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EDITORIAL

En la editorial del numero previo -Tras animo 2010; Vol 6, Not1. 4-5- se sefialaba que el
Diplomado Trastornos del Animo impartido por los académicos de la Universidad de Chile -y
algunos destacados invitados nacionales e infernacionales- en las aulas de la Clinica Psiquiatrica
Universitaria habia llegado a su fin con las exposiciones de los alumnos de sus trabajos en
diversos aspectos en la fematica de la patologia animica. Se mencionaba que algunos de ellos
serian publicados en Trastornos del Animo y la oportunidad llegé prontamente pues tendremos,
desde esfe numero, la posibilidad de conocer en forma paulatina la mayoria de los trabajos. Estos
fueron desarroflados por los aufores bajo la supervisién de los docentes de la Unidad, siendo
ademas rigurosamente analizados por evaluadores externos, profesionales que contribuyeron a
la revision de los articulos, planteando sus observaciones que enriquecieron en muchos casos el
resultado final de los escritos. Los edifores y el comité editorial enviamos nuestros mas profundos
agradecimientos a los evaluadores externos, quienes desde el necesario anonimato deben estar
satisfechos por el tfrabajo realizado.

Del mismo modo, en aquella ediforial del niimero anterior de la revista Trastornos del Animo
ya mencionada anuncidbamos el primer encuentro Chileno-Argentino de Bipolaridad a ser
desarrolfado en el LXV Congreso Anual de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia
en la ciudad de Coguimbo, IV Regién. Efectivamente, este propésito se concreté en el Simposio
‘Limites y desafios en Bipolaridad” que se llevé a cabo en salones del Hofel Enjoy, sede del
Congreso. Participaron en esta oportunidad dos destacados investigadores argentinos, el Dr.
Gustavo Vazquez que mostrd sus estudios en relacién con “Temperamentos afectivos y frastorno
bipolar’. El Dr. Vazquez es Director del Departamento de Neurociencias de la Universidad de
Palermo, Buenos Aires, Argentina. El Dr. Sergio Strejilevich, Director del programa de Trastornos
Bipolares, Fundacion Favaloro, Buenos Aires y vicepresidente de la Asociacién Argentina de
Trastornos del Humor (ASATHU) expuso sus estudios acerca de “Marcadores de recuperacion
funcional”. Por el lado chileno, el Dr. Fernando Ivanovic-Zuvic expuso como representante de
la Unidad de Trastornos Bipolares de la CPU, Facultad de Medicina, Universidad de Chile el
tema “Hacia lo especifico en bipolaridad. Una mirada desde la epilepsia”. El marco conceptual
infroductorio fue realizado por el Dr. Eduardo Correa, miembro de la Unidad de Trastornos
Bipolares de la CPU quien se refirid a la ya larga historia conjunta de investigacién, trabajo y
camaraderia entre los “bipolarélogos” de ambos paises, realizando un recorrido histérico de este
vinculo y las tareas para el futuro, enfatizando en la necesidad de formar el capitulo chileno de
la ISBD, aspecto que se hace necesario para la insercion infernacional de las actividades que
se efectuan en Chile en esta tematica. El encuentro fuvo un alfo nivel, excelente asistencia y
participacion de los auditores en las ponencias.

Pues bien, como se habia comentado, presentaremos trabajos de nuestros alumnos del
Diploma en Trastornos del Animo en el presente numero. En primer lugar se abordaré un tema
de la mayor importancia para nuestro pais. Numerosos estudios internacionales muestran que
las cifras de sujefos bipolares impresionan ser superiores a las fradicionales, particularmente
por la dificil pesquisa de fenémenos de la linea maniaca o hipomaniaca que se confunden con
depresiones unipolares. Los autores presentan los resultados de la aplicacién del MDQ, test
validado en Chile para la pesquisa de los sinfomas maniformes, cuyos resultados arrojan luces
para obfener un perfif demografico e epidemioldégico mas certero de los trastornos bipolares.

La Quetiapina es un farmaco que ha logrado alcanzar un lugar de relevancia en el manejo de
los trastornos bipolares con accién no solo en las fases agudas de la enfermedad sino también
como antirrecurrencial, asociado a otros estabilizadores. De esfe modo, antipsicéticos atipicos
han logrado mostrar propiedades estabilizadoras a lo largo del tiempo. Se presenta un trabajo de
uso de Quetiapina a bajas dosis como hipnoinductor en sujetos bipolares ii, lo que favorece su
empleo para lograr respuestas rapidas en los parametros bioldgicos como son las alteraciones en
el ritmo vigilia-sueno en estos pacientes.
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EDITORIAL

Un estudio prefende identificar los factores de riesgo para presentar un frastorno afectivo
bipolar, aspecto de la mayor importancia, pues sabemos que la edad de inicio de la enfermedad
ocurre tempranamente en la vida, en la adolescencia, incluso en la nifiez. Contar con un listado
de factores de riesgo junto a un acercamiento fterapéutico temprano aliviara sin dudas las
consecuencias no solo en la aparicion de nuevos episodios sino ademas en las repercusiones
sobre la capacidad funcional, déficit cognitivo y consecuencias sociales de la enfermedad.

L os antidepresivos son farmacos que mantienen una posicidn de controversia en el fratamiento
de los trastornos bipolares. Diversos estudios muestran que pueden provocar cambios de fase
hacia manias e hipomanias y lo que es de relevancia, también aceleracion de ciclos, postulando
los detractores de su empleo, que los pacientes fendran una evolucion mas deletérea de su
cuadro clinico. Un estudio de la situacién presente en un Servicio de Psiquiatria de un Hospital
General del sistema publico de nuestro pais es presentado para conocer en la practica cotidiana
real como se estan empleando estos farmacos en nuestro medio.

Entre los factores etioldégicos propuestos para comprender la revolucién deletérea de los
trastornos bipolares esta el stress oxidativo, con sus consecuencias sobre los mecanismos de
homeostasis celular, los que al fallar daran lugar a multiples cambios con incluso fenémenos
pro-apoptosis y muerte celular. Estos aspectos también han sido recogidos bajo el término de
‘carga alostatica” o en otros términos, el costo que ef organismo tiene que pagar para adaptarse
a situaciones estresantes.

En la seccidn estudios clinicos se presenta un paciente que desarrolld una cuadro clinico
que plantea la discusion de los limites de los trastornos bipolares con cuadros del espectro
esquizofrénico y sus casos infermedios como los trastornos esquizoafectivos. Como comentaristas
participaron en la discusién el Dr. Gustavo Vazquez de Argentina, la Dra. Patricia Tapia de la Clinica
Psiquiatrica Universitaria y el Dr. Juan Carlos Martinez, Psiquiatra Infantil, opinién inferesante
dada la edad del paciente estudiado.

En Ia seccidn arte y trastornos del animo el Dr. Gustavo Figueroa, Maestro de la Psiquiatria
Chilena expone un acucioso analisis de una obra de cine que sondea los misterios de la depresion,
esta vez mediante el relato femenino de vivencias infensas como la maternidad y otras, las que
son descritas con la profundidad y humanidad que el aufor ya nos tiene acostumbrados.

Esperamos que los ftemas sean de vuestro interés, especialmente al presentar trabajos
provenientes de alumnos del Diplomado Trastornos del Animo que han efectuado tanto importantes
estudios empiricos como revisiones acabadas sobre un defterminado fema.

L os editores
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ARTICULO ORIGINAL

Deteccién de bipolaridad y predictores
asociados en pacientes con depresién
unipolar tratados en el sistema
publico de salud

Juan Pailahueque Q." y Carlos Parra D.?

Detection of bipolary and associated predictors in patients with unipolar
depression in treatment in the public health system

Objectives: To defect possible bipolarity in patients diagnosed with unipolar depression
(intermittent and recurrent), who are being treated through the public health system, by means
of a survey which has been validated in our country (MDQ), to make a comparison between
the groups that responded positively to the survey’s criteria and those who did noft, in relation fo
the variables associated fo bipolarity in the literature. Method: 101 depressive outpatients from
the Depression Programs of the Main Hospitals of Chillan and Los Angeles self administered
the MDQ. Those same patients were asked fo complefe an attached questionnaire, which was
administered by a psychiatrist in order to ascertain the bipolarity predictor factors. The acquired
information was analyzed through the statistics soffiware SPSS 12.0. The descriptive analysis
of the sociodemographic and clinic variables was carried out through the summary frequency
and statistics. Results: 33.7% of the patients responded fo the MDQ positively, with the survey
being adequately validated and trusted (Cronbach's alpha 0.75).A positive relationship was
found between the following and probable bipolarity: younger age during the first depressive
episode, suicidal attempts background, postpartum depression and drug abuse/dependency.
Conclusions: According fo a survey validated by our country, one third of the studied patients,
who were diagnosed with unipolar depression present a probable bipolar disorder. The factors
known through foreign studies are confirmed fo be related fo bipolarity. The correct and early
detection of the Bipolar Disorder are imperative in order to perform an adequate treatment which
improves the patient’s quality of life.

Key words: Bipolar disorder, Depression, Screening, MDQ.

Resumen

Objetivos: Defectar probable bipolaridad en pacientes que hayan recibido el diagndstico de
depresion unipolar (episédica o recurrente) y que se fratan en el sistema publico de salud mediante
la aplicacién de una encuesta validada en nuesfro pais (MDQ). Realizar una comparacién
entre los grupos que respondieron positivamente los criterios de la encuesta y los que no lo
hicieron, frente a variables asociadas con bipolaridad en la literatura. Método: 101 pacientes

Recibido: Abril de 2010, Aceptado: Octubre de 2010 )
' Médico Psiguiatra Unidad de Salud Mental Complejo Hospitalario Victor Rios Ruiz. Los Angeles.
2 Meédico Psiquiatra Hospital Herminda Martin, Chillan y COSAM San Carlos.
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depresivos ambulatorios de los Programas de Depresion de los Hospitales Base de Chillan y Los
Angeles se autoaplicaron el MDQ y se les solicité responder un cuestionario anexo, aplicado por
médico psiquiatra, para pesquisar factores predictores de bipolaridad. Se analizd la informacién
obtenida mediante el programa estadistico SPSS 12.0. Se efectud el analisis descriptivo de las
variables sociodemograficas y clinicas, a través de distribucion de frecuencia y estadisticos
de resumen. Resultados: 33,7 % de los pacientes respondid positivamente el MDQ), con una
adecuada validez y confiabilidad de la encuesta (a de Cronbach 0,75). Se encontré relacién positiva
entre menor edad del primer episodio depresivo, antecedente de intentos suicidas, depresion
posparto y de abuso/dependencia de drogas con probable bipolaridad. Conclusiones: Un fercio
de los pacientes estudiados, diagnosticados como depresivos unipolares, presenta un probable
trastorno bipolar segtin una encuesta validada en nuestro medio. Se confirma como relacionados
con bipolaridad factores conocidos en estudios extranjeros. Es muy importante la deteccion
correcta y precoz del trasforno bipolar para realizar un tratamiento adecuado que mejore la calidad

de vida de los pacientes.

Palabras clave: Trastorno bipolar, Depresion, Tamizaje, MDQ.

Introduccién

El Trastorno Bipolar es una enfermedad
severa, cronicay recurrente, con sintomatologia
que, en algunos casos, persiste durante largos
periodos de la vida'?.

La prevalencia de vida del TB tipo | es
aproximadamente del 1%, mientras que
la prevalencia de vida para trastornos del
denominado “espectro bipolar® es del 3,0%
al 6,5%%2%. Estudios epidemioldgicos indican
una prevalencia del TB tipo Il en un 5% de
la poblacion®. La correcta identificacion de, al
menos de un episodio previo de hipomania,
permite diagnosticar correctamente el trastorno
bipolar tipo II.

El subdiagnodstico del TB y la consecuente
falta de un tratamiento adecuado son hechos
frecuentes y se constituyen como factores po-
tencialmente graves para la integridad y cali-
dad de vida de los pacientes. Estos pacientes
son, a menudo, tratados exclusivamente con
antidepresivos, lo que empeora el curso de la
enfermedad y fomenta la aparicidn de ciclacion
rapida, estados mixtos, la comorbilidad con
abuso de sustancias, el riesgo de suicidio®®
y refractariedad al tratamiento con estabiliza-
dores del animo cuando son instaurados de
forma tardia. Algunos estudios indican que un
diagndstico correcto de trastorno bipolar tarda
entre 8 y 10 afios®.

El diagndstico inadecuado puede tener im-
portantes consecuencias negativas sobre el
resultado funcional de pacientes bipolares. Un
diagndstico y tratamiento precoz son necesa-
rios para evitar complicaciones y el impacto

sobre el funcionamiento social y ocupacional’g,
Algunos trabajos demuestran que hasta un

40% de pacientes con Trastorno Bipolar con

sintomas depresivos previos, habia recibido

equivocadamente el diagnostico de depresion
unipolar®. Cuando son evaluados pacientes
con episodios previos claros de hipomania el
diagndstico de trastorno bipolar no es dificil.

Sin embargo, el diagndstico en la practica es

complejo, entre otros factores, por:

1.- Cuando el paciente busca ayuda por un
episodio animico, en general lo hace cuando
presenta sintomas de tipo depresivo (y no
maniacos o hipomaniacos).

2 - Los criterios diagnosticos para la fase de-
presiva del trastorno bipolar y para la de-
presién unipolar son idénticos en el DSM-
V.

3.- No es facil averiguar en forma retrospectiva
los episodios pasados de hipomania, pues
los pacientes no consideran anormales sus
sintomas.

La atencidn constante a los indicadores
potenciales de bipolaridad, destacados desde
hace un tiempo ya por varios autores, puede
ayudar al clinico a reconocer los casos de
bipolaridad entre pacientes depresivos.

Variadas investigaciones han intentado
identificar rasgos clinicos asociados con la bi-
polaridad, los que incluyen: historia familiar de
trastorno bipolar, historia de hipomania indu-
cida por antidepresivos, una personalidad hi-
pertimica de base, la temprana edad de inicio
de enfermedad, un modelo de enfermedad re-
currente, una historia de episodios depresivos

79



J. PAILAHUEQUE Q. et al.

breves, sintomas atipicos, el inicio postparto,
y la presencia de sintomas psicéticos'". Ade-
mas, la labilidad del animo ha sido propuesta
como indicador potente de bipolaridad tipo II'2.

En la practica clinica, los cuestionarios auto
administrados, como el Cuestionario de Tras-
tornos del animo (MDQ, por sus siglas en in-
glés), tienen utilidad clinica en la medida que
mejora |a eficacia de la evaluacién diagndstica.

El MDQ es un instrumento breve y facil de
usar, disefiado para la deteccién del trastorno
bipolar’®. EI MDQ tiene una sensibilidad de
73% vy especificidad de 90% para el diagnds-
tico del espectro bipolar en una muestra clini-
ca' y sensibilidad de 28% y especificidad de
97% en muestras de la comunidad’.

En Chile, el instrumento fue validado por el
Vdhringer y cols, en poblacién chilena consul-
tante en la Clinica de Trastornos del Animo del
Instituto Psiquiatrico “Dr. José Horwitz B”. La
sensibilidad encontrada en esa poblacidon fue
de 0,66 y la especificidad de 0,82, similar a los
valores encontrados en trabajos norteamerica-
nos y europeos'’,

Método

Muestra

Se efectud un estudio cuantitativo, no expe-
rimental, transversal y correlacional en pacien-
tes ambulatorios que se encontraban en trata-
miento en los Programas GES Depresién (Ga-
rantias Explicitas en Salud) de los Hospitales
Clinico Herminda Martin de Chillan y Complejo
Hospitalario Victor Rios Ruiz de Los Angeles,
entre los meses de Diciembre de 2009 y Enero
de 2010.

El objetivo principal del estudio era la
deteccion de Trastorno Bipolar en pacientes en
tratamiento por un Episodio Depresivo Mayor;
de manera secundaria, la determinacién de
variables sociodemograficas y clinicas que se
asociaran al diagnédstico de bipolaridad.

Participaron de la investigacion 101 pacien-
tes consecutivos con diagnostico de Trastorno
Depresivo Mayor, episodio Unico o episodio
recurrente. Cincuenta y un pacientes prove-
nian del Hospital de Chillan y cincuenta del
Hospital de Los Angeles. Los pacientes fueron
seleccionados si cumplian con los siguientes
criterios: Diagnoéstico de Trastorno Depresivo
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Mayor (Episddico o Recurrente) de intensidad
moderada a severa hecho por Médico Psiquia-
tra segun criterios vigentes en Chile (CIE-10),
ambos sexos, edad entre 15 y 65 afos. Se
excluyeron los pacientes con diagnodstico pre-
vio de Trastorno Bipolar y los pacientes con
sintomas psicoéticos al momento del estudio.
Los 101 pacientes del estudio aceptaron vo-
luntariamente su participacion en la investiga-
cion firmando un consentimiento informado y
respondieron los cuestionarios aplicados en su
totalidad.

