosis flexi-
bles (50-200 mg/dia) o placebo durante 24 semanas
(Glassman, 2002; Carpenter, 2017). Los resultados
de este estudio mostraron que sertralina es segura
en pacientes con depresion recurrente e infarto de
miocardio reciente o angina de pecho inestable. En
otros estudios previos se estudio el rol de la sertralina
como antiagregante plaquetario, reduciendo la posi-
bilidad de eventos cardiacos recurrentes (Shapiro,
1999; McFarlane, 2001). Otros estudios demostraron
que sertralina puede mejorar la calidad de vida en
pacientes depresivos con sindrome coronario agudo
(Swenson, 2003) o un accidente cerebrovascular re-
ciente (Murray, 2005).

Igual que los demas ISRS, por su efecto antiagregan-
te plaquetario, y por el aumento de la secrecion de
acido gastrico, en algunos pacientes predispuestos
por enfermedad gastrointestinal o que tomen antiin-
flamatorios no esteroides (AINE’s) puede provocar
sangrado gastrointestinal (Andrade, 2010).

Escitalopram

Indicaciones
El escitalopram, esta aprobado por la FDA, para el
tratamiento del:

m Trastorno Depresivo Mayor (TDM), en adultos y
en adolescentes entre 12 y 17 afios.
m Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG).



En el afio 2009, escitalopram fue aprobado por la
FDA para el tratamiento de depresion en adolescen-
tes entre 12 y 17 afos. A partir de un ensayo aleato-
rizado, a doble ciego contra placebo. En este estu-
dio a un grupo se le administré escitalopram 10-20
mg/dia (N=155) comparado con un grupo al que se
administré placebo (N=157). En el grupo de escitalo-
pram, hubo una mejoria en la semana 8 en la escala
CDRS-R (Children’s Depression Rating Scale-Revi-
sed) (Emslie, 2009). En un estudio extendido a 24
semanas, también se vio mejoria en el grupo tratado
con escitalopram versus placebo (Findling, 2013). La
fluoxetina es actualmente la Unica medicacion apro-
bada por la FDA para la depresion, tanto en nifios
como en adolescentes (desde los 8 afos en adelan-
te) (Roseboom, 2017; Stahl, 2021).

Dosificacion en los distintos trastornos (Stahl, 2021)

Se administra una vez por dia, a la manana o a la no-
che, con o sin comidas.

Dosificacion

Indicacion Dosis recomendada

TDM

Inicial: 10 mg/dia

Adolescentes L. .
Maximo: 20 mg/dia

Inicial: 10 mg/dia

Adultos .. -
Maximo: 20 mg/dia
TAG
Inicial: 10 mg/dia
Adultos

Recomendada: 10 mg/dia
Adaptado de Stahl, Prescriber’s Guide, Seventh Edition, 2021

En el afio 2009, Cipriani y colaboradores, llevaron a
cabo un metaanasilisis, a partir del cual hicieron una re-
vision sistematica de 117 ensayos controlados y alea-
torizados, que incluyé a 25.928 participantes. Com-
pararon eficacia y aceptabilidad de 12 antidepresivos
en dosis terapéuticas, para el tratamiento agudo de la
depresion unipolar en adultos: bupropion, citalopram,
duloxetina, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, mil-
nacipran, mirtazapina, paroxetina, reboxetina, sertrali-
nay venlafaxina. Los resultados fueron los siguientes:
la mirtazapina, el escitalopram, la venlafaxina y la ser-
tralina fueron significativamente mas eficaces que la
duloxetina, la fluoxetina, la fluvoxamina, la paroxetina
y la reboxetina. La reboxetina fue significativamen-
te menos eficaz que todos los demas antidepresivos
evaluados. El escitalopram y la sertralina mostraron el
mejor perfil de aceptabilidad, lo que provocé un nu-
mero significativamente menor de abandonos que la
duloxetina, la fluvoxamina, la paroxetina, la reboxetina
y la venlafaxina (Cipriani, 2009).