Instrumentos

Se aplicd el cuestionario auto administra-
do de tamizaje de bipolaridad conocido como
MDQ (Mood Disorder Questionnaire)®, que
consta de cinco items. El primer item lo confor-
man 13 preguntas sobre sintomas maniacos
que deben responderse afirmativa o negativa-
mente. El segundo item pregunta si los sin-
tomas maniacos ocurrieron al mismo tiempo;
el tercero, sobre la repercusién funcional de
los sintomas en el paciente; el cuarto, si tiene
antecedentes familiares de trastorno bipolar; el
quinto item consulta si el paciente ha recibi-
do previamente el diagnoéstico de bipolaridad.
Una adaptacion transcultural de esta encuesta
al idioma castellano es ampliamente usada. En
nuestro pais, el MDQ fue validado en fecha re-
ciente, ('*) mostrando adecuada validez y con-
fiabilidad. En nuestro estudio, el cuestionario
obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0,73
para las preguntas del primer item (solo), y de
0,75 para los items 1,2 y 3 (en conjunto).

Ademas, se aplicd un cuestionario anexo
por parte de los psiquiatras investigadores a
cada uno de los pacientes, que consultaba
por variables sociodemograficas y clinicas:
presencia de ideas y/o intentos suicidas en la
actualidad o el pasado, historia de depresion
posparto, edad del primer episodio afectivo
(depresién o mania), historia de activacién o
euforia con el uso de antidepresivos, antece-
dentes de abuso de sustancias o alcohol.

Respecto de |la depresidn post parto, la pre-
gunta fue formulada para las mujeres gue han
tenido hijos de la siguiente manera: ¢Le fue a
usted diagnosticada una depresion en el perio-
do posterior al parto o recuerda haber iniciado
una depresion dentro del primer trimestre si-
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guiente a uno de sus partos?

Respecto de la activacidén o euforia con el
uso de antidepresivos, la pregunta fue formu-
lada de la siguiente manera: ; Recuerda usted
haber sentido elevada energia, hiperactividad
inusual para usted o conducta desinhibida
mientras usé algun medicamento antidepresi-
vo? Respecto del abuso de alcohol o sustan-
cias, se pregunté abiertamente: ;Considera
gue en algun periodo de su vida tuvo un abuso
o dependencia de alcohol o de drogas?

Respecto de los antecedentes de bipolari-
dad en la familia, se pregunté: ;Sabe usted si
un familiar cercano o lejano tiene el diagnosti-
co de trastorno bipolar? Se averigud, segun el
caso, el grado de conocimiento de lo que es el
trastorno bipolar. En el caso de no haber cono-
cimiento alguno, se dio una explicacién breve
de lo que se trata la patologia. (ver anexo N°

1).

Analisis de los datos

Los datos obtenidos fueron analizados me-
diante el programa estadistico SPSS 12.0.
Se determind la confiabilidad del cuestionario
MDQ a través de |la evaluacion de |la consisten-

cia interna con el coeficiente alfa de Cronbach.
Se efectud el andlisis descriptivo de las varia-
bles sociodemograficas y clinicas, a través de
distribucidn de frecuencia y estadisticos de re-
sumen.

El analisis estadistico para estudiar la re-
lacién entre variables categéricas, o cuando
la distribucién de frecuencia presentaba una
distribucién no normal, fue realizada por medio
del fest de y? y el fest de Mann-Whitney. En la
comparacién de variables continuas se empled
la prueba t de Student. Se establecidé un nivel
de significacion estadistica de 0,05.

Resultados

Las caracteristicas sociodemogréaficas y cli-
nicas de los pacientes estudiados se muestran
en la Tabla 1.

Del total de pacientes en estudio, el 84,2%
(N = 85) eran del género femenino. El promedio
de edad de los pacientes fue de 42,2 afios (DS
=12,5), con un minimo de 15 afios y un maxi-
mo de 64 afios. Se considerd MDQ (+) aque-
llos con 7 0 mas puntos en el item | del cues-
tionario mas simultaneidad de sintomas y me-
noscabo funcional moderado a severo. Segun

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes estudiados

n %
Geénero
Femenino 85 84,2
Masculina 16 15,8
Edad Promedio (DS) Min-Max
42,2 (12,5) 15-64
MDQ positivo 34 33,7
Antecedente familiar de bipolaridad 28 27,7
Ideas suicidas 86 85,1
Intentos suicidas 37 36,6
N° intentos en intentadores 1 16 43,3
2-3 12 32,4
4-8 9 24,3
Antecedente de depresion posparto 32 41,0
Edad del 1° episodio antidepresivo Promedio (DS) Min-Max
27,2 (10,9) 14-56
Euforia con antidepresivos 42 41,6
Consumo abusivo/dependencia de alcohol 22 21,8
Consumo abusivo/dependencia de drogas 6 59
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esto, el 33,7% (N = 34) de los pacientes tuvo
screening positivo para bipolaridad. El 27 7%
(N = 28) tenia el antecedente de algun familiar
consanguineo con diagnéstico de Trastorno
Bipolar. Del total de pacientes, el 85,1% (N =
82) habia presentado ideas suicidas, mientras
que un 36,6% (N = 37) habia realizado uno o
mas intentos de suicidio. De los intentadores
de suicidio, el 43,3% (N = 16) habia realizado
un intento; el 32,4% (N = 12) realizd dos a tres
intentos autoliticos, y el 24,3% (N = 9), cuatro
0 mas tentativas suicidas. El numero mas alto
de intentos suicidas fue de ocho, reportado por
tres de los pacientes.

Del total de mujeres que habian tenido hijos
(N = 78), el 41,0% (N = 32) tenia el antece-
dente de haber sufrido Depresion Posparto. La
edad promedio de presentacioén del primer epi-
sodio depresivo fue de 27,2 afios (DS = 10,9),
con una edad minima de 14 y una maxima de
56 anos. El 41,6% (N = 42) de los pacientes
estudiados aportaba el dato de haber presen-
tado euforia con el uso de antidepresivos. El
21,8% (N = 22) tenia el antecedente de abuso
o dependencia de alcohol y el 5,9% (N = 6),
de drogas. Las drogas informadas por los pa-
cientes estudiados fueron: benzodiazepinas,
relajantes musculares, marihuana y cocaina.

Los resultados de andlisis de la relacion
entre las variables de interés en el estudio se
muestran en la Tabla 2.

Para evaluar la relacién entre género y
probable bipolaridad se empled la prueba de
chi-cuadrado de independencia.

El analisis de los datos mostrd que no existe
relacién significativa entre género y probable
bipolaridad, 2 (1, n = 101)= 0,05; p > 0,05. El
porcentaje de mujeres gue presentan MDQ
(+) (34,1%, n = 29) es similar al porcentaje
observado en los hombres (31,4%, n = 5).

Para estudiar la asociacion con la edad, se
utilizdé la prueba t de student para muestras
independientes.

El analisis de los resultados permitié con-
cluir que no existe diferencia significativa en la
edad entre el grupo MDQ (+) y el grupo MDQ
(-), t (99)= -0,55; p > 0,05. Los pacientes con
screening MDQ (+) obtuvieron un promedio de
edad muy similar a los MDQ (-) (MDQ (+), M =
43,2DS5=12,6; MDQ (-), M=41,7, DS = 12,5).
La diferencia en los promedios correspondio a
-1,45 (95% UC =-6,67 a 3,78).

La relacién entre probable bipolaridad y
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antecedente de bipolaridad en la familia, de-
presién post parto, euforia con antidepresivos,
abuso / dependencia al alcohol, abuso / depen-
dencia a drogas, ideacidén suicida e intentos de
suicidio fue evaluada a través de la prueba de
chi-cuadrado de independencia.

El analisis evidencid que no existe relacion
significativa entre antecedente de trastorno
bipolar en la familia y probable bipolaridad,
x% (1, n=101) = 0,55; p > 0,05. El porcentaje
de pacientes con antecedente de trastorno
bipolar en su familia que presentan MDQ (+)
(39,3%, n = 11) no tiene mayor diferencia con
el porcentaje observado en los pacientes que
no tienen ese antecedente (31,5%, n = 23).

En cambio, se encontrd relacién estadisti-
camente significativa entre el antecedente de
depresioén post parto y probable bipolaridad, 2
(1, n =101) = 3,60; p < 0,05. El porcentaje de
mujeres con antecedente de depresion post
parto que presentan MDQ (+) (46,9%, n = 15)
es superior al de las mujeres sin antecedente
de depresion post parto (26,1%, n = 12).

El antecedente de euforia con el uso de an-
tidepresivos no se relaciond significativamen-
te con probable bipolaridad, 2 (1, n = 101) =
2,72; p> 0,05. Si bien, el porcentaje de pacien-
tes con antecedente de euforia con antidepre-
sivos y MDQ (+) (42,9%, n = 18) es mayor que
el porcentaje del grupo sin dicho antecedente
(27,1%, n = 16), |a diferencia no alcanzd signi-
ficacién estadistica.

Del mismo modo, el antecedente de abuso/
dependencia de alcohol tampoco se asocid
en forma estadisticamente significativa con
antecedente de bipolaridad, ¥ (1, n = 101) =
0,51; p>0,05. Se observd que el porcentaje del
grupo con antecedente de abuso/dependencia
de alcohol y MDQ (+) (27,3%, n = 6) es menor
que el porcentaje del grupo de pacientes sin
abuso/dependencia de alcohol (35,4%, n =
28), pero dicha diferencia no fue significativa.

Por otro lado, el antecedente de abuso/
dependencia de drogas y probable bipolaridad
si se relacionaron significativamente, 2 (1, n =
101)=7,05; p<0,01.El porcentaje de pacientes
con antecedente de abuso/dependencia de
drogas que presentaron MDQ (+) (83,3%, n
= 5) fue superior al de los pacientes sin ese
antecedente (30,5%, n = 29).

En cuanto al antecedente de ideacidn sui-
cida y su asociacién con probable bipolaridad,
el analisis evidencid que no existe relacién en-
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Tahla 2. Coeficientes y niveles de significacion entre variables predictivas y probable bipolaridad

MDQ (-) MDQ (+) valor coef pa
n % n %

Geénero 0,05 0,824
Masculino 11 68,8 5 31,2

Femenino 56 65,9 29 34,1

Antec. familiar de bipolaridad 0,55 0,459
No 50 68,5 23 31,5

Si 17 60,7 11 39,3

Ideacion suicida 1,47 0,225
No 12 80,0 3 20,0

Si 55 64,0 31 36,0

Intento de suicidio 5,87 0,015
No 48 75,0 16 25,0

Si 19 51,4 18 48,6

Antec. Depresion posparto 3,60 0,050
No 34 73,9 12 26,1

Si 17 53,1 15 46,9

Antec. Eufaria con antidepresivos 2,72 0,099
No 43 72,9 16 27,1

Si 24 57,1 18 42,9

Consumo abusivo/dependencia OH 0,51 0,473
No 51 64,6 28 35,4

Si 16 72,7 6 27,3

Caonsumo abusivo/dependencia drogas 7,04 0,008
No 66 69,5 29 30,5

Si 1 16,7 5 83,3

Promedio (DS) Promedio (DS) valor coef pb
Edad 41,7 (12,5) 43,2 (12,6) -0,549 0,292
Mediana (RI) Mediana (RI) valar coef pc
Numero intentos suicidas 0(1) 1(3) -2,479 0,006
Edad 1° episodio depresivo 27 (18) 20 (13) -1,961 0,024

p a = p value ¥*
p b = p value t student
p ¢ = p value U de Mann-Whitney

tre esas variables, ¥ (1, n =101) = 1,47, p >
0,05. Si bien, el porcentaje de pacientes con
antecedente de ideas suicidas que presenta-
ron MDQ (+) (36,0%, n = 31) es mayor al de los
pacientes sin ideacion suicida (20,0%, n = 3),
la diferencia no alcanzé a ser significativa.

En cambio, si existen diferencias significa-
tivas en el screening MDQ de pacientes con
respecto al antecedente de intento de suicidio,
revelandose relacidon significativa entre inten-
tos de suicidio y probable bipolaridad, 2 (1, n
=101) = 5,87; p < 0,05. El porcentaje de pa-
cientes con antecedente de intentos suicidas
que presentaron MDQ (+) (48,6%, n = 18) es
superior al de los pacientes sin tentativas sui-
cidas (25,0%, n = 16).

Dado que la distribucidén de los datos para

el niumero de intentos de suicidio asi como
para la edad del primer episodio depresivo re-
sultd ser asimétrica, se empled la prueba U de
Mann - Whitney. Al comparar el numero de in-
tentos de suicidio correspondiente a pacientes
con screening MDQ (+) y aquellos con MDQ
(-), se observd que los primeros obtuvieron
una mediana de 1 (Rl = 3), mientras que los
segundos tuvieron una mediana de 0 (Rl = 1).
Los resultados de la aplicacién de la prueba U
de Mann - Whitney llevan a concluir que los pa-
cientes con MDQ (+) presentaron un numero
de intentos de suicidio significativamente su-
perior a los MDQ (-), Z=-2,479; p < 0,01.
Asimismo, se encontré relacién significativa
entre edad de presentacidén del primer episo-
dio depresivo y probable bipolaridad. Los pa-
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cientes con MDQ (+) obtuvieron una mediana
de 20 (RI = 13), mientras que los con MDQ (-)
tuvieron una mediana de 27 (RI = 18). Se con-
cluye, entonces, que los pacientes con MDQ
(+) presentaron una edad de comienzo de su
primer episodio depresivo significativamente
inferior a los que respondieron negativamente
el MDQ, Z=-1,961; p < 0,05.

Discusién

Los resultados obtenidos deben ser valo-
rados en el contexto en que ellos fueron obte-
nidos. Se trata de un grupo de pacientes usua-
rios del sistema publico de salud, beneficiarios
del sistema GES- Depresioén. (Garantias Expli-
citas en Salud), todos ellos referidos por mé-
dicos no especialistas desde la atencién pri-
maria de salud, a menudo con refractariedad
a tratamiento con antidepresivos disponibles
en ese nivel de atencién, y con sintomatologia
compatible con depresién severa segun guias
clinicas GES (depresién mayor con riesgo sui-
cida y/o sintomas psicdticos).

Debido a que fueron pacientes consecuti-
vos, la composicion de la muestra fue hetero-
génea en cuanto a: duracién del tratamiento
previo, numero de tratamientos empleados,
tipo de farmacos usados al momento de rea-
lizar la encuesta, comorbilidad con patologias
de los ejes | y Il. En el aspecto sociodemografi-
co, la procedencia de los pacientes fue diversa
(origen urbano y rural), los niveles socioecond-
micos predominantes medios y bajos.

Los diagnosticos de todos ellos fueron rea-
lizados con criterios clinicos por distintos psi-
quiatras sin el uso de instrumentos estandari-
zados.

La confiabilidad de los antecedentes eva-
luados a través de la encuesta tiene posible-
mente los sesgos que ocurren producto de las
fallas en la comprensién, insight o datos impre-
cisos aportados por los pacientes lo que ocurre
también en la actividad clinica cotidiana.

Creemos que esta muestra puede ser el
reflejo de realidades comunes de varios hos-
pitales de referencia del pais (sobre todo de
regiones).

Considerando las caracteristicas de la
muestra, en los resultados llama la atencion el
elevado porcentaje con MDQ (+) (33,7%). Este
porcentaje es similar al obtenido en trabajos
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publicados. Un trabajo reciente de Vieta y cols,
demuestra una tasa de 24% de MDQ positivo
en pacientes con diagnodstico previo de depre-
sién unipolar'®. Angst y colegas encontraron en
pacientes con depresidon mayor una prevalen-
cia de 25-50% de trastorno bipolar'’”. Un es-
tudio nacional francés multicéntrico (EPIDEP)
mostrdé que un 46% de los pacientes depresi-
vos tenian un trastorno bipolar tipo | o 118,

La no existencia de relacién estadistica-
mente significativa entre MDQ (+) y antece-
dente familiar de bipolaridad pudiera ser expli-
cado por |la forma en la que la informacién fue
obtenida, es decir, sin una investigacién siste-
matica, sino con los datos aportados por los
pacientes en el momento de la encuesta. Este
resultado puede estar influido por falta de infor-
macidn disponible de antecedentes familiares
remotos o la no comprensién del concepto de
bipolaridad.

Respecto del abuso de sustancias es lla-
mativa la falta de asociacion entre bipolaridad
MDQ (+) y abuso de alcohol, largamente repor-
tada en la literatura'?. Una de las razones que
podria explicar este hecho es un menor auto
reconocimiento de este subgrupo de pacien-
tes constituido mayoritariamente por pacientes
de sexo femenino. Por otra parte, se confirma,
con significacion estadistica, la asociacidon de
bipolaridad y abuso de drogas ilicitas®.

También son confirmadas la asociacidn con
mayor riesgo suicida (mas elevado numero de
intentos suicidas previos) y en mujeres que
han tenido hijos, mayor tasa de depresion post
parto en los casos que respondieron positiva-
mente el MDQ?"22,

Los pacientes que son MDQ (+) en esta
muestra no cuentan con antecedentes clini-
cos de hipomania en la revisidén de sus fichas
clinicas y, en general, han sido evaluados su-
cesivamente por médicos generales y psiquia-
tras tratantes y diagnosticados como depresi-
vos unipolares. En este grupo, se encuentran
probablemente bipolares Il y diversas formas
de depresiones mixtas, agitadas, irritables y
cicladores rapidos con respuesta pobre a tra-
tamiento con antidepresivos.

Seria de gran importancia incorporar siste-
mas de tamizaje en la préactica clinica habitual,
para contribuir a evitar los efectos iatrogénicos
derivados de la utilizacion de tratamientos far-
macoldgicos equivocados, gue empeoran la
respuesta y el prondstico a largo plazo de los
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pacientes pertenecientes al denominado “Es-
pectro Bipolar”.

Conclusiones

El MDQ es un instrumento de facil aplica-
cién en la practica clinica. Los resultados su-
gieren la importancia de ciertos antecedentes
a evaluar para hacer el diagnéstico diferencial
entre depresion unipolar y bipolar tales como:
la pesquisa de antecedentes de abuso de sus-
tancias, de depresidén post parto, suicidalidad
y edad de inicio precoz de depresidn. Esto es
especialmente Util en ausencia de anteceden-
tes claros de episodios de hipomania.

Este estudio representa una aproximacion
inicial al estudio de la verdadera composicion
de los pacientes en tratamiento por Depresion
en la clinica, en este caso dentro del marco del
programa GES del Ministerio de Salud.

Posteriores estudios, con muestras mas
extensas y representativas de otros segmen-
tos geograficos y sociodemograficos pueden
aportar mayor claridad respecto de |a realidad
nacional en cuanto al diagnéstico y tratamiento
de los episodios depresivos.
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ANEXO N° 1 CUESTIONARIO APLICADO

1-¢ Algun familiar consanguineo suyo ha sido diagnosticado como Bipolar?

Sl NO

2-; Ha tenido usted en el pasado ideas o intentos de suicidio?
Sl NO
IDEAS

INTENTOS N°

3-¢Si es mujer y ha tenido hijos, sufrié usted de depresidn post parto?

st NOL

4-; A qué edad, sufrid por primera vez una depresion o un estado de euforia?

5-Si ha sido tratado con antidepresivos, ;experimentd Ud. un estado de activacion o euforia
con ellos?

st NO

6.- ¢ Ha tenido problemas de abuso o dependencia de alcohol y/o drogas?
Sl NO

ALCOHOL

DROGAS
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ARTICULO ORIGINAL

Quetiapina en bajas dosis, una alternativa para
tratar el insomnio relacionado a la depresion
en el trastorno afectivo bipolar Il

Alvaro Campiflay G.'

Low doses of Quetiapine, one option for bipolar |l affective disorder
depression insomnia related treatment

Introduction: There is convenient have no addictive, well folerated and efficient options for the
symptomatic treatment of insomnia, at the onset of a stabilizer like Lamotrigine treatment of mild
major depressive episodes in the bipolar I affective disorder. Method: Thirty (30) bipolar I patients
with insomnia related to a mild major depressive episode (DSM-1V) were freated whit Quetiapine
under 100 mg/day at the first month of Lamotrigine treatment. They were evaluated at the onset
and at the thirty days with the Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) and the
Oviedo Sleep Quality Questionnaire (COS). Results: Twenty (20) patients finished the studio,
eighteen (18) reach insomnia relief with 57, 7 mg/day mean doses of Quetiapine Conclusions:
Low doses Quetiapine seems a good option for insomnia treatment of mild major depressive
episodes in the bipolar I affective disorder. Although controlled trials are necessary.

Key words: Quetiapine, Sleep desorders, Bipolarity 1.

Resumen

Introduccidn: Es conveniente contar con alternativas no adictivas, eficaces y bien toleradas
para tratar sinfomaticamente el insomnio en el inicio del tratamiento con estabilizadores como
lamotrigina, en episodios depresivos moderados del trastorno afectivo bipolar If. Método: 30
pacientes Bipolares Il con insomnio relacionado a un episodio depresivo mayor moderado segtin
el DSM-1V, fueron tratados con dosis inferiores a los 100 mg/dia de Quetiapina, durante su primer
mes de tratamienfo con lamolrigina, fueron evaluados al inicio y a los 30 dias de fratamiento
con la Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (Monfgomery-Asberg Depression Rating
Scale,) y el Cuestionario de Oviedo de Calidad del Suefio COS. Resultados: Los pacientes que
completaron el protocolo fueron veinte (20), de ellos 18 consiguieron mejoria del insomnio con
dosis promedio de 57,7 mg/dia de Quetiapina. Conclusiones: Quetiapina en bajas dosis parece
ser una buena alternativa para el tratamiento del insomnio en episodios depresivos moderados
del trastorno afectivo bipolar li. Sin embargo, se requieren estudios con grupo control.

Palabras clave: Quetiapina, Alteraciones del suefio, Bipolaridad il.

Recibido: Septiembre de 2010, Aceptado: Octubre de 2010
' Centro Neuropsiquiatrico de La Serena.
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Introduccién

El insuficiente conocimiento acumulado so-
bre el tratamiento del trastorno bipolar Il, cons-
tituye un desafio en la préactica clinica.

En el estudio de seguimiento de pacientes
bipolares Il de Judd y cols, se observa que pre-
sentan episodios depresivos con mucho mayor
frecuencia que episodios hipomaniacos y se
evidencia que una vez iniciada la enfermedad
tienden a presentar frecuentemente sintomato-
logia depresiva subumbral o menor'.

Los pacientes bipolares Il muestran una
mayor comorbilidad con abuso y dependencia
de sustancias que los bipolares |12. La conduc-
ta suicida para la enfermedad bipolar en ge-
neral fluctia entre un 10 y un 20%® y se ha
identificado un mayor riesgo de suicidio entre
los pacientes bipolares Il que en los pacientes
bipolares 1%, o que podria relacionarse con la
mayor proporcién de dias en depresion.

Entre los sintomas depresivos que ma-
yormente afectan al paciente se encuentra el
insomnio, Ford y Kamerow® establecieron el
insomnio como un predictor de |la ocurrencia
de episodios depresivos, trastornos ansiosos
y trastorno por dependencia al alcohol. Ea-
ton y cols®, sitian al insomnio por encima de
otros sintomas caracteristicamente depresivos
como predictor de nuevos episodios. Breslau y
cols?, en un seguimiento de 3,5 afios encuen-
tran que los insomnes tienen cuatro veces mas
riesgo de desarrollar depresion. Esto se puede
relacionar con las evidencias de que el insom-
nio aumenta la actividad del eje hipotalamo
hip&fisis suprarrenal elevando el cortisol y ge-
nerando una respuesta fisioldgica de estrés®®,

Existen distintos estudios que mencionan
una relacidén entre insomnio y conducta suici-
da, Kales y cols'™. encuentran cuatro veces
mas intentos de suicidio entre insomnes que
en controles; Agargur y cols, en 2 estudios
con depresivos establecen una relacién entre
conducta suicida y trastornos subjetivos del
dormir'"'2. Esto es consistente con una publi-
cacion previa de Sabou y cols, que encuentran
que los pacientes depresivos con intentos de
suicidio tienen alteraciones polisomnograficas
caracteristicas™.

Tanto el ién Litio como la Lamotrigina son
recomendados para el tratamiento de la de-
presion bipolar'*'>'®. Para la Lamotrigina se
sugieren dosis (por) sobre los 100 Mg, pero
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se recomienda introducirla lentamente, pues
siendo un farmaco en general bien tolerado
y con buen efecto en etapa aguda y antirre-
currencial, posee el riesgo de generar Sindro-
me de Steven Johnson. Esta limitacidén hace
conveniente la busqueda de asociaciones que
brinden alivio sintomatico en las primeras se-
manas de tratamiento. Dentro de los sintomas
depresivos en que se puede y debe intervenir
rapidamente, esta el insomnio.

Las benzodiazepinas, principal grupo de
farmacos en uso para el tratamiento sintoma-
tico del insomnio, presentan riesgo de abuso,
dependencia, tolerancia, somnolencia diurna y
amnesia anterograda®’.

Como ya se ha sefialado en el trastorno
bipolar existe comorbilidad prevalente con los
trastorno por dependencia y abuso de sustan-
cias por lo que se hace deseable contar con
alternativas no adictivas y eficaces para este
grupo de pacientes. Los antipsicéticos atipi-
cos, en particular Quetiapina parecen tener
algo que aportar.

Haffmans y cols, en una revisién sobre el rol
de los antipsicoticos atipicos en los trastornos
del suefio de los pacientes esquizofrénicos su-
giere que éstos ejercen un efecto mas favora-
ble en el perfil del suefio tanto en la percepcidn
subjetiva como en los estudios poligraficos, en
comparacion a los agentes tipicos.

En general, los agentes antipsicoticos atipi-
cos han sido recomendados para los pacientes
con trastorno bipolar por sobre los antipsicoti-
COs convencionales ya que los primeros pre-
sentan un perfil mas benigno de efectos latera-
les'™.

Tratamientos combinados con quetiapina
a largo plazo, reducen la probabilidad de re-
currencias de episodios maniacos, mixtos y
depresivos, también mejoran los sintomas en
pacientes bipolares tipo | con pobre respuesta
al tratamiento estandar en curso?,

La Quetiapina ha sido efectiva tanto en
terapia combinada como en monoterapia para
el tratamiento de la mania bipolar?22.2323.25,

El estudio Bolder sefiala la utilidad del an-
tipsicético atipico quetiapina para el tratamien-
to de la Depresion Bipolar | y Il en dosis entre
300 y 600 Mg al dia?® encuentra mejoria de la
calidad del suefio evaluada con el Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQl), con ambas dosis
del farmaco.

Por otra parte Brown y cols, estudiaron los
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efectos de |la quetiapina en pacientes con tras-
torno bipolares y trastorno por dependencia
a sustancias encontrando que la Quetiapina
mejoraba los sintomas afectivos y disminuian
el deseo intenso de usar drogas (Craving)®.
También se ha informado que reduce el deseo
y el uso de alcohol en pacientes con estrés
postraumatico, lo que sugiere que podria tener
un efecto en pacientes con trastorno por de-
pendencia de sustancias que no poseen cua-
dros psicéticos ni bipolares?.

En un estudio retrospectivo se sugiere que
Quetiapina podria tener un efecto positivo en
el tratamiento de pacientes con dependencia
de sustancias. El farmaco fue bien tolerado,
con mejoria del dormir y de la ansiedad?,

En suma Quetiapina tendria efectos benéfi-
cos en el dormir, en el trastorno bipolar en ge-
neral, en la depresion bipolar en particular y en
el trastorno por abuso de sustancias.

El presente estudio pretende evaluar la efi-
cacia del uso de dosis bajas de quetiapina para
el manejo sintomético del insomnio durante el
primer mes de tratamiento con Lamotrigina en
pacientes bipolares Il que presentan un episo-
dio depresivo moderado.

Método

Este estudio se realizd entre los meses de
Noviembre de 2005 y Julio de 2006.

Los sujetos que participaron inicialmente
del estudio fueron 30 pacientes ambulatorios
adultos de la consulta privada del autor (25
mujeres y 5 hombres entre 22 y 51 afios), que
en la entrevista clinica cumplian criterios para
episodio depresivo mayor moderado y trastor-
no afectivo bipolar Il segun el DSM V%, que
referian insomnio dentro de su sintomatologia
0 que cumplian criterios para insomnio rela-
cionado a un episodio depresivo mayor mode-
rado y trastorno afectivo bipolar Il. Todos los
pacientes fueros evaluados inicialmente con la
entrevista MINI Internacional Neuropsychiatric
Interview’.

Se excluyeron los pacientes que cumplian
criterios para episodio depresivo mayor seve-
ro, aquellos con antecedentes de intentos sui-
cidas, cicladores rapidos o que cumplieran con
criterios de otro trastorno psiquiatrico del gje |
del DSM |V; trastornos tiroideos u otras condi-
ciones médicas conocidas que pudiesen inter-

ferir con el dormir; también aquellos que es-
tuvieran recibiendo psicofarmacos o abusando
de alcohol y drogas en los ultimos 30 dias. Los
pacientes firmaron un consentimiento que in-
cluia las caracteristicas del estudio y garanti-
zaba su anonimato. Los pacientes podian ser
retirados del estudio por su propio deseo o si
su evolucién asi lo indicase.

Se aplicaron, al inicio del estudio, la Escala
de Depresidn de Montgomery-Asherg (Mont-
gomery-Asberg Depression Rating Scale, MA-
DRS)* y el Cuestionario de Oviedo de Calidad
del Suefio COS*, Este ultimo incluye 4 sub-
escalas, una para percepcion subjetiva de la
calidad del suefio, una categorial para insom-
nio segun DSM-IV o CIE 10, una dimensional
para evaluar la gravedad del insomnio y otra
categorial para hipersomnia DSM-IV y CIE 10.

Se prescribid Quetiapina para ser usada
entre las 21 y 22 horas por via oral en dosis de
de 25 mg/dia, con la posibilidad de aumentarla
en 25 mg/dia cada 3 dias, en caso de no con-
seguir alivio en el sintoma insomnio, hasta un
maximo de 100 mg/dia, con indicacion de no
reducirla posteriormente. Paralelamente se ini-
cid tratamiento con Lamotrigina 25 mg via oral
por la mafiana, dosis que se deberia aumentar
a 50 mg/dia a los 15 dias, para luego mante-
nerla asi. Se evalud clinicamente a los pacien-
tes cada semana para revisar el cumplimiento
de sus indicaciones, su evolucion general y la
tolerancia a los firmacos indicados.

Se repitieron la Escala de Depresidén de
Montgomery-Asberg (MADRS) y el Cuestiona-
rio de Oviedo de Calidad del Suefio (COS) a
los treinta dias.

La Escala de Efectos Secundarios (Udvalg
fur Kliniske Undersogelser, UKU)® se aplicé a
los 30 dias de iniciado el tratamiento.

Resultados

Doce (40%) no completaron el protocolo,
de ellos: Tres pacientes (10%) se perdieron
del seguimiento. Tres (10%) fueron retirados
del protocolo por presentar profundizacion de
su sintomatologia depresiva. Dos (6,6%) soli-
citaron abandonar el protocolo antes del plazo
establecido por persistir insomnes. Dos (6,6%)
no cumplieron con las prescripciones. Dos
(6,6%) fueron retirados por efectos secunda-
rios. (uno por erupcién cutanea y otro por cefa-
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lea intensa).

De otros cinco pacientes (16,6%) que com-
pletaron el protocolo, dos (6,6%) presentaron
respuesta y tres (10%) remision de su cuadro
depresivo en el MADRS, por lo que fueron des-
cartados del analisis final (todos ellos presen-
taban ademas ausencia de insomnio en sub-
escala categorial COS).

Finalmente, trece pacientes (43,3%) com-
pletaron el protocolo (Tabla 1), sin evidenciar
respuesta ni remision de su cuadro depresivo
en el MADRS que fue de un promedio de 30,30
puntos al principio del tratamiento y de 23,61
puntos al mes de tratamiento, con una reduc-
cion de 6,69 ptos. Esta variacion se reduce a
3,46 puntos al analizar los datos descontan-
do los resultados del item 5 del MADRS que
evallda el dormir (columna que se sefiala como
MADRS-C).

Respecto a las subescalas del COS: A los
30 dias de tratamiento el 100% de los pacien-
tes dejaron de puntuar positivo en la subescala
categorial para insomnio segun DSM-IV. Nin-
guno puntud positivo para hipersomnia. En la
subescala de evaluacién subjetiva de la Satis-
faccién del suefio pasa de 1,61 (entre muy in-
satisfecho y bastante insatisfecho) inicial a un
5,31 (entre satisfecho y bastante satisfecho).
En la subescala dimensional de gravedad del
insomnio, pasan de una puntuacién promedio
inicial de 35,07 que se ubica entre los percen-

tiles 50 y 75 a una puntuacidén de 18,46 que
califica entre los percentiles de gravedad 5 y
25.

La dosis de Quetiapina promedio requerida
para el control del insomnio fue de 57,7 Mg/
dia.

Respecto de los resultados de La Escala
de Efectos Secundarios (UKU): En la correc-
cion se elimind el item aumento de la duracién
del suefo y se incluyeron los veinte pacientes
que completaron el protocolo. La mayoria de
los pacientes 14 (70%) no presentaron efectos
secundarios con probable relacién causal con
la farmacoterapia, seis pacientes (30%) si los
presentaron, el mas frecuente fue la cefalea
(20%), aumento de peso (20%), somnolencia
diurna (20%), exantema maculopapilar leve
(10%), trastorno de acomodacion (5%), y es-
trefimiento (5%).