Interpretacion de este ensayo: existen diferencias
clinicamente importantes entre los antidepresivos co-
munmente prescritos tanto para la eficacia como para
la aceptabilidad a favor del escitalopram y la sertrali-
na. La sertralina podria ser la mejor opcion al iniciar
el tratamiento de la depresion mayor de moderada a
grave en adultos porque tiene el equilibrio mas favo-
rable entre los beneficios, la aceptabilidad y el costo
de adquisicion (Cipriani, 2009).

En el afio 2018, Cipriani y colaboradores actualizaron
y ampliaron el metaanalisis que habian publicado en
2009. Se basaron en 522 estudios doble ciego, que
incluyeron 116. 477 pacientes asignados aleatoria-
mente a 21 farmacos antidepresivos individuales de
primera y segunda generacion o placebo.

El proyecto amplia el trabajo anterior que habia abor-
dado 12 antidepresivos con datos para comparacio-
nes directas. Incluyé 21 tratamientos activos y placebo.
La base de evidencia mucho mas grande (alrededor
de 117.000 vs 26.000 pacientes), obtenida a través de
una busqueda exhaustiva de informacion publicada y
no publicada, les permitié investigar otros resultados
importantes, como la remision, el cambio en los sin-
tomas del estado de animo y los abandonos debidos
a los efectos secundarios, y una serie de cuestiones
metodoldgicas, como el patrocinio, programa de do-
sificacion, precision del estudio y efecto de novedad.

Se encontré que todos los antidepresivos incluidos
en el metaanalisis fueron mas eficaces que el place-
bo en adultos con trastorno depresivo mayor y que
los tamafios del efecto fueron en su mayoria modes-
tos. Algunos antidepresivos, como el escitalopram, la
mirtazapina, la paroxetina, la agomelatina y la sertra-
lina tuvieron una respuesta relativamente mas alta y
una tasa de abandono mas baja que los otros antide-
presivos. Por el contrario, la reboxetina, la trazodona
y la fluvoxamina se asociaron con perfiles de eficacia
y aceptabilidad generalmente inferiores en compara-
cion con los otros antidepresivos, lo que los convierte
en opciones menos favorables (Cipriani, 2018).

Conclusiones

Puntos clave para le eleccion del tratamiento farma-
colégico.

m Los antidepresivos se utilizan habitualmente en
todo el mundo para el tratamiento del trastorno de-
presivo mayor, que es uno de los mas importantes
desafios de salud global.

m Lapandemia COVID-19 y sus consecuencias, aun
lejos de ser resueltas, abren un desafio adicional
e inesperado en el estudio y seguimientos de am-
bas condiciones.

m La mayoria de los antidepresivos son los farma-
cos de primera linea para tratar, también, los tras-
tornos de ansiedad.
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m Sibien no es el objetivo de este articulo, las inter-
venciones no farmacoldgicas son esenciales en el
manejo de pacientes con depresién y deben con-
tinuarse con la medicacion seleccionada.

m Laindividualizacion del tratamiento debe tener en
cuenta, ademas, la edad del paciente, las enfer-
medades médicas comorbidas, los tratamientos
concomitantes, el perfil metabdlico, la seguridad
cardiovascular, minimas o pocas interacciones
farmacoldgicas y las preferencias del paciente.

m El metaanalisis de Cipriani, considerado hoy un
valioso aporte dada la cantidad (21) de antidepre-
sivos disponibles analizados, sintetiza la eviden-
cia y posiciona al escitalopram y la sertralina como
opciones de primera linea en cuanto a eficacia,
seguridad y tolerabilidad.

Conflictos de intereses: los autores declaran no te-
ner conflictos de intereses.
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CONSULTORIO

TRASTORNO DE ESTRES

POSTRAUMATICO (TEPT)

Se trata de una alteracion
severa que surge Como
respuesta diferida a un
acontecimiento estre-
sante (anico o maltiple,
breve o duradero) de
naturaleza excepcional-
mente amenazantey

que se caracteriza por la
re-experimentacion invo-
luntaria con elementos de
hiperactividad vegetativa,
evitacion y embotamiento
emocional.

22.

¢Qué es un evento traumatico?