Discusién

En el presente informe se observa que la
Quetiapina en bajas dosis es eficaz en el con-
trol del insomnio relacionado a la depresién
moderada en pacientes bipolares ll, estos re-
sultados no pretenden ser concluyentes, por
sus carencias metodoldgicas, sino mas bien
documentar una observacién y conducta co-
mun en la practica clinica habitual, en espera

Tabla 1

MADRS COS Cuestionario Oviedo de Calidad del Sueio
MADRS MADRS-C Satisfaccion Insomnio Gravedad Hipersomnio
Q
30 Q 30 Q 30 0 30 Q 30 0 30
1 26 22 21 19 2 6 + - 33 18 - -
2 29 22 23 19 1 6 + - 43 17 - -
3 32 23 24 23 2 7 + - 34 11 - -
4 32 25 27 22 2 5 + - 31 15 - -
5 31 25 27 22 1 6 + - 40 18 - -
6 31 26 26 23 1 6 + - 39 23 - -
7 29 22 26 20 1 5 + - 37 15 - -
8 29 25 24 23 2 6 + - 36 16 - -
9 28 31 24 29 1 5 + - 43 19 - -
10 31 18 23 18 2 7 + - 28 9 - -
11 31 19 26 17 2 7 + - 26 13 - -
12 33 26 29 25 1 5 + - 32 16 - -
13 32 23 27 22 3 5 + - 34 15 - -
X 30,30 2361 2515 2169 1,61 5,31 + - 35,07 18,46 - -

[Co]
o
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de que futuros estudios aleatorios controlados
que lo confirmen.

Se ha planteado que buena parte del efec-
to sedativo de los antipsicoticos, esta relacio-
nado con la capacidad del farmaco de ocupar
los receptores histaminergicos H1 en el sis-
tema nervioso central, esto dependera de su
afinidad por los receptores H1 y de la dosis
utilizada. Quetiapina presenta una menor afi-
nidad H1 que otros atipicos, pero para tener
efecto antipsicdtico requiere de dosis compa-
rativamente mayores, asi terminaria copan-
do los receptores H1, produciendo sedacion
como un efecto lateral, a menudo deseable,
con mayor frecuencia que la ziprasidona o la
risperidona cuya afinidad H1 es mayor, pero
al ser mas potentes antipsicéticos, las dosis
utiles en clinica son comparativamente meno-
res y no alcanzarian para copar los receptores
H13. Estos planteamientos no son apoyados
por los resultados de este estudio, ya que la
dosis promedio para conseguir alivio asinto-
matico del insomnio fueron bastante bajas, lo
que podria implicar la existencia de otras vias,
ademas de la histaminérgica involucradas en
este efecto. De todas formas habria que hacer
un estudio comparativo que evaluase el uso de
dosis equivalentemente bajas de otros antipsi-
coticos atipicos para avanzar en esta linea de
razonamiento.

Es interesante sefalar que se ha encontra-
do al insomnio como un efecto lateral de Que-
tiapina hasta en un 12% de los pacientes®-¢,
datos cuya relaciéon con la dosis empleada
debe ser estudiada y que se podrian explicar el
6,6% de pacientes que abandonaron el estudio
por permanecer insomnes.

Por otra parte se ha establecido, en pacien-
tes deprimidos, que la estimaciéon subjetiva
que el paciente hace del dormir no es confia-
ble*, por lo que idealmente debiese usarse el
correlato polisomnogréfico para objetivar me-
jor el diagnéstico insomnio y los efectos del
farmaco sobre la curva del suefio. Szelenber-
ger and Soldatos en una reciente revision so-
bre el tema®, sefialan la creciente importancia
que ha adquirido la necesidad de mejorar los
instrumentos y criterios para la evaluaciéon y el
diagndstico de los trastornos del suefio. De he-
cho, en este estudio se pudo observar una pa-
radoja, ya que facilmente los pacientes (100%)
salian de la categoria insomnio DSM-IV en el
COS, aunque seguian presentando sintomas

de importancia en la subescala de gravedad
del insomnio supuestamente inexistente, es
mas ninguno presentd ausencia de perturba-
ciones. Esta dificultad se podria resolver en
futuros estudio, utilizando el CIE-10 cuyos cri-
terios para trastornos del suefio son bastante
menos restrictivos y que cuenta con puntos de
corte en el COS que son mas coherentes con
lo observado en la clinica.
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Identificacién de individuos en alto riesgo
de presentar un trastorno afectivo bipolar

Melina Vogel M.’

Identification of individuals in high risk of presenting a bipolar
affective disorder

Introduction: The present article is a review of publications relative of the different strategies
used in identifying individuals in high risk of bipolar disorders, especially those focusing on
the distinction of a probable ‘prodrome” of a first manic episode, putting enfasis on the clinical
elements that facilitate early detection and differentiation, with a first episode non-affective
psychosis. Method: A selective revision of the literature that sustains the concept of bipolar risk
or a prodrom of the bipolar syndrome based on the principal data bases (MEDLINE, PUBMED)
and the manual search of relevant literature. Results: Different strategies of approximation have
been used fowards predicting the risk of bipolar disorder, essentially based on genetic risk, on
the presence of endophenotypes and in the characterization of phenotypes of high clinical risk.
Conclusions: It is not yet possible to distinguish a specific prodrom of the bipolar syndrome. For
this end it is necessary the implementation of combined strategies for the detection of subjects
with a high bipolar risk, as well as the validation of instruments that will permit the identification of
clinical characteristics of risk.

Key words: Affective bipolar syndrome, prodrom, and high risk.

Resumen

Introduccidn: El presente articulo consiste en una revisidn de publicaciones relfativas a
las estrategias hasta ahora ulilizadas en la identificacion de individuos en alfo riesgo de TAB,
especialmente aquellas centradas en la distincion de un probable “prédromo” del primer episodio
maniaco, con el objetivo de discernir elementos clinicos que faciliften su deteccién precoz, asi
como la diferenciacién con un primer episodio psicético no afectivo. Método: Revisién selectiva
de literatura que sustente el concepto de riesgo de bipolaridad o de un prédromo de la enfermeded
bipolar, basado en las principales bases de datos (MEDLINE, PUBMED) y busqueda manual
de literatura relevante. Resultado: Se han utilizado diferentes estrategias de aproximacion
hacia el riesgo de bipolaridad, esencialmente basadas en el riesgo genético, en la presencia de
endofenotipos y en la caracterizacidn de fenotipos de alto riesgo clinico. Conclusiones: No es
posible aun distinguir un prodromo especifico de la enfermedad bipolar. Para esfe fin es necesaria
la implementacién de estrategias combinadas para la deteccién de sujefos en alto riesgo de
bipolaridad, asi como la validacién de instrumentos que permitan identificar caracteristicas clinicas
de riesgo.

Palabras clave:. Trastorno afectivo bipolar, prodromo, alfo riesgo.
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Hace mas de una década que el ya exten-
so estudio del que es objeto la esquizofrenia
como el paradigma de la psicosis, se ha am-
pliado hacia sus origenes, es decir a los esta-
dios mas tempranos de la enfermedad e inclu-
s0 a las condiciones premdérbidas, mucho an-
tes que el primer sintoma sospechoso aparez-
ca'*. Esto se ha derivado del creciente interés
sobre los probables efectos positivos que tiene
el intervenir tempranamente en el curso de la
enfermedad, evitando asi sus consecuencias a
nivel neuroanatémico y neurofisioldgico, tanto
como a nivel del desarrollo personal y social
del individuo>’. Esto ha redundado en una es-
trategia de aproximacion hacia los sujetos en
probable riesgo de psicosis, definido éste ya
sea por su parentesco con sujetos que pade-
cen de psicosis (alto riesgo genético)®®, como
por tener un perfil de sintomas psicéticos ate-
nuados (alto riesgo clinico o “sindrome de ries-
go de psicosis”), siendo esta Ultima estrategia
la de mayor difusién y desarrollo en la actua-
lidad' ', Esta busca identificar sujetos experi-
mentando un “prédromo” (del latin prodromus,
y este del griego mpddpoiog, que precede),
que en medicina se entiende como la fase en
gque aparecen los primeros signos y sintomas
de una enfermedad.

Sin embargo, esta enorme atenciéon se
ha centrado en los trastornos psicéticos no
afectivos, casi hasta el punto de hacer equivaler
el término “psicosis” con el de esquizofrenia'2.
Por lo mismo, el conocimiento en torno a los
sintomas precursores de un primer episodio
afectivo como indicador de un Trastorno
Afectivo Bipolar (TAB), es claramente reducido,
y la literatura al respecto, escasa.

Asi como se ha planteado un posible fac-
tor preventivo en la deteccion e intervencidn
temprana de |la esquizofrenia, también se pos-
tula que la evolucién del TAB se beneficiaria
de una pronta pesquisa, asi como de acciones
especificas durante los primeros afios de la
enfermedad’. Es habitual encontrar reportes
relativos al retraso en el diagndstico y posterior
manejo del TAB, en muchos casos motivados
por la confusién entre los sintomas de su de-
but y las caracteristicas propias de la adoles-
cencia, tardandose habitualmente entre 5y 10
afios®. Sin embargo, el relativo optimismo con
que se ha comparado la evolucion de TAB con
el de la esquizofrenia a lo largo de la historia
de la psiquiatria, ha dado paso a una progre-

94

siva acumulacién de evidencia en torno al de-
terioro no sélo educacional, laboral y familiar
que con frecuencia sufren estos sujetos ',
sino también del deterioro cognitivo que sigue
a las sucesivas fases de la hipolaridad'®.

En esta revisidon se exploran los actuales
acercamientos hacia definir la existencia de
un “riesgo de bipolaridad”, extendiéndose par-
ticularmente en aquellos trabajos que buscan
describir un sindrome clinico de alto riesgo.

Definicién de alto riesgo de TAB

El progresivo entendimiento respecto a las
multiples consecuencias asociadas al TAB, ha
motivado la aparicion de distintos tipos de es-
tudios centrados en encontrar posibles facto-
res de riesgo de presentarlo, y de este modo
permitir el desarrollo de formas de prevencion.
Las lineas exploradas hasta ahora consisten
en aproximaciones al riesgo genético, busgue-
da de endofenotipos y la caracterizacion de un
fenotipo clinico de alto riesgo.

Riesgo genético

En cuanto a los estudios de riesgo genético,
estos han incluido principalmente a familiares
de primer grado de pacientes con diagndstico
de bipolaridad' '8, El hallazgo mas habitual
es que los hijos de padres bipolares tienden a
manifestar un amplio rango de sintomatologia
psiquiatrica, ademas de tener 2,7 veces mas
riesgo de desarrollar cualquier patologia psi-
quiatrica y cuatro veces mas riesgo de presen-
tar un trastorno afectivo en comparacién con
los controles'. Esta forma de aproximacién al
riesgo de TAB tiene |la desventaja de excluir del
analisis a un gran numero de pacientes que no
tienen antecedentes familiares de primer gra-
do.

Endofenotipo

Otros tipos de estudios se focalizan en la
descripcion de un endofenotipo asociado a la
enfermedad bipolar, entendiendo como endo-
fenotipo a formas intermedias entre la genética
y el fenotipo clinico, que sean menos comple-
jas de objetivar que las manifestaciones sinto-
maticas del cuadro completo y que pudieran
estar presentes en sujetos gue aun no han
desarrollado la enfermedad, asi como en fami-
liares de pacientes con diagndstico de TAB. Al-
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gunos ejemplos de endofenotipos estudiados
recientemente para el TAB son anormalidades
de la estructura y funcién cerebral (particular-
mente presentes en amigdala, cingulo, corteza
cerebral prefrontal ventral, ganglios basales y
tédlamo) ciertas anomalias neurocognitivas (dé-
ficits en la inhibicién de respuesta), respuesta
a challenges de estimulacién con farmacos,
variables neurofisiolégicas (p300, inhibicién de
prepulso), factores de personalidad, arquitec-
tura del suefio y ciclos circadianos (revisiones
en?22), E| estudio de endofenotipos del TAB
es un area de expansion actual, que probable-
mente dara en el futuro muchas luces respecto
al origen y fisiopatologia de |la enfermedad, sin
embargo, aun no es posible extraer conclusio-
nes de hallazgos todavia no firmemente repli-
cados.

Fenotipo de alto riesgo: aportes del estudio
del prédromo de la esquizofrenia

La relativa escasez de estudios de un feno-
tipo de alto riesgo clinico, es decir, centrados
en identificar signos o sintomas inespecificos
que pudieran predecir la emergencia de ma-
nia, puede deberse a que hasta ahora no exis-
te una idea clara respecto a la existencia de
un prédromo del TAB. Esta situacién esta cam-
biando en parte subsidiado por el estudio del
prodromo de la esquizofrenia, en que el segui-
miento de un subgrupo de sujetos basado en
sus caracteristicas clinicas ha pemitido efec-
tivamente acercarse a un grupo de alto riesgo,
con tasas de transicidon a psicosis que superan
con creces la de |la poblacion general™.

Es interesante constatar que de estos gru-
pos en alto riesgo de esquizofrenia, un porcen-
taje desarrolla finalmente un TAB. La mania,
entendida clinicamente como hiperactividad fi-
sica y mental, presenta sintomas psicéticos con
frecuencia, de acuerdo revisiones del tema ¢,
variando los reportes de su frecuencia entre un
20 y un 90% de los casos, siendo mayor en su-
jetos que presentan un primer episodio mania-
co. No sorprende, entonces, esperar que un
porcentaje de aquellos sujetos reclutados por
sus elementos clinicos de riesgo de psicosis
haga transicién a mania durante su seguimien-
to. Sin embargo, es escaso el conocimiento
actual en torno a la distincién de un prédromo
que fuera mas sugerente de bipolaridad que
de esquizofrenia. Paradigmas ampliamente
aceptados tales como la estrecha relacion en-

tre la presencia de sintomas Schneiderianos
de primer orden con la psicosis esquizofréni-
ca, 0 el supuesto peor prondstico de la ma-
nia ante la presencia de sintomas psicéticos
incongruentes con el animo, han sido puestos
en tela de juicio por la observacién sistematica
de casos??. Desde la linea de seguimiento de
sujetos con elementos clinicos sugerentes de
un alto riesgo de psicosis, se han evidencia-
do con mayor claridad las similitudes clinicas
entre el primer episodio psicético esquizofre-
niforme y el maneiforme?. También es posible
observar para ambos sindromes un deterioro
funcional importante tras el primer episodio,
mayor riesgo suicida, mayor comorbilidad con
otras enfermedades psiquiatricas y presencia
de alteraciones neuroanatdmicas'?.

Estos hallazgos permiten al menos cuestio-
nar la especificidad diagndstica de las carac-
teristicas de los sintomas psicéticos, generan-
do la necesidad de otros elementos clinicos
o fisiopatoldgicos que validen una distincidn.
Dadas las caracteristicas propias del TAB, ta-
les como su presentacidon en un espectro de
gravedad, la variabilidad en la polaridad de su
inicio o la posibilidad de presentacidon en for-
mas psicéticas 0 no psicéticas, es esperable
también una diversidad en sus formas prodro-
males.

Hacia la definicién de un prédromo de
mania: el concepto de alto riesgo clinico

A pesar de ser escasos los estudios al res-
pecto, hay evidencia de la existencia de sin-
tomas y signos que preceden la expresion
franca de una mania. Una linea de evidencia
proviene de estudios retrospectivos de suje-
tos con diagndstico de TAB |, temprano en el
curso de su evolucion (habitualmente dentro
de los primeros 5 afios desde el diagndstico)
o de curso mas cronico'>%®¥_ Esta linea de in-
vestigacion se caracteriza por la blusqueda de
cambios sintomaticos o conductuales previos
al desarrollo de la mania franca, reportados
tanto por el sujeto como por sus cuidadores
en forma retrospectiva. Uno de los mas ex-
tensos fue el estudio de Lish y col, en que se
encuestd por correo a 500 miembros con TAB
de la National Depresive and Manic-Depresive
Association, retrospectiva, preguntando por
los sintomas mas precoces notados por los
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pacientes. Animo depresivo, desesperanza,
hiperactividad, disminucion de horas de sue-
fio, oscilaciones afectivas fueron los sintomas
mas habitualmente reportados. En un 59% de
los encuestados estos se presentaron ya du-
rante su infancia/adolescencia®. Egeland vy
cols®®, demostrd que el inicio de los sintomas
puede ser determinado retrospectivamente de
manera confiable. En este articulo aparecen
los cambios episédicos de animo como lo mas
habitualmente reportado, junto a la sensacion
de energia asociada a ira descontrolada. En
un estudio de jovenes con diagndstico de TAB
| de inicio antes de los 19 afios, Correll y cols,
utilizaron una escala de evaluacién retrospec-
tiva de sintomas previos al primer episodio de
mania®. Eran mas frecuentes en este grupo la
presencia de obsesiones, compulsiones, suici-
dalidad, dificultad para pensar o comunicarse
adecuadamente, animo depresivo, atencion
o memoria disminuidas, cansancio, falta de
energia, labilidad emocional y agitacion fisica.
En este estudio se mostrd que estos sintomas
tendian en su gran mayoria a tener un inicio
insidioso, de 1 o mas afos antes del episodio
maniaco. Perugi y cols, estudiaron una mues-
tra de 320 pacientes con TAB I, buscando re-
trospectivamente la polaridad del primer episo-
dio, demostrando que la depresidn era una de
las formas mas frecuentes de debut en pacien-
tes bipolares, sugiriendo que la depresion pu-
diera ser el sintoma mas temprano reconocible
de un TAB que llevara al sujeto a buscar trata-
miento®. La estrategia de recoleccidon retros-
pectiva de datos, si bien ha dado importante
informacién respecto a un posible prédromo
bipolar, tiene la desventaja de ser proclive a
imprecisiones y sesgos derivados de |la forma
de obtener la informacién.