Es una situacién en la que se ha experimentado o presenciado uno o
mas acontecimientos caracterizados por amenazas para la propia inte-
gridad fisica o la de los demas, ante la cual se ha respondido con temor,
desesperanza o horror intensos.

Pueden identificarse dos tipos de trauma:
Tipo 1, que resulta de un evento unico, peligroso y devastador, de du-

racion limitada. Habitualmente se trata de un incidente critico, como un
accidente automovilistico o una catastrofe natural.

Tipo 2, causado por series de eventos estresores, o la exposicion a un
evento prolongado. Pueden ser variables, multiples, cronicos, repetidos,
anticipados, con frecuencia de naturaleza humana (como el abuso se-
xual, o las experiencias de combate).

Algunos autores identifican también otros tipos, como trauma mixto o
trauma complejo.

Signos y sintomas

Comienzan dentro de los primeros 6 meses del evento traumatico (10%
de presentaciones mas tardias), o estan presentes durante al menos 1
mes, con considerable malestar subjetivo y/o impacto funcional.

CIE 10 y DSM-5 sefialan como sintomas:

m Re-experimentacion persistente a través de recuerdos recurrentes
e intrusivos, suefos recurrentes que producen malestar, sensacion
de que el acontecimiento traumatico esta ocurriendo nuevamente
(estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios
disociativos de flashback), malestar psicoldgico intenso y respuestas
fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbo-
lizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

m Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embota-
miento de la reactividad general del individuo, tales como: esfuerzos
para evitar pensamientos, sentimientos, conversaciones o activida-
des, lugares y personas vinculadas al suceso traumatico; incapa-
cidad para recordar un aspecto importante del trauma; reduccion
acusada del interés o la participacion en actividades significativas;
sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas; restriccion
de la vida afectiva; sensacion de un futuro desolador.

= Aumento de la actividad vegetativa e hipervigilancia (arousal), dificul-
tades para concentrarse, conciliar o mantener el suefio, irritabilidad o
ataques de ira, hipervigilancia, respuestas exageradas de sobresalto.



Epidemiologia

El riesgo de presentar este trastorno luego de un evento traumatico es de 8-13% para los hombres y de
20-30% para las mujeres. La prevalencia durante la vida esta estimada en el 7.8% (relacion 1 hombre: 2 mu-
jeres). Existen diferencias entre las distintas culturas y segun el tipo de estresor: se asocian tasas mas altas
del trastorno en victimas de violacion, tortura, o prisioneros de guerra.

Etiologia
Se han postulado distintas teorias psicolégicas y bioldgicas.

Las neuroimagenes arrojan correlacion entre ciertos sintomas y alteraciones en las areas implicadas en ellos
(memoria, respuesta al miedo, disociacion).

Se ha observado mayor concordancia en gemelos monocigéticos que dicigoéticos.

Factores de riesgo

Factores de vulnerabilidad: baja educacion, baja clase social, etnia afro-caribefia o hispanica, ser mujer, baja
autoestima, rasgos de neuroticismo, antecedentes personales o familiares de enfermedad mental, presencia
de eventos traumaticos previos.

Factores peritraumaticos: severidad del trauma, percepcién de la amenaza de muerte, emociones y disocia-
cion peritraumaticas.

Factores protectores: ser varon, blanco, de alto coeficiente intelectual y alta clase social.

Tratamiento

A. Psicolégico

Distintos metaandlisis apoyan la eficacia de los tratamientos focalizados en el trauma, especificamente la
TCC enfocada en el trauma y la EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), considerados
tratamientos de primera linea en todas las guias recientes de tratamiento. Otras alternativas incluyen a la
terapia psicodinamica y la terapia de apoyo.

B. Farmacolégico

Puede considerarse la medicacion cuando la situacion traumatica es persistente, si el paciente no se encuen-
tra en condiciones de llevar a cabo una terapia, o si no responde a un abordaje terapéutico inicial. Pueden
emplearse:
m Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS): por ejemplo, paroxetina 20-40mg al dia,
o sertralina 50-200mg al dia. Otras opciones incluyen fluoxetina, citalopram, escitalopram o fluvoxamina.
m Otros antidepresivos: existe algo de evidencia para amitriptilina, imipramina, venlafaxina o mirtazapina.
m Para ciertos sintomas especificos, como las alteraciones del suefio (incluyendo las pesadillas) puede
emplearse mirtazapina, levomepromazina, prazosin o hipnéticos como zolpidem. Ante sintomas de ansie-
dad puede considerarse ademas el uso de clonazepam, buspirona o propanolol. Para pensamientos intru-
sivos, hostilidad e impulsividad, existe evidencia acerca de carbamazepina, valproato, topiramato o litio.
Los sintomas psicoticos o la agresion severa pueden ameritar el uso de antipsicéticos como olanzapina,
risperidona, quetiapina, clozapina, aripiprazol.

Resultados

Un 50% de las personas afectadas se recuperaran dentro del primer afio y alrededor del 30% tendran un
curso cronico.

El resultado final dependera de la severidad inicial de los sintomas.

La recuperacion sera ayudada por: apoyo social, ausencia de actitudes negativas por parte del entorno, au-
sencia de modos de afrontamiento desadaptativos, ausencia de otras experiencias traumaticas (enfermeda-
des, discapacidad adquirida, problemas en los vinculos, econdmicos o legales).

(Adaptado de Semple, D., Smyth, R. (2019). Oxford Handbook of Psychiatry. Oxford University Press). .
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ORIGENES

LA RESIDENCIA DEL HOSPITAL "GREGORIO [ ]
ARAOZ ALFARO", HOY HOSPITAL INTERZONAL
GENERAL DE AGUDOS “EVITA" DE LANUS

_ El momento fundacional

En el afio 1956 el Dr. Mauricio Goldenberg (ver recuadro) cred6 el pri-
mer Servicio de Psicopatologia y Neurologia en un hospital general de
nuestro pais. El nuevo Servicio era, desde el punto de vista de la linea
tedrica, multifacético, y tenia como eje central la lucha contra el sistema
manicomial (Gaudio et al., 1998).

Asi, el “Lanus”, como se lo empezd a nombrar y que ha quedado como
una figura mitica en la historia de la psiquiatria argentina, implicaba la
puesta en marcha de un proyecto renovador en el campo de la salud.
Lanus implicaba un campo ideolégico distinto al del asilo psiquiatrico,
suponia una manera de insercion diferente de la salud mental. “Lanus
fue algo mas que un servicio” (Baremblit, 1992).

Entonces, a partir del momento fundacional algo se quebrd, se produjo
una ruptura con el modelo del viejo hospital psiquiatrico, con sus funda-
mentos; algo se construyé en una doble vertiente: por un lado, la locura
accedio a un lugar diferente y comenzd a circular por los pasillos de un
hospital general, y por otro, se insinudé una apertura hacia la comunidad,
el hospital “sali¢” a la calle, convirtiéndose en la alternativa posible que
permitié un accionar asistencial que abarco los niveles de la prevencion
primaria, la secundaria y la terciaria.

La organizacion del Servicio

Por esa época, el Servicio contaba con dos Salas de Internacion de siete
camas cada una y un Consultorio Externo. Asi como crecia la demanda
de la comunidad, fue creciendo la infraestructura (y, paralelamente, el
prestigio del Servicio dentro del hospital), hasta llegar a contar con dos
salas de 16 camas cada una, y el Consultorio Externo.

Fachada Hospital Interzonal
General de Agudos “Evita” de Lanus En el afio 1971 se cred el primer Hospital de Dia en un hospital general
en la Provincia de Buenos Aires.

En un comienzo no habia una Residencia propiamente dicha, sino un
sistema similar ideado por Goldenberg bajo la forma de un curso de
postgrado donde los profesionales no recibian renta.