Otra linea de evidencia que apoya la exis-
tencia de un prédromo de la mania, proviene
de la tradicién del estudio prospectivo del pro-
dromo de la esquizofrenia, desde la cual se
desprende el interés hacia aquellos individuos
que desarrollaron un TAB durante su segui-
miento. Este tipo de estudios tiene la ventaja
de contar con la observacién de una cohorte
de sujetos supuestamente en riesgo de pre-
sentar un primer episodio psicético, dado la
presencia de un cierto nimero de caracteris-
ticas clinicas. De esta manera, se ha podido
tener una aproximacién hacia jdvenes no me-
dicados, lo cual es deseable en investigacion
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dado la influencia que puede tener la terapia
farmacolégica sobre el cuadro clinico. Por otro
lado, es conocido que la ocurrencia de multi-
ples episodios afectivos en la vida predispone
a la aparicién de mas, lo cual ha sido explicado
desde el modelo de sensibilizacidon neuronal
propuesto por Post'', basada en cambios a
nivel bioguimico y estructural. Tener acceso a
una poblacién joven previo a su primer episo-
dio afectivo aporta conocimiento Unico sobre
la enfermedad antes que dichos mecanismos
se desencadenen. Los hallazgos de este tipo
de estudio confirma el hecho que un cierto por-
centaje de los individuos que ingresan a estas
cohortes de alto riesgo de psicosis desarrollan
un TAB en el transcurso de su evolucion. En
un reporte de Correll y cols®®, se realizé un
seguimiento de 26 jévenes considerados en
maximo riesgo de hacer un esquizofrenia, por
presentar ya sea un diagnostico de Trastorno
Psicético No Especificado como de Trastorno
Psicético Breve, resultando que en un 15% de
este grupo se hizo el diagnéstico de bipolari-
dad dentro de un plazo medio de 22,8 meses.
Estos sujetos habian sido enrolados como
subgrupo de un estudio naturalistico de mayor
alcance, el Programa RAP (Recognition and
Prevention) Zucker Hillside. Dicho programa
se focaliza en la evolucidn de adolescentes
considerados como cursando un prodromo de
esquizofrenia® 3.

Otro estudio naturalistico reportado por
Thompson y cols®, describe el desarrollo de
TAB en tres sujetos dentro de una cohorte de
47, que estaban siendo seguidos en la clinica
PACE, en Melbourne, Australia, por presentar
caracteristicas de riesgo de psicosis (definido
el riesgo para este estudio tener un pariente de
primer grado psicotico, ademas de presentar
un deterioro en el funcionamiento psicosocial,
0 presentar sintomas psicoticos atenuados, o
presentar episodios breves y autolimitados de
sintomas psicoticos francos que se resuelven
espontaneamente). Estos criterios han sido
desarrollados y usados en la clinica PACE
para distinguir sujetos cursando un “estado
mental de alto riesgo de psicosis”, existiendo
evidencia que un individuo tiene un riesgo de
40% de hacer una transicién a psicosis dentro
de 12 meses de cumplir con alguno de estos
criterios®. En estos tres casos se observd al
momento de su ingreso al estudio la presencia
de sintomas depresivos que impactaban en su
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calidad de vida, asi como de otros sintomas
psiquiatricos y comorbilidades, lo cual va en
linea con hallazgos previos en torno al prédro-
mo bipolar o caracteristicas de sujetos con ma-
yOr riesgo.

Conclusiones

La presencia de un prodromo prolongado
y de despliegue gradual en la mania la hace
blanco posible de intervenciones tempranas,
por lo que el estudio de poblaciones putativa-
mente prodromales es altamente pertinente. Si
bien existe evidencia preliminar respecto a la
posibilidad de detectar sujetos en alto riesgo
de bipolaridad, esencialmente basadas en es-
tudios de riesgo genético, endofenotipos y fe-
notipos de alto riesgo clinico, parece necesaria
la combinacidén entre varias estrategias para
aumentar la especificidad de la deteccién de
casos. Una posibilidad de enriguecer la nocidn
de riesgo clinico de bipolaridad pudiera venir
de la observacion de formas clinicas atenua-
das o subsindromales del TAB, como la ciclo-
timia o el TAB no especificado. Sin embargo,
esta linea de investigacion se ha visto entor-
pecida por la diferencia de definiciones entre
centros, que intentan soslayar la rigidez o ines-
pecificidad de las definiciones internacionales
oficiales® %,

Otra area posible de desarrollo es la ge-
neracién de instrumentos especificos para la
deteccion del prodromo bipolar, fundamen-
talmente en sujetos que buscan ayuda por
sintomas psiquiatricos inespecificos, o gue
cumplen criterios clinicos de alto riesgo de psi-
cosis. Por |la similitud evidenciada entre el pré-
dromo de la esquizofrenia y la mania, se hace
necesaria la consiguiente apertura a la posi-
bilidad del diagndstico de TAB en los sujetos
en seguimiento de cohortes con elementeos
clinicos de riesgo de psicosis. La generacion
de instrumentos especificos para el reconoci-
miento de sujetos posiblemente en prédromo
de TAB pudiera facilitar el entendimiento de las
etapas iniciales de la enfermedad y ayudar en
la deteccidn de individuos en riesgo, asi como
ha sido con los instrumentos de deteccién de
estados prodromales de psicosis (CAARMS,
SIPS/SOPS0%.40) S hien las escalas actuales
incluyen items de evaluacién respecto a sinto-
mas sugerentes de bhipolaridad, se hace nece-

sario el desarrollo de instrumentos que puedan
recoger en toda su complejidad |las diferentes
formas de presentacion de la bipolaridad.

Un aspecto a considerar para una futura
expansion de la investigacion, es el desarrollo
e implementacion de intervenciones especifi-
cas frente al prédromo del TAB, en términos
de su seguridad y pertinencia dependiendo
del momento particular en que cada sujeto
particular se encuentre (por ej. prodromo ini-
cial vs tardio). La experiencia acumulada has-
ta ahora con intervenciones farmacoldgicas y
psicosociales en sujetos considerados en alto
riesgo de presentar psicosis, si bien aun pre-
liminar, ha mostrado un impacto en la mejoria
de los sintomas psicéticos atenuados, y una
menor tasa de conversién a psicosis?'*, por
lo que seria esperable que similares efectos
benéficos pudieran replicarse para el TAB. Sin
embargo, la controversia también existe en
torno a la pertinencia clinica y la ética en el
manejo que se les brinda a los individuos en
estudio, de momento que intervenciones inne-
cesarias sobre falsos positivos pudieran traer
efectos en términos de su estigmatizacion y
exposicion a los potenciales efectos adversos
de cierto tipo de intervenciones aun no pro-
badas como positivas, particularmente las far-
macolégicas.
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Estudio descriptivo del uso de antidepresivos
en pacientes bipolares en una unidad

de trastornos afectivos bipolares en

el sistema publico

Carolina Obreque 8.7, Raul Hernandez M.?, José Antonio Gonzalez U3,
Daniel Silva N. y Hernan Silva I.°

Descriptive study of the use of antidepressants in bipolar patients in
an affective disorders unit in the public system

Introduction: The use of antidepressants in the depressive phase of the bipolar disorder is
controversial. Currently there are two conflicting positions, the purists are inclined fo avoid them
and the liberals find advantages in its use. Our objective is fo elucidate what position prevails
in a hospital in the public health system. Method: A descriptive study of cross section. Cards of
81 patients with diagnosis of bipolar disorder from “Las Higueras” Hospital in Talcahuano were
analyzed, we obtained different information such as sex, subfype of bipolar disorder, suicide
attempts and indication of psychotropic drugs like mood stabilizers, antidepressants, antipsychotics
and anxiolytics. For the analysis of the information obtained we utilized the program SPSS17.0,
using the 2 fests and descriptive statistics. The results are the followings: 54,3% have a diagnosis
of Bipolar Affective Disorder type | and 45,7% has type II. 50.6% of all patients were using some
type of antidepressant. From that group, 65.7% had at least one suicide attempt, while 37.2%
never had. This turned out fo be statistically significant. In patients who had atfempted suicide
there was no significant difference between patients who were using lithium from those who were
not. Discussion: Half of the studied patients were receiving some type of antidepressants, which
allows us fo conclude that in our hospital, there is a liberal position in relation fo its use, in spite
of the medical personnel being trained in the American position. Lithium was the most suitable
stabilizer; though there was no effectiveness against suicide attempt.
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Resumen

Introduccidn. El uso de antidepresivos en la fase depresiva bipolar es controversial. Actual-
menle existen dos posturas, la purista proclive a evitarlos y la liberal que favorece las ventajas en
su uso. Nuestro objetivo es dilucidar cuéal de ellas prevalece en un hospital del sistema publico
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de salud. Método. Estudio descriptivo de corte transversal. Se analizaron fichas de 81 pacientes
con diagnéstico de trastorno bipolar del Hospital Higueras Talcahuano, obteniéndose variables
como sexo, subtipo de Trastorno Bipolar, edad de inicio, intentos suicidas, hospitalizaciones e
indicacion de psicofarmacos, diferenciando estabilizadores del animo, antidepresivos, antipsicoti-
cos y ansioliticos. Para el analisis se usd programa SPSS 17.0, utilizando las pruebas de x° y
estadisticos descriptivos. Resulftados: Un 54,3% presentan diagndstico de Trastorno Afectivo
Bipolar (TAB) tipo | y un 45,7% TAB tipo . Un 50,6% del fotal de pacientes usaban algtun tipo de
antidepresivo. Un 65,7% presentaron al menos un intento suicida y un 37,2% nunca lo presen-
taron. Estos resulfados fueron estadisticamente significativos. En los que presentaron intento
suicida, no hubo diferencias significativas en cuanto al empleo de litio. Discusidn: La mitad de
los pacientes estudiados recibian algun tipo de antidepresivo, lo que permite concluir que en este
establecimiento se mantendria una postura liberal en relacion a su uso a pesar de capacitar al
personal médico en la postura americana. El litio fue el estabilizador mas indicado, sin evidenci-

arse eficacia antisuicida.

Palabras clave: Trastorno bipolar, antidepresivos, tratamiento.

Introduccién

El trastorno bipolar es una enfermedad
crénica de dificil manejo terapéutico que ge-
nera altos indices de discapacidad. Estudios
epidemioldgicos postulan que hasta un 30%
de la poblacidon puede cursar un trastorno
depresivo en cualgquier momento de su vida,
mientras un 5 a 10% de la poblacion padece
de trastorno bipolar'. La recurrencia de sus
episodios provoca un deterioro importante del
entorno laboral y social con hospitalizaciones
frecuentes y altas tasas de suicidio que van
del 10 al 15%?2®. Siendo éste el riesgo mas im-
portante, esta presente en el 20% de los pa-
cientes que no reciben tratamiento o cuando
la terapéutica es inadecuada, el que debe ser
considerado una complicacién potencialmen-
te prevenible?.

Los episodios depresivos predominan a
lo largo de la vida del paciente bipolar, tanto
en el subtipo | como el Il. Estos episodios
son similares clinicamente a los episodios
depresivos del trastorno depresivo unipolar.
Ademas el trastorno bipolar suele debutar, en
torno a un 60% de los casos, con un episodio
depresivo®s7,

Una discusién en la actualidad gira acerca
del rol que ocuparian los antidepresivos en la
fase depresiva de la enfermedad bipolar y en
la mantencion de ésta. Los antidepresivos sur-
gen en 1952 en los trabajos de Zeller y cols, en
la Northwestern University de Chicago, quie-
nes observaron que pacientes que recibian
iproniazida para el tratamiento de tuberculosis

mejoraban sustancialmente su animo®.

Contemporéaneamente el investigador suizo
Roland Kuhn®, del Canfonal Psychiatric Clinic
de Munsterlingen observé las propiedades an-
tidepresivas de un nuevo antihistaminico que
denomind imipramina el que se constituyd en
el primer antidepresivo triciclico, hecho que
marcd un hito, un antes y un después en el
tratamiento de los cuadros depresivos, los que
hasta entonces eran manejados mediante la
terapia electroconvulsiva, a la cual se some-
tian una gran cantidad de pacientes. Desde
entonces se han sintetizado una gran variedad
de antidepresivos con distintos mecanismos de
accion. Sin embargo, se ha observado a través
del tiempo que no todos los cuadros depresi-
vos responden o remiten, lo que es valido tam-
bién en la depresion bipolar. Frecuentemente
se han extrapolado los datos encontrados en
la literatura sobre depresion unipolar a la de-
presion bhipolar lo que ha llevado a interpreta-
ciones y observaciones clinicas erréneas con
desafortunados resultados en los pacientes'®.

En la ultima década la discusion gira en
qué papel juegan los antidepresivos en el tra-
tamiento de la fase depresiva del trastorno bi-
polar. Al tratar una fase depresiva bipolar se
correria el riesgo de precipitar un viraje suman-
dose la evidencia actual de provocar una mo-
dificacién en el patrén de la enfermedad ace-
lerando la velocidad de ciclacidn y por lo tanto,
afectando la remisién de los cuadros™.

El manejo de la depresidn bipolar se ha
transformado en un importante desafio clinico
y psicofarmacolégico, generando diversos en-
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foques terapéuticos. En la actualidad existen

dos posturas frente al uso de antidepresivos

en la depresidn bipolar:

e Purista: que propone evitarlos sosteniendo
una farmacoterapia basada en el uso de es-
tabilizadores. (Postura americana, encabe-
zada por Ghaemi).

o Liberal: postula que los antidepresivos
podrian utilizarse en ocasiones con margen
adecuado de seguridad y éxito. (Postura
europea)'?,

Quienes sostienen que los antidepresivos
deben usarse con mucha precaucidn en la en-
fermedad bipolar se basan en variados aspec-
tos a considerar tanto clinicos como concep-
tuales entre los que destacan:

- El uso de antidepresivos en pacientes que
cursan depresion bipolar aumenta significa-
tivamente el riesgo de viraje a hipomania o
manl'am,14‘15_

- Nologran remision total de la sintomatologia
depresiva y a largo plazo no existe una
mayor eficacia en la prevencién de recaidas
que los estabilizadores del animo'®'7,

- Existen estabilizadores del animo que lo-
gran eficacia en el tratamiento de episodios
agudos de depresion bipolar'®®,

- Elusodeantidepresivos no se ha constituido
en una medida efectiva para la prevencion
de los intentos de suicidio en los pacientes
bipolares a diferencia del carbonato de
litio que ha demostrado su utilidad en este
sentido?2",

- Eluso de antidepresivos no seria recomen-
dable en la depresidn bipolar pues provoca-
ria aumento del ciclacidn en la evolucién de
la enfermedad? 2,

Los liberales, por el contrario, se plantean
que el riesgo de actos suicidas, importante
en la depresidn bipolar ha sido subestimado.
Ademas, es conocido que los estabilizadores
del animo no han demostrado claramente su
eficacia antidepresiva lo que conduce no sélo
al riesgo de comportamiento suicida relaciona-
dos con la depresidn, sino también al peligro
de cronicidad de los sintomas depresivos de-
bido a la falta de un tratamiento efectivo de es-
tos sintomas?*. Se debe considerar también el
hecho que aparentemente los inhibidores se-
lectivos de serotonina y posiblemente algunos
otros antidepresivos modernos poseen s610 un

102

bajo riesgo de inducir un viraje a mania. Postu-
lan que se deberian revisar las directrices so-
bre el tratamiento de psicofarmacos en la de-
presion bipolar aguda de una manera menos
restrictiva sobre el uso de antidepresivos?25,

Estudios internacionales demuestran que
el uso de antidepresivos en bipolaridad se ca-
racteriza siguiendo estas posturas en relacion
a la ubicacién geogréfica donde se realizan
las investigaciones siguiendo ya sea una linea
“purista” (americana) o bien “liberal” (europea).
Sin embargo, no existe en la literatura chilena
trabajos que describan el uso de antidepresi-
vos en depresidn bipolar en poblacién nacional
en el sistema publico. El presente trabajo reco-
ge esa inquietud e intenta conocer las lineas
terapéuticas utilizadas por psiquiatras chilenos
en el uso de antidepresivos en depresion bipo-
lar.

El objetivo del presente estudio es determi-
nar cual de las posturas mencionadas preva-
lecen en la practica terapéutica en la Unidad
de Trastornos Bipolares (UTB) del Servicio de
Psiquiatria y Salud Mental del Hospital Las
Higueras de Talcahuano, establecimiento re-
presentativo de un hospital publico de nuestro
pais y observar si a pesar de la amplia difusion
realizada sobre los riesgos asociados al uso
de antidepresivos en pacientes bipolares, se
continla con esta practica clinica.

Material y Método

Se trata de un estudio descriptivo de
corte transversal. Los datos fueron obtenidos
directamente de larevisién defichas clinicas por
psiquiatras con la autorizacién y conocimiento
del Jefe del Servicio de Psiquiatria y Salud
Mental del Hospital Las Higueras, Servicio de
Salud Talcahuano. La revisién se llevd a cabo
entre el 1 de diciembre de 2009 al 31 de marzo
de 2010.

Sujetos: El universo del estudio compren-
dié la totalidad de los pacientes con el diag-
nostico de Trastorno Bipolar pertenecientes al
programa de trastornos mentales severos de
la Unidad de Salud Mental y Psiquiatria del
Hospital Las Higueras de Talcahuano, a enero
de 2010; lo que equivale a 194 individuos. La
muestra se obtuvo al azar con un total de 81
individuos, lo que condujo a un error muestral
de 8,35%, considerando un 95% de confianza.
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Variables: De |a revisién de las 81 fichas
clinicas se recogieron los siguientes elemen-
tos: Sexo, edad, subtipo de Trastorno Bipolar
(I o Il segun criterios DSM - |V, edad de inicio
de la sintomatologia, calidad de adherencia
al tratamiento, intentos de suicidio, hospitali-
zaciones previas, indicacidn de psicoterapia
y psicofarmacos utilizados en el tratamiento
diferenciando las distintas categorias de anti-
depresivos, estabilizadores del &nimo, antipsi-
céticos y ansioliticos.

Adherencia a tratamiento: Se debe con-
siderar que en el programa de atencién de la
UTB se realizan por protocolo ocho controles
anuales por médico psiquiatra mas las aten-
ciones por el equipo psicosocial compuesto
por psicélogo tratante, asistente social y enfer-
mera, con el fin de asegurar el cumplimiento
terapéutico y adherencia al tratamiento. En
caso que un sujeto no se presenta a un con-
trol médico, se realiza un rescate telefénico
asignandole una nueva hora de atencién y en
caso de una segunda ausencia se efectia una
visita domiciliaria al paciente. Para definir bue-
na adherencia, se considerd la asistencia de
mas del 80% de dichos controles, adherencia
regular entre 50 a 70% y mala adherencia asis-
tencia inferior al 40%. Los intentos de suicidio
fueron consignados por declaracion propia del
paciente.

Andlisis estadistico: Para el andlisis de
los datos se utilizo el programa SPSS 17.0,
utilizando las pruebas de y? y estadisticos
descriptivos.

Resultados

De la muestra estudiada se extrajeron los
siguientes resultados: la edad de inicio del
Trastorno Bipolar correspondid a una media de
31,16 afios, siendo un 77,8% (n = 63) pertene-
cientes al sexo femenino yun 22,2% (n=18) al
masculino (Tabla 1). Un 54,4 3% (n = 44) pre-
sentan el diagnostico de Trastorno Bipolar (TB)
tipo 1 yun 45,7% (n =37) al TB tipo Il (Tabla 2).
Un 71,6% (n = 58) de los individuos asistian a
psicoterapia y un 61,7% (n = 50) habian sido
hospitalizados a lo menos en una oportunidad
a causa del TB. En relacién a la adherencia al
tratamiento, un 48,1% (n = 39) del total de la
muestra presentd una buena adherencia al tra-
tamiento, 38,3 % (n=31) regulary un 13,6% (n
=11) mala. Un 46,9% (n = 38) de los pacientes
presentaron a lo menos un intento suicida du-
rante la evolucién del cuadro.

En relacién al uso de psicofarmacos, un
85,2% (n = 6) tuvo indicados estabilizadores
del animo (EA). De los individuos en tratamien-
to con EA 51,9% (n = 42) utilizaban carbonato
de litio, 19,8% (16) acido valproico, 8,6% (n =
7) lamotrigina y 4,9% (n = 4) carbamazepina
(Tabla 3).

El uso de antidepresivos (AD) se presenta
en un 50,6% (n = 41) de la muestra correspon-
diendo un 16% (n = 13) a fluoxetina, 13,6% (n
= 11) sertralina, 4,9% (n = 4) a paroxetina y
s6lo uno 3,7% (n = 3) recibia bupropién (Tabla
4),

Un 70,4% (n = 57) de la muestra utilizaba

Tabla 1. Distribucion por sexo de pacientes con Trastorno Bipolar en el Servicio de Psiquiatria del
Hospital Higueras. Talcahuano a marzo 2010

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Masculino 18 22,2 22,2 22,2
Femenino 63 77,8 77.8 100,0
Total 81 100,0 100,0

Tabla 2. Distribucidn por subtipos clinicos de Trastorno Bipolar de pacientes en tratamiento en el
Servicio de Psiquiatria del Hospital Higueras. Talcahuano a marzo 2010

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos TAB 1 44 54,3 54,3 54,3
TAB 2 37 457 45,7 100,0
Total 81 100,0 100,0
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Tabla 3. Distribucion del uso de estabilizadores del animo en pacientes con Trastorno Bipolar en
control en el Servicio de Psiquiatria a marzo 2010

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos No 12 14,8 14,8 14,8
Litio 42 51,9 51,9 66,7
Ac. Valproico 16 19,8 19,8 86,4
Lamotrigina 7 8,6 8,6 95,1
Carbamazepina 4 49 49 100,0
Total 81 100,0 100,0

Tahla 4. Distribucion del uso de antidepresivos en pacientes con Trastorno Bipolar en el Servicio de
Psiquiatria Hospital Las Higueras Talcahuano a marzo 2010

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos No 40 49,4 49,4 49,4
Fluoxetina 13 16,0 16,0 65,4
Sertralina 1" 13,6 13,6 79,0
Paroxetina 4 4.9 4.9 84,0
Venlafaxina 4 4.9 4.9 88,9
Citalopram 3 3,7 3,7 92,6
Bupropion 3 3.7 3.7 96,3
Amitriptilina 1 1,2 1,2 97,5
Imipramina 1 1,2 1,2 98,8
Duloxetina 1 1,2 1,2 100,0
Total 81 100,0 100,0

Tabla 5. Distribucion del uso de antipsicaticos en pacientes con Trastorno Bipolar en control en el
Servicio de Psiquiatria, Hospital Las Higueras, Talcahuano a marzo 2010

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos No 24 29,6 29,6 29,6
Risperidona 25 30,9 30,9 60,5
Clorpromazina 9 11,1 11,1 71,6
Olanzapina 10 12,3 12,3 84,0
Quetiapina 4 49 49 88,9
Tioridazina 2 2,5 2,5 91,4
Aripiprazol 2 2,5 2,5 93,8
Haloperidaol 2 2,5 2,5 96,3
Flufenazina 3 3.7 3.7 100,0

Total 81 100,0 100,0

antipsicéticos correspondiendo un 30,9% (n indicada.

= 25) a risperidona, 12,3% a olanzapina (n =
10), 11,1% (n = 9) a clorpromazina y 4,9% (n =
4) a quetiapina entre los indicados con mayor
frecuencia (Tabla 5). El uso de ansioliticos se
presentd en un 61,8% (n = 50) de la muestra
con un 59,3% (n = 48) de uso de clonazepam
como la benzodiacepina mas frecuentemente
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Del total de pacientes con diagndstico TB
[, un 45,45% (n = 24) tenia indicado un antide-
presivo; de igual forma un 56,75% (n = 16) con
TB Il también lo recibian (Tabla 6).

Un 65,7% (n = 25) de los individuos que
presentaban a lo menos un intento suicida re-
cibian terapia antidepresiva y un 37,2% (n =
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Tabla 6. Tabla de contingencia distribucion uso de antidepresivos segln subtipo clinico de
pacientes con Trastorno Bipolar, Hospital Las Higueras, Talcahuano a marzo 2010.

Recuento
Uso de antidepresivos
No Si Total
Diagnastico TAB | 24 20 44
TAB I 16 21 37
Total 40 41 81
Pruebas de y?
Valor gl Sig. Sig. exacta Sig. exacta
asintotica  (bilateral) (unilateral)
{bilateral)
x? de Pearson 1,027 1 311
Correccion por continuidad® 625 1 429
Razon de verosimilitud 1,030 1 310
Estadistico exacto de Fisher 375 215
Asaociacion lineal paor lineal 1,014 1 314
N de casos validos 81

3. 0 casillas {,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 18,27.
®. Calculado solo para una tabla de 2x2.

Tabla 7. Tabla de contingencia Distribucién de intento de suicidio en pacientes con Trastorno
Bipolar seglin uso de antidepresivos en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Higueras,
Talcahuano a marzo 2010

Recuento
Uso de antidepresivos
No Si Total
Intento de Suicidio No 27 16 43
Si 13 25 38
Total 40 41 81
Pruebas de %2
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
{bilateral) {bilateral) (unilateral)
x? de Pearson 6,592° 1 ,010
Correccion por continuidad® 5,498 1 ,019
Razon de verosimilitud 6,688 1 ,010
Estadistico exacto de Fisher ,014 ,009
Asaciacion lineal por lineal 6,511 1 011
N de casos validos 81

2.0 casillas {,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 18,77.
b, Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

16) de los que nunca habian presentado inten- Pearson.

to suicida también los utilizaban (Tabla 7). El De los pacientes con uso de litio, un 42,8%
analisis de estas variables resultd estadistica-  (n = 18) presentd a lo menos un intento suicida
mente significativo segun la prueba de x* de  mientras lo recibia, a su vez un 51,28% de
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Tabla 8. Distribucion de intento de suicidio en pacientes con Trastorno Bipolar segln uso de litio
en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Higueras, Talcahuano a marzo 2010

Recuento
Intento de Suicidio
No Si Total
Litio No 19 20 39
Si 24 18 42
Total 43 38 81

Pruebas de y?

Valor Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
{bilateral) {bilateral) {unilateral)

x> de Pearson 5762 ,448
Correccion por continuidad® ,288 ,592
Razon de verosimilitud 577 ,448
Estadistico exacto de Fisher ,508 ,296
Asaociacion lineal por lineal ,569 ,451
N de casos validos 81

. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 18,30.

b Calculado solo para una tabla de 2x2.

los individuos que no usaban litio tuvieron
intentos suicidas (Tabla 8). Este hallazgo no
fue estadisticamente significativo.

Discusion

La prevalencia por sexo del trastorno bipo-
lar independiente del subtipo | o 1l fue significa-
tivamente distinta a la mayoria de los estudios
revisados. Creemos que esto se debe a que
existiria un subdiagndstico de la enfermedad
bipolar en los hombres al presentarse alta co-
morbilidad con consumo de alcohol y sustan-
cias, asi como por menor frecuencia de con-
sultas por patologia psiquiatrica.

En nuestro estudio, el TB | posee una
prevalencia mayor que el TB Il debido a que en
nuestro servicio, por protocolo de derivacion,
se considera enviar al nivel primario a todos los
TB Il con buena respuesta clinica, por lo que
una parte de ellos se encuentran en atencién
primaria de salud (APS).

Enrelacion alaedad deinicio, los resultados
encontrados muestran una media mayor a la
descrita en la literatura extranjera®?, pero
similar a los trabajos nacionales en atencién
del sistema publico®. Puede postularse se que
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este hallazgo se debe a un subdiagnéstico de
la enfermedad bipolar en etapas precoces al
no reconocer en su momento los cuadros de
inicio infantil, a la sobreposicidn semiolégica
con trastornos del eje |l del Cluster B, a la
dificultad en el seguimiento de estos pacientes
por baja adherencia a los controles, falta de
oportunidad de atencién especializada, etc.
Estas variables podrian explicar también el
intervalo de tiempo que se produce entre el
inicio de la enfermedad y su diagndstico, con
el consiguiente agravamiento del cuadro.

Se observa que la mayor parte de la mues-
tra se encuentra con algun estahilizador del
animo siendo el mas frecuente el carbonato
de litio, que recibe mas de la mitad de los pa-
cientes (51,9%). Sorprende que no se obser-
va un claro efecto antisuicida. La ausencia de
determinaciones plasmaticas seriadas impiden
confirmar lo anterior. Aquellos que no recibian
estabilizadores del animo, se encontraban en
tratamiento con antipsicéticos atipicos de reco-
nocido efecto estabilizador y sobre la impulsivi-
dad, como se observa en la muestra estudiada
con risperidona. Se puede postular que cuan-
do no existe aun un diagndstico claro de bipo-
laridad, se tiende a tratar las manifestaciones
conductuales disruptivas especialmente en
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cuadros de inicio precoz, donde el diagnéstico
diferencial principal es el Trastorno Por Déficit
Atencional con Hiperactividad.

La prescripcidn de antidepresivos en los
pacientes estudiados alcanza al 50,6% de la
muestra, lo que nos permite concluir que en
el Hospital Higueras de Talcahuano se segui-
ria una postura liberal (europea) en relacién
al uso de antidepresivos. Esto a pesar que el
equipo de psiquiatras ha recibido capacitacion
formal a favor a mantener una linea mas pu-
rista (americana), puesto que existe evidencia
que indica que no seria recomendable su uso
por las consecuencias en relacién al empeo-
ramiento a largo plazo de la enfermedad. Las
motivaciones del equipo por continuar con esta
practica se desconocen y seria interesante
realizar un estudio que nos diera luces sobre
el particular, como del mismo modo conocer
el motivo por el cual entre los antidepresivos
usados mas frecuentes estan la fluoxetina y la
sertralina por sobre el bupropidén o paroxetina,
los que serian de eleccidén por su menor riesgo
de viraje. La eleccidon se podria explicar por la
irregular disponibilidad del bupropidn y al au-
mento de peso y sindrome de discontinuacion
de la paroxetina.

Una explicacién para entender este com-
portamiento tipo “liberal” en el uso de AD
puede ser que frente a un paciente que cur-
sa con una depresion bipolar, el riesgo de un
empeoramiento clinico, méas el riesgo suicida,
favorece a que se opte por lograr una rapida
respuesta frente a los sintomas animicos y no
administrar sélo EA considerando el tiempo en
dosis de carga para alcanzar niveles terapéu-
ticos. También se debe considerar el perfil de
efectos secundarios de los EA, lo que también
incide sobre la decision de indicarlos.

Es importante destacar la presencia de
comorbilidad en el eje Il del DSM - IV, o bien
rasgos anormales de personalidad en la linea
del cluster B, donde también se emplean los
ISRS para el manejo de la impulsividad.

Creemos que los datos expuestos pueden
representar la realidad de otros establecimien-
tos del nivel secundario de la red de salud pu-
blica de nuestro pais, por lo que a futuro seria
interesante realizar un estudio multicéntrico
con un tamafio muestral mayor, que a su vez
considere como variable de estudio el argu-
mento proporcionado por los psiguiatras en
relaciéon al uso de AD en pacientes bipolares.
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Estrés oxidativo en el trastorno afectivo bipolar

Alejandra Parada M.’

Oxidative stress in bipolar disorder

The pathogenesis of psychiatric disorders have not been fully unraveled. Several theories have
been proposed, from those focused on psychosocial aspects to those with a biological basis. Mood
disorders are a group of psychiatric disorders with a chronic and recurrent fashion. Therefore,
these disorders could have a molecular etiological basis prompted to be described and fypified.
Currently, there is a growing inferest fo unravel the role of oxidative damage in bipolar disorder,
and how it could be compensated by the enzymatic antioxidant system. The assessment of both
oxidative damage and antioxidant enzyme systems allow us propose some theories that might
explain a possible etiologic origin of this disease. Nevertheless, no consensus exists about this
proposal. Published studies show an increased oxidative damage in cells from bipolar cases. if
produces lipid and profein alterations that could potentially lead fo DNA damage, and therefore
their repair mechanisms.

Key words: Bipolar disorder, Oxidative stress, antioxidant enzymes, lipoperoxidation, apopto-
Sis.

Resumen

La etiopatogenia de los diferentes trastornos psiquiatricos no esta completamente dilucidada,
se han propuesto diversas feorias que se basan en multiples enfoques que van desde aquellos
cenfrados en aspectos psicosociales hasta los netamente biologicistas. Los ftrastornos del
animo no han estado ajenos a estos estudios, entre ellos el trastorno bipolar se muestra como
uno de los cuadros que por su caracter cronico y recurrente podria tener su génesis a nivel de
alteraciones moleculares posibles de ser definidas y tipificadas. En el tltimo tiempo se ha prestado
una importancia crecienfe a la determinacion del rol del dafio oxidativo en el trastorno bipolar
y de cOmo dichas alteraciones generan cambios compensatorios en los sistemas enzimaticos
antioxidantes. Su cuantificacién ha permitido formular algunas feorias para explicar un posible
origen de éste cuadro, sin embargo, hasta la fecha aun no existe un consenso al respecto. Los
estudios existentes demuestran categoricamente que existe en pacientes bipolares hay un claro
aumento del dano oxidativo, provocando alteracién en lipidos y profeinas, que pueden llevar
pofencialmente a una alferacién sobre el ADN y sus mecanismos de reparacion.