En el afio 1965 comenzo formalmente la Residencia de Psiquiatria, como
dispositivo de dos afios de duracién, el primero en Sala, y el segundo en
las diferentes secciones de los Consultorios Externos. La residencia fue
reconocida oficialmente al afio siguiente. El objetivo de su inauguracion
habria sido, tal como lo definiera Goldenberg, “... desarrollar en el gra-
duado una actitud clinica y humana (basada en adecuada informacién y
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Mauricio Goldenberg (1916-2006)

Mauricio Goldenberg inici6 sus estudios de medicina en 1934. En 1940 entro
como practicante en el Hospicio de las Mercedes, bajo la direccion del Dr.
Gonzalo Bosch, para cumplimentar el cursado de Clinica Médica correspon-
diente a los dos ultimos afios de la carrera. A poco de recibirse Bosch lo con-
voca como docente para su catedra de Clinica Psiquiatrica de la Facultad
de Medicina de Buenos Aires (1946-1954), que se dictaba en el Hospicio de
las Mercedes, y lo invita también, en 1950, a participar del Primer Congreso
Mundial de Psiquiatria, que tuvo lugar en Paris, bajo la presidencia de Jean
Delay y la secretaria general de Henri Ey. En esa oportunidad Goldenberg
trabd una fructifera relacion con importantes maestros de la época como
Julidn de Ajuriaguerra, Juan José Lépez Ibor y otros.

Ya terminada su formacion como médico psiquiatra siguié desarrollando tareas asistenciales en el
Hospicio de las Mercedes, desde 1947.

En ese lugar conocié a Enrique Pichon Riviere, que tendria una influencia enorme en su futura for-
macion profesional, y a Celes Carcamo, recién llegado de Francia, ambos integrantes de la recién
creada APA (Asociacién Psicoanalitica Argentina) y que lo introducirian en el campo del psicoanalisis.

Su tesis doctoral (1944) versé sobre los aspectos clinicos del alcoholismo, su director fue Carlos
Pereyra, un gran semidlogo en psiquiatria con formacién fenomenoldgica. Posteriormente publicé un
trabajo sobre el tema en la Revista Argentina de Higiene Mental donde resaltaba el aspecto social
del alcoholismo e introducia propuestas para el diagnéstico y tratamiento de estos pacientes. Se des-
empefd como vocal suplente de la Liga Argentina de Higiene Mental (1948-1966), adonde desarrollé
tareas asistenciales (1946-1947). En 1963 fue designado miembro del Panel de expertos en Salud
Mental de la Organizacion Mundial de la Salud.

Su cargo mas importante fue el de Jefe del Servicio de Psicopatologia del Policlinico “G. Araoz Alfa-
ro” (1956-1972), ubicado en la localidad de Lanas, Provincia de Buenos Aires, del cual se retiré para
ocupar el de Jefe del Servicio de Psicopatologia del Hospital Italiano de Buenos Aires (1972-1975).

Obligado a salir del pais durante la dictadura militar iniciada en 1976, se radicé en Venezuela adon-
de fue Profesor de Clinica Psiquiatrica en el Curso de Postgrado de Psicologos del Centro de Salud
Mental del Este, del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social en Caracas (1977-1984).

Luego de la recuperacion de la democracia en la Argentina fue nombrado Profesor Emérito por la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (1984) y desarrollo, a pedido del presidente
Raul Alfonsin, junto con un equipo de colaboradores, los “Lineamientos Generales para el Plan Na-
cional de Salud Mental” (1984), que nunca llegé a aplicarse integralmente.

Para muchos investigadores y estudiosos Mauricio Goldenberg fue el psiquiatra mas influyente de su
generacion en América Latina. Creador de una experiencia pionera en el Policlinico “Gregorio Araoz
Alfaro” de Lanus (1956), en la cual brindé atencion de Internacion, Consultorios Externos, Hospital de
Dia y comunitaria, conformando una alternativa multidisciplinaria en un Servicio de Psicopatologia de
Hospital General, a la psiquiatria hospitalocéntrica de los hospitales monovalentes. La experiencia del
“Lanus”, como se dio en llamar a la desarrollada por Goldenberg, fue inspiradora de muchas otras en
Argentina y América Latina.

Mauricio Goldenberg fallecié en Washington DC, en 2006, a los 90 afios de edad.
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elaborada experiencia) integrandolo asi en un amplio
marco referencial que incluye la toma de conciencia de
que los factores sociales también influyen en el desa-
rrollo, prevencion y terapéutica de las enfermedades
mentales” (Goldenberg, 1966).