Palabras clave: Trasforno Afectivo Bipolar, Stress Oxidativo, Enzimas Antioxidantes, lipope-
roxidacion, apoptosis.
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Objetivo

Através de este trabajo se pretende mostrar
de manera sintética, el grado de avance en los
estudios sobre la influencia de los factores pro-
oxidantes y los mecanismos antioxidantes en
la génesis del Trastorno Afectivo Bipolar (TAB),
asi como su repercusion en los mecanismos
de reparacién y dafo del ADN.

El TAB es una entidad nosoldgica recurren-
te y de alta prevalencia que genera un impor-
tante impacto en la salud publica’. Su etiopato-
genia es todavia poco clara, se han hecho in-
tentos por dilucidarla desde multiples enfoques
que abordan aspectos sociales, genéticos,
neuropatoldgicos y bioquimicos entre otros?
Recientemente se ha dado una gran relevan-
cia a los componentes bioldgicos involucrados
en el origen del TAB.

Moléculas oxidativas y agentes antioxidan-
tes han sido reportadas como posibles deter-
minantes etioldgicos en diversos trastornos
psiquiatricos. Sin embargo, aun son escasos
los estudios focalizados exclusivamente en los
trastornos del animo. En éstos se ha pesquisa-
do un importante rol de los radicales libres en
el inicio y desarrollo del TAB, existiendo una
alteracién en los principales sistemas detoxifi-
cadores de éstas moléculas en el organismo®.

Se ha demostrado que pacientes con TAB
presentan alteraciones significativas en el fun-
cionamiento de las enzimas antioxidantes, en
la lipoperoxidacién y en sus niveles de radica-
les libres, especialmente el 6xido Nitrico (NO).

Radicales libres

Son sustancias altamente reactivas y de
corta vida media, que junto a las especies
reactivas del oxigeno (ROS), se producen por
diferentes vias metabdlicas como la activacién
de los fagocitos, la lipoperoxidacion, el trans-
porte de electrones en la mitocondria, el trau-
ma y la isquemia?. Bajo condiciones normales
dichas especies son eliminadas por mecanis-
mos enzimaticos y no enzimaticos de caracter
antioxidante. Entre ellos esta la enzima Supe-
réxido Dismutasa (SOD). Esta convierte el lon
Superoxido (O,-) en Perdxido de Hidrogeno
(H,0,), la Catalasa (CAT) y la Glutatidén peroxi-
dada (Gpx) ambas metabolizadoras del H,0,
en H,0 + 0,° (Figura 1).
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Figura 1. Estrés oxidativo en tejido cerebral. DA: dopa-
mina; nNOS: dxido nitrico sintasa neuronal; NO: dxido
nitrico; O,-: radical superdxido; ONOQ-: radical peroxi-
nitrito; SOD: superdxido dismutasa; GPX: glutation pe-
roxidasa.

Unimportante radical libre es el Oxido Nitrico
(NO), un gas soluble producido por la actividad
enzimética presente en tejidos periféricos y
neuronales. Tiene un rol como radical libre y
neurotransmisor atipico en el sistema nervioso
central y periférico, actuando mas bien como
un segundo mensajero u hormona®. El NO
reacciona rapidamente con O,- para formar
peroxinitrito (ONOQ-), una especie altamente
reactiva y potencialmente muy dafina. Uno de
los principales roles de la SOD seria evitar la
produccion de ONOQO- a partir de NO.

Si estos radicales libres no son adecuada-
mente eliminados en el organismo llevan a un
desbalance conocido como Estrés Oxidativo,
que puede generar dafio a diferentes niveles,
como errores en la transduccidn, alteracion de
la plasticidad y resiliencia celular, peroxidacion
de lipidos (de membrana y organelos), la oxi-
dacién de proteinas y genes, etc. Dichos pro-
cesos pueden llevar finalmente la muerte celu-
lar programada o apoptosis.

Radicales libre y mitocondrias

La mitocondria, a través de la cadena
transportadora de electrones, se encarga de
producir ATP mediante la fosforilacion oxidati-
va, mecanismo imprescindible para el aporte
energético del organismo. Esta reaccién gene-
ra la principal fuente de especies reactivas del
oxigeno (ROS). Si existe una desregulacion
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mitocondrial se favorecen vias anaerdbicas de
degradacion como la glicélisis, con produccion
de lactato y mayor cantidad de ROS, que bhajan
el pH provocando excitotoxicidad mediada por
glutamato y apoptosis.

El tejido cerebral consume cerca de un
20% de la energia de todo el organismo, un
metabolismo de esa magnitud requiere de una
magquinaria antioxidante altamente eficiente.
Sin embargo, su reserva es limitada y frente
a la acumulacion de ROS aparece dafio mito-
condrial, que a su vez genera mayor cantidad
de radicales libres. Estudios postmortern han
ligado esta probable disfuncién mitocondrial,
con |la génesis de diversos trastornos neurop-
siquiatricos como la Esquizofrenia (EQZ) y el
TAB.

Otro factor importante de dafo lo proveen
algunos neurotransmisores como dopamina y
norepinefrina, que pueden reaccionar con O,
y Fe, + generando radicales libres y quinonas
reactivas que son extremadamente tdxicas’
Lo anterior demuestra el por qué de la labilidad
del sistema nervioso frente al dafio oxidativo
y la posibilidad de que esté involucrado en la
psicopatologia de diferentes cuadros neuropsi-
quiatricos.

Estudios de agentes antioxidantes
en el TAB

La cuantificacion de sustancias antioxi-
dantes en pacientes con TAB podria ayudar a
determinar su etiologia y predecir el curso de
la enfermedad. Con este objetivo se han dise-
nado diversos estudios que evallan las vias
metabdlicas implicadas y miden las sustancias
antioxidantes presentes en el organismo.

Una de las primeras investigaciones en
esta linea corresponde a Abdalla y cols®, quie-
nes estudiaron |a actividad de la SOD y la Gpx
en pacientes esquizofrénicos y con trastorno
maniaco-depresivo. Esta medicidn correspon-
de a una estimacién indirecta de la cantidad
de radicales libres, sustancias que por su alta
reactividad y corta vida media son de dificil
deteccion a nivel plasmatico. En el estudio se
tomaron 20 sujetos con diagndstico de TAB,
algunos recibiendo exclusivamente litio y otros
litio mas neurolépticos clasicos. Todos mostra-
ron niveles elevados de SOD, sin diferencias
significativas respecto a su tratamiento. En

cuanto a la Gpx no se encontraron diferencias
significativas. Los autores proponen que este
aumento en la actividad de SOD también pre-
sente en EQZ, seria un mecanismo compen-
satorio necesario para disminuir los altos nive-
les intracelulares de radicales libre de oxigeno
a nivel del tejido cerebral.

Kuloglu y cols* agregan a la mediciones
realizadas en el estudio previo, la cuantifica-
cion de uno de los productos finales de la Ii-
poperoxidacion: el Malondialdehido (MDA),
siendo el Unico valor que arrojo un incremento
estadisticamente significativo para el grupo de
pacientes con TAB versus controles. El MDA
aumentado se genera por una mayor des-
truccion de los acidos grasos poliinsaturados
(PUFAS) presentes en la membrana celular,
conduciendo a la pérdida de la permeabilidad
y alterando su funcién de receptores para en-
zimas y neurotransmisores. Estas alteraciones
estarian presentes en los pacientes con tras-
tornos del &nimo y estarian directamente invo-
lucradas en la etiopatogenia del TAB.

Qzcan y cols®, en Turquia, cuantificaron
estos mismos marcadores en un grupo de
30 pacientes tanto en fase pre-tratamiento
como post tratamiento. Encontrando niveles
disminuidos de CAT en ambas mediciones y
significativamente menores de Gpx sdlo en el
pre-tratamiento. EI MDA por su parte, se en-
contré aumentado en las dos fases. Pese a la
muestra reducida de casos, los resultados po-
drian estar demostrando |la existencia de una
alteracion a los mecanismos antioxidantes que
para algunas sustancias tenderia a recuperar-
se con el tratamiento. Lo anterior sugiere que
se deben realizar estudios mas especificos so-
bre los mecanismos de accion de los diversos
tratamientos farmacolégicos existentes y como
éstos alteran los niveles de sustancias oxidan-
tes.

Ranjerkar y cols'® trataron encontrar patro-
nes similares de alteraciones bioguimicas en
EQZ y TAB en poblacidon de India. En ambos
cuadros encuentran una disminucién clara de
la principales enzimas antioxidantes (SOD,
CAT y Gpx), siendo mas significativa para
los pacientes EQZ. En los pacientes bipola-
res solo SOD Y CAT aparecen disminuidas y
Gpx muestra un aumento pero no significati-
vo. Para los autores esta seria una prueba
de la existencia de un incremento del estrés
oxidativo en ambos cuadros nosologicos y la
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disminucién de las enzimas se explicaria por el
consumo de las reservas de estas sustancias
antioxidantes. Esto contrasta la tesis de otros
estudios donde dichas enzimas aparecian au-
mentadas como un mecanismo compensatorio
frente al aumento de radicales libres y sustan-
cias oxidantes.

Estudios en diferentes fases del TAB

Savas y cols', estudiaron pacientes bipo-
lares eutimicos en comparacion con controles
sanos, encontrando niveles de NO y actividad
de SOD significativamente elevados, lo cual
daria cuenta de un mayor estrés oxidativo tam-
bién en la fase intercritica de la enfermedad. A
su vez observd una correlacién positiva entre
los niveles de NO y el numero de episodios
maniacos, pudiendo ser considerado un even-
tual marcador de rasgo para la enfermedad.

Selek y cols'?, evaluaron ambos parametros
(NO y SOD) al dia 1 y 30 de pacientes hospi-
talizados cursando una fase depresiva. Obser-
varon que el nivel de NO fue significativamen-
te mas alto el dia 1, pero no al dia 30. Esta
tendencia a la normalizacion de los valores de
NO seria independiente del tipo de tratamiento
recibido (incluyendo la terapia electroconvulsi-
va) y podria ser un marcador de remision del
episodio depresivo gracias a la accion de me-
canismos antioxidantes enddgenos. Respecto
a SOD el resultado fue llamativamente el inver-
s0, con niveles mas bhajos para el dia 1 en rela-
cion al 30 y siempre por debajo de los contro-
les. La baja actividad persistente de la SOD en
estos pacientes podria estar demostrando una
incapacidad para responder adecuadamente
al estrés oxidativo durante la fase depresiva
y también seria independiente del tratamiento
recibido.

A la medicidn de la actividad de la SOD,
Kunz y cols®™. agregaron la cuantificacion de
sustancias reactivas del acido tiobarbiturico
(TBARS), un indicador mas preciso de la
cantidad de MDA que a su vez es marcador
de la actividad lipo-oxidativa en la célula.
Se demostrd un aumento de los niveles de
TBARS en todas las fases del TAB incluyendo
la eutimia. Sin embargo el alza fue mas
considerable en los pacientes que cursaban
una fase maniaca, lo que sugiere que esta fase
es la que genera un mayor estrés oxidativo.

12

Altos niveles de dopamina, como los que
ocurren en la fase maniaca, son una fuente
importante de estrés oxidativo en el cerebro.
La dopamina se metaboliza via MAO a H,O,
y acido hidroxifenilacético o via hidroxilacién
no enzimatica para formar 6-hidroxidopamina
(6-OHDA), que es un potente tdxico para el
sistema nervioso. La importancia clinica de los
hallazgos del estudio de Kunz y cols®, es que
permiten proponer gue la mania seria la fase
mas neurotdxica y los esfuerzos terapéuticos
deberian encaminarse a mejorar su manejo
y limitar su duracién. En cuanto a la medicién
de SOD, su actividad sdlo se incrementd en
las fases agudas del TAB, lo que podria ser
explicado como una respuesta compensatoria
al aumento del estrés oxidativo en estas fases
de la enfermedad.

Meta-analisis Marcadores de stress
Oxidativo en TAB

El equipo de Andreazza y Kapczinski® se
dio a la tarea de analizar cuales marcadores
de estrés oxidativo tendrian una mayor corre-
lacién con el TAB. Realizaron una busqueda
a través de palabras claves en estudios pu-
blicados previos a septiembre de 2007. Se
encontraron 16 articulos, de los cuales se se-
leccionaron 13 que cumplian sus criterios de
inclusién. Los resultados mostraron marcada
significancia estadistica para TBARS y NO que
se encontraron elevados en pacientes con TAB
por sobre los controles. El aumento del TBARS
es indicador de una alteracidn en |a lipoperoxi-
dacién que es posible de observar durante
todo el curso de |la enfermedad, su medicién
podria ser empleada como un marcador de
la antigliedad y la severidad del cuadro. Para
otras enzimas como SOD, CAT y Gpx los valo-
res no mostraron relevancia estadistica, lo que
podria explicarse porgue las muestras perte-
necian a diferentes fases de la enfermedad.

En otro estudio destinado a evaluar el curso
evolutivo de la enfermedad, Andreazza y cols'™
compararon pacientes en etapas iniciales (pri-
meros 3 afios) y tardias (mas de 10 afios) de
éste. Midieron enzimas del sistema del Gluta-
tion y niveles de 3-nitrosinas como producto de
la nitracion de la tirosina y carbonilos productos
de |la oxidacion proteica. El sistema enzimatico
del Glutatién es un importante marcador de la
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reserva antioxidante cerebral. Esta compues-
to por el glutation reducido que se produce
en una reaccion catalizada por la Glutation
Reductasa (GR), por la Glutation peroxidasa
(Gpx) que elimina el perdxido de Hidrdégeno, y
la enzima Glutatién S-Transferasa (GST) que
tiene un importante rol a nivel cerebral ya que
detoxifica las quinonas, productos de la degra-
dacidn de la dopamina y otras catecolaminas.

Los resultados mostraron que los pacientes
con mayor tiempo de evolucidn presentaban
aumento de la actividad de GR y GST, asi
como niveles mas altos de 3-nitrosina.

En sujetos con enfermedad inicial sdlo se
encontré elevada la 3-nitrosina, indicando que
la nitracion de tirosina ocurre precozmente en
el TAB. La 3-nitrosina es un potente agente in-
flamatorio y genera el aumento de Interleukina
10, sustancia anti-inflamatoria que es posible
de evidenciar en etapas iniciales del cuadro.
Posteriormente comenzarian a jugar un rol
mas relevante las enzimas antioxidantes (GR
y GST) como una forma de compensar el es-
trés oxidativo acumulado a lo largo de la enfer-
medad. Asi, el trabajo de Andreazza y cols™,
sugiere que hay una secuencia progresiva del
dafio oxidativo en el TAB, y seria importante
la intervencién en fases precoces para evitar
que se establezcan alteraciones de forma per-
manente y se avance a fases de mayor dafo
celular.

Darno en el ADN en pacientes con
Trastorno Bipolar

El exceso de ROS, como se ha mencio-
nado, puede causar dafo directo sobre pro-
teinas, lipidos y el ADN. La cantidad de dafio
sobre el ADN vy la capacidad de reparacion
determinan cuanto de éste dafo es pasajero
o se constituye en un dafio permanente. El
radical hidroxilo puede dafar bases y azuca-
res del ADN, produciendo dafio masivo que es
posible de detectar con el ensayo de Comet
Assay (CA). Este ensayo es un método réapido
de cuantificacion de dafio en el ADN en una
célula aislada. Bajo condiciones alcalinas, el
CA detecta sitios donde hay fracturas simples
y dobles del ADN.

Andreazza y cols', aplicaron este procedi-
miento a 32 pacientes bipolares ambulatorios
diagnosticados mediante el CIDI-1, constatan-

do sintomas maniacos y depresivos a través
de Young Mania Rating Scale (YMRS) y Hamil-
fon Depression Rating Scale (HDRS) respecti-
vamente. Observaron mayor dafio en el ADN
en el grupo de pacientes bipolares. De esta
forma, Andreazza y cols'. fueron los primeros
en sugerir que los pacientes bipolares estarian
sometidos a procesos deletéreos del ADN con
afectacion sistémica, y este dafio seria propor-
cionalmente mayor segun la magnitud de los
sintomas depresivos o maniacos.

Otras enfermedades como las cardiovascu-
lares, la obesidad y la diabetes mellitus se han
asociado también con dafio en el ADN. Esto
podria explicar la mayor prevalencia de estas
condiciones médicas dentro de los pacientes
bipolares, que conllevan a una mayor morbi-
mortalidad por sobre la poblacién general.

Efecto de los estabilizadores del danimo

En un intento por determinar el rol de los
estabilizadores del animo sobre el daifo en el
ADN, el mismo equipo implementd un modelo
animal de mania para dicha evaluacién'®. Se
tomaron 48 ratas machos Wistar, siendo tra-
tadas por 14 dias con D-Anfetamina (AMPH)
o solucidn salina, entre los dias 8 y 14 las ra-
tas recibian ademas litio, valproato o solucién
salina. En un segundo experimento (de efecto
preventivo) las ratas recibian primero litio, val-
proato o solucién salina por 14 dias y entre el
8 y el 14 se les adicionaba AMPH o solucion
salina. Luego se evaluaba en ambos grupos el
dafio en el ADN usando la técnica de CAy el
potencial mutagénico usando el test de micro-
nucleos. También se midieron las actividades
enzimaticas de SOD y CAT y el nivel de lipope-
roxidacion a través de TBARS.