Para esta época la insercion laboral fuera de la resi-
dencia era sencilla, existia un gran auge del psicoa-
nalisis y de las psicoterapias; la situaciéon econémica
se resolvia fuera del hospital.

Hacia el afio 1973 fue el Dr. Valentin Barembilit quien
continué el proyecto Goldenberg. La Residencia ha-
bia cobrado un lugar relevante en el Servicio; su in-
sercion era basicamente en Consultorios Externos y
en los equipos de alcoholismo, adolescencia y nifios;
en la Sala los residentes solo hacian guardias. La
formacién era basicamente psicoanalitica, pero esa
orientacién no era exclusiva.

En el afio 1974 ingresaron al Servicio de Urgencias los
primeros psiquiatras de guardia en un hospital general
de América Latina. Esta era otra manera de incluir la
salud mental en el campo de la salud, era otra forma
de afianzar la ruptura con las instituciones cerradas.

De esta forma, hay algo que no cesa de aparecer y
de hacer marca: el “Lanus” fue el primero en su gé-
nero, fue una experiencia de vanguardia, tanto en la
concepcion de su organizacion como en su coheren-
cia tedrico-practica. Algun representante de esa épo-
ca describe el lazo entre la gente como de un gran
compromiso, que llevaba, incluso, a una sensacién
de pertenencia primaria, casi familiar (Kuten, 1992).

Asi, antes de 1976 (en funcion de esos lineamientos)
el Servicio contaba con profesionales en su mayoria
médicos; el resto eran psicélogos, socidlogos, labor-
terapistas, trabajadores sociales y psicopedagogos.

Junto con la Sala, el Hospital de Dia y la atencién
del paciente ambulatorio, era importante la tarea del
equipo de Psiquiatria Comunitaria, que incursionaba
en los barrios y villas de Lanus, promoviendo la salud
y previniendo la enfermedad.

Por lo tanto, la multidisciplina era el recurso basico al
que se apelaba para lograr el abordaje del campo de
lo psiquico.

Quien ingresaba a la Residencia del “Lanus” se podia
considerar afortunado: entrar alli era formar parte del
mito.

El equipo del "Lanas”

Con la instauracion de la dictadura militar en 1976 la
Residencia fue barrida, siendo reinstalada en 1978
durante una intervencién del Servicio. Un afio des-
pués la Residencia se provincializé. De aquellos anos
aciagos quedan recuerdos dolorosos e imborrables,
muchos de los profesionales del Servicio fueron per-
seguidos, la Lic. Martha Brea fue secuestrada el 31
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de marzo de 1977 en el mismo hospital e integré la
lista de detenidos-desaparecidos, y el Dr. Valentin
Baremblit fue obligado al exilio.

En 1985, luego del retorno de la democracia, ingre-
sO la primera camada de residentes psicologos. La
linea lacaniana fue claramente preponderante. La re-
sidencia constituia un lugar importante en el Servicio.
Posteriormente se cerrd el ingreso de residentes. Se
generaron entonces movimientos de reunion con re-
sidentes del resto del pais para impedir que se cierre
la Residencia en si misma. Luego de un afio se rea-
nudo el ingreso de médicos y psicologos.

La enorme dificultad de permanecer en forma renta-
da en el Hospital luego de la residencia parece haber
sido ayer como hoy un denominador comun.

Evocar el mito, marcar las diferencias, reconocer lo
que nos falta y lo que tenemos, hacer proyectos, es
hacer otra historia de nuestro momento presente. De-
jar de solamente rememorar la historia para empezar
a hacer historia. Del anquilosamiento de “lo que de-
beria ser”, del “deber ser como una vez aquel Ser-
vicio fue”, al poder hacer. El mito desaparece en el
mismo momento légico en que aparecen los hechos
y SUs consecuencias.

Todo momento histérico tiene sus logros y dificulta-
des, y esto no depende de “un” factor, esta signado
por condiciones politicas, sociales y econémicas po-
sibilitadoras o aplastantes.
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