Respecto al dafio temporal del ADN cuan-
tificado a través del CA, en ambos experimen-
tos éste fue mayor para las ratas expuestas
a AMPH. Dicha condicién fue revertida y pre-
venida con el empleo de litio, no asi con val-
proato. El dafio permanente del ADN, medido
a través del fest de micronucleos, mostré que
las ratas expuestas a AMPH presentaban una
frecuencia notablemente mas alta. Dicho dafio
podia ser disminuido con exposicidén previa a
litio y valproato, pero sin significacién estadisti-
ca. Si estos farmacos se administraban en for-
ma posterior, no eran capaces de revertir dicho
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deterioro.

Como conclusidon de éste estudio es posi-
ble sefialar que el litio y en menor medida el
valproato tienen propiedades antioxidantes y
poseen un rol protector sobre el dano al ADN,
lo que mediaria su efecto terapéutico. Sin em-
bargo, esta proteccidon estaria limitada al dafio
temporal del ADN (medido con CA) y no inclu-
ye el dafo que se establece en forma perma-
nente (medido con test de micronucleos).

Conclusiones

Es evidente que existe una alteracion en
los mecanismos antioxidantes en pacientes
con TAB, sin embargo los estudios realizados
hasta la fecha muestran valores contradicto-
rios respecto a la cuantificaciéon de las prin-
cipales enzimas involucradas en la detoxifi-
cacion de radicales libres. Probablemente se
hace necesario el disefiar estudios en los cua-
les se tomen en cuenta las diferentes fases de
la enfermedad (mania, hipomania, depresion
y eutimia) y se homologuen las muestras se-
gun el tipo de tratamiento recibido, el tiempo
de evoluciodn, la gravedad de los sintomas, etc.
Queda también por dilucidar si el aumento de
los agentes pro-oxidantes es el evento prima-
rio que gatilla el inicio del cuadro, a modo de
una enfermedad de base inflamatoria y secun-
dariamente se alterarian las enzimas antioxi-
dantes, o si ambos eventos ocurren en para-
lelo. También queda por estudiar el correlato
que poseen los trastornos del animo y otras
enfermedades neuropsiquiatricas con patolo-
gias comorbidas donde podria existir una base
etiopatogénica similar. Entre estos cuadros
concomitantes se incluyen las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes mellitus y la obe-
sidad, todas con mas alta prevalencia en el
grupo de pacientes con TAB.

Sin duda se abren muchas lineas de in-
vestigacion a partir de la informacién existen-
te. Los hallazgos moleculares sugerentes de
un deshalance en los mecanismos oxidativos
permiten hipotetizar que agentes antioxidan-
tes administrados de forma exégena podrian
jugar un rol preventivo y hasta terapéutico en
los trastornos del animo.

Finalmente, es importante mencionar que
muchos de los experimentos realizados en los
estudios mencionados podrian ser reproduci-
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dos a nivel local, y de esta forma evaluar lo que
sucede en nuestra poblacién. Sin duda faltan
grupos cientifico- clinicos que puedan tomar
estas interesantes lineas de investigacién y
compartir los resultados con otros grupos que
ya existen a nivel latinoamericano.
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ESTUDIOS CLINICOS

Analisis de caso clinico presentado por miembro
de la Unidad de Trastornos Bipolares, CPU
y comentado por especialistas

Juan Carlos Martinez A.", Patricia Tapia 1.? y Gustavo Vazquez H.?

A case presented by Bipolar Disorders Unit Fellow, CPU and

commented by specialist

Caso clinico

D.A, sexo masculino, 18 afios, escolari-
dad media completa, estudiante de gasfiteria,
soltero, relacion de pareja hace un ano seis
meses, sin hijos y vive con su madre, padres
divorciados desde 2005. Presentamos el caso
clinico segun su orden cronolégico.

Desde la concepcidon hasta 8° basico:

La madre de D.A tiene antecedentes de
un trastorno depresivo mayor recidivante con
mala adherencia a tratamiento y fue tiroidec-
tomizada por un céancer de tiroides localizado,
con terapia hormonal suplementaria a perma-
nencia. El padre esta bajo la observacion de
un trastorno bipolar y abuso de alcohol, aun-
que nunca ha recibido tratamiento psiquiatrico.
Sin otros antecedentes de importancia en la
familia.

D.A es producto de un embarazo planifica-
do, sumadre padecio un sindrome hipertensivo
inducido por el embarazo (SHIE) sin mayores
complicaciones, junto con un episodio depresi-
vo mayor con mala adherencia a tratamiento.
D.A nacid a las 36 semanas por cesarea, indi-
cada por distocia de presentacion transversa y
para evitar las complicaciones del SHIE. Nacid

con un peso adecuado para la edad gesta-
cional, 48 cms y sin complicaciones. Recibid
lactancia materna hasta los tres meses, pro-
nuncié sus primeras palabras a los 12 meses,
comenzé a caminar a los 15 meses y a leer a
los cuatro afios. Durante la educacion basica
se destacd por su excelente rendimiento aca-
démico, con un promedio de notas de 6,7 (1
a 7). Con respecto a su conducta social en su
infancia, D.A refiere: “‘compartia con amigos,
pero sin tener un mejor amigo. Desde nifio fui
reflexivo, me gustaba participar en conversa-
ciones de adulfos, me preguntaba acerca del
amor, si era bueno 0 no tener amigos efc. No
funcionaba bien socialmente. Era como meca-
nico, literal, justo y mis compafieros me lfama-
ban “la abuela” por mi actitud critica y moralista
con el resto”. La madre refiere: “Ef compartia
con sus comparneros de colegio y celebraba
los cumpleanos, pero preferia la compania de
los adultos”. Alos 10 afios ingresoé a una banda
musical municipal, donde tuvo una destacada
participacién como guitarrista.

I° medio {2006):

El afio 2006 D.A refiere que comenzd su
“inestabilidad animica” que se aprecia en un
gréfico que él elabord, donde explica como

' Departamento de Psiquiatria, Clinica Refiaca, Vifia del Mar.
2 Clinica Psiquiatrica Universitaria, Hospital Clinico, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
3 Director del Departamento de Neurociencias de la Universidad de Palermo, Buenos Aires, Argentina.
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evoluciond su estado de animo, pensamientos
(cantidad, velocidad) y actividad motora (can-
tidad, energia, capacidad de realizar tareas).
(Grafico 1).

{Grafico 1-Letra A). En |I° medio se observa
una baja importante de su animo que describe:
“Sentia que no merecia vivir la vida, no fenia
fos talentos suficientes, le decia al director de
la banda que no fenia aptitudes para la musi-
ca. Sentia la libido baja, al igual que el apetito.
Habia varios periodos en los que no desayuna-
ba, en ofros me daba atracones con alfajores,
cosas dulces”. Respecto de sus pensamientos
sefiala: “En I° medio comencé a estudiar la re-
latividad. Me hice el concepto de que fodo era
relativo y lo aplicaba en la vida cotidiana. Todo
se podia justificar a favor o en conira de una
deferminada postura con el lenguaje. Tema filo-
sofico interesante que enconfraba, lo imprimia
o lo compraba. En la actualidad, tengo mas de
300 libros en mi biblioteca, no los he leido to-
dos, pero si ojeado. Yo queria seguir desarro-
llando la teoria del campo unificado, me sentia
capaz de lograr eso. Los pensamienfos los
sentia mas o menos rapidos”. Respecto a su
actividad motora agrega: “En este periodo era
muy bromista, entraba y corria en la sala, esta-
ba como agitado. Andaba muy somnoliento en
el dia, ya que dormia poco en la noche, unas 5
horas. Me sentia peor en las mafianas y en las
noches me quedaba filosofando” En el area
social describe: “Yo no salia con amigos ni te-
nia alguna actividad que me entretuviera”. Su
rendimiento académico disminuyd, terminando
I° medio con un promedio 5,8.

Verano de I° a lI° medio:

{Gréafico 1-Letra B). Por lo sintomas an-
teriores, consulta a psiquiatra a fines del afio
2006, quien le indica clomipramina. D.A refiere
que en ese periodo de tratamiento, su &nimo
estaba elevado y senala: “El &nimo era des-
cabelladamente alegre. Me levantaba con una
felicidad despampanante, sin tener algin mo-
tivo en especial. Tenia ganas de respirar, oir,
oler, sentia todos los sentidos muy abiertos.
Entendia todas las cosas con mucha claridad,
fodo tenia una razdn de ser, todo era facil. Las
cosas mas complicadas para la gente no eran
mas que ingenuidades. Me sentia bien con mi
cuerpo y mi aufoestima. La genfe me decia
convidate una pastilla. Mi libido estaba buena,
comia y hacia mucho ejercicio”. Respecto a
sus pensamientos agrega: ‘Pensaba mas de
lo que lograba hacer. Aun elaboraba feorias.
Me cuestionaba que era la inercia, la masa, la
energia”. En el area motora describe: “Sentia
vigor, ganas de correr, subia y bajaba las es-
caleras desde un décimo piso. Me cansaba
pero me gustaba”. Respecto al suefio agre-
ga: “Dormia tres horas, pero me sentia bien.
Estaba ocho horas en la cama, pero cuando
no dormia me quedaba pensando, pensando,
pensando... no dejaba de pensar’.

Debido a la sintomatologia descrita en for-
ma previa, su psiquiatra tratante suspende la
clomipramina e inicia tratamiento con lamotri-
gina. {Grafico 1-Letra C) D.A sefala que tanto
Su animo como sus pensamientos los percibid
mas armonicos y describe que alcanzod un es-
tado de “normalidad o eutimia” un mes des-
pués del inicio de lamotrigina y que durd dos
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Grafico 1. Inestabilidad animica.
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meses en forma aproximada. En este periodo,
recuerda que fue capaz de tener un “mejor
amigo”, pero s6lo por un par de meses, ya que
se distanciaron por motivos religiosos.

II° medio {2007):

{Grafico 1-Letra D). En marzo del afio
2007, D.A suspende la lamotrigina por “miedo
a volverse adicto” y en abril refiere que su ani-
mo nuevamente comenzd a bajar, realizando
un intento suicida con medios blandos, que
no precisd hospitalizaciéon. Al respecto D.A se-
nala: “En este periodo me sentia anheddnico.
La anhedonia para mi es insensibilidad. Nada
tenia sentido, la vida en general no tenia senti-
do, eso fue lo que pensé antes de fomarme las
pastillas en forma impulsiva. Me pusieron una
sonda nasogastrica por la nariz (Rie al contar-
lo). Al recordario como que no lo asimilo tan-
to, no tengo ninguna sensacioén espontanea’.
Respecto a sus pensamientos describe: “‘Mis
pensamientos estaban alfos y uno de ellos fue
el suicidarme, aparte de los metafisicos”. En el
area motora senala: “Mi actividad mofora esta-
ba baja, me sentia atontado, somnoliento”. En
el area social refiere que estaba mas aislado
y en el area académica termind II° medio con
soloun 5,4.

IlI° medio {2008):

{Grafico 1-Letra E). Por la sintomatologia des-
crita en forma previa, cambia de psiquiatra e
inicia tratamiento antidepresivo con diversos
esquemas farmacoldgicos, con mala respues-
ta. En el afno 2008, repite llI° medio por inasis-
tencias y mal rendimiento académico.

lI° y IV° medio {establecimiento de 2 anos
académicos en uno {2009):

{Gréafico 1-Letra F). Durante el afio 2009
realiza dos afos académicos en un afo cro-
nolégico ‘para recuperar el tiempo perdido” y
en Junio del mismo afio, su psiquiatra tratante
indica hospitalizacién para estudio diagnéstico
por sospecha de esquizofrenia versus trastor-
no afectivo bipolar. Se evalud el aislamiento
social de D.A, quien al respecto refiere: “Mis
contactos son mas bien intelectuales, yo no los
siento en el alma, sino mas bien en el infelecto.
Yo observo el lenguaje gestual, por ejemplo, el
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movimiento de las manos, la posicién cuando
alguien se rasca la oreja y mira hacia arriba es
una sefial de estar pensativo y aburrido. En la
gente se dan patrones de conducta coherentes
y espontaneos, por ejemplo, a B se le muere
el perro, B esta triste. En cambio en mi, no se
dan de manera espontanea, yo racionalizo mu-
cho las cosas. Lo anterior significa que no me
nacen, me bloqueo. Por ejemplo, se me mue-
re el perro y me quedo ahi como en blanco.
Digo, pucha se murié el perro, ;Qué hago...?
Hay que enterrarlo. Finjo decaimiento... en
ese sentido soy hasta manipulador”. Respecto
a su actividad sexual senala: “Efectivamente la
libido anda baja y cuando puedo me propon-
go mantener relaciones sexuales tres veces
por semana con mi polola. En cierta forma me
pongo a prueba, pero no tanto para ver si res-
pondo o0 no respondo, sino que tambien para
estimularme y sacarme de esa libido baja. Es
a la vez prueba y estimulo’.

Se evalud al paciente en reunién clinica de
hospitalizados y se planted el diagndstico de
trastorno bipolar tipo Il. Se indicd su alta tras
30 dias de hospitalizacién y con tratamiento
ambulatorio con acido valproico 1.250 mg/dia.

Verano entre el término de colegio e inicio
ano sabético:

{Grafico 1-Letra G). Tras su alta evoluciond
en forma favorable, termind de estudiaren el 2
x 1 con promedio 6.0 y logrd trabajar durante
un mes en una lavanderia para generar
algunos ingresos propios. {Grafico 1-Letra
H). A fines del afno 2009 decidid abandonar
el tratamiento farmacoldgico, ya que si bien
sentia una mejoria, no era lo suficiente para él,
por lo que interpretd que el acido valproico no
era terapéutico.

En Marzo del afio 2010 comienza a sentir
angustia opresiva retroesternal episddica sin
causa organica de bhase, crisis de panico en lu-
gares que era dificil escapar como arriba de un
taxi, en el metro, en la micro, etc. Ademas, pre-
sentd aumento de la planificacién (llego a es-
cribir tres cuadernos con diferentes proyectos
a realizar, tales como construir un esfigmoma-
németro, paso a paso, con una teoria propia
que explicaba su funcionamiento), insomnio de
conciliacién, suefio interrumpido y despertar
precoz en un comienzo, para luego presentar
insomnio total durante tres dias, sin somno-
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lencia diurna al dia siguiente. Ademas, refiere
algunos sintomas relacionados con su cuerpo
tales como: “A veces fengo miedo de padecer
alguna enfermedad mortal, por ejemplo que se
me rompa un aneurisma cerebral y me mue-
ra joven. Las pupilas cambian con el estado
del animo. Cuando uno esté mas emocionado
se dilatan las pupilas y cuando uno esta mas
indiferente, se confraen. Hay veces que la an-
siedad se me va hacia la nariz, se me pone
roja y mas grande, es raro, porque estd mas
grande realmente. Me la he mirado en el espe-
jo y esta mas grande. La piel es la que cambia
de grosor”. “Hay pensamienfos que asocio a
priori, por lo que he leido. Cuando estoy con
pensamientos mas abstractos, se me fapa la
coana izquierda y respiro por la fosa nasal de-
recha. La consecuencia es que se oxigena me-
Jor el Iobulo izquierdo. Por el contrario, cuando
respiro por la fosa nasal izquierda, se oxigena
mas el lbbulo derecho y uno percibe un relajo”.
“Uttimamente, que me he sentido mejor, siento
que respiro mas con el pecho. Me sienfo mas
liviano asi. Cuando respiraba por el abdomen
me sentia muy a tierra”. “Cuando estoy de
mejor animo mis venas se difatan y cuando
ando de mal animo como que las venas se me
adelgazan’. “Cuando ando de mal &nimo hay
baja irrigacion sanguinea en las piernas y sien-
fo que se adelgazan, en cambio si me siento
bien, las siento fuertes, mas gruesas y tienen
mayor capacidad de frabajo”. ‘A veces siento
que el pene si se ha atrofiado. Ha disminuido
de tamafo con el tiempo, desde un 100% a un
60%, consultaria a un urblogo por esfo, para
que me recete hormonas u otro tratamiento. El
pene no ha vuelto a su tamano original, pero
si a un 90%. Yo creo que la causa de la dis-
minucion de tamafio, se debe al largo periodo
de baja libido. Tengo entendido que hay ejerci-
cios para agrandar el pene, de irrigacion san-
guinea, que consisten en ordefarlo. Lo lei en
infernet. Hasta ese punto llegué, lleqgué a leer.
Tomo precauciones para que no me vean des-
nudo y he realizado ejercicios para agrandario.
Un tiempo me funciond. Se realiza una vez al
dia, tres veces por semana. No lo hice en for-
ma constante. Antes el tarmanfo de mi pene no
me acomplejaba, me duchaba y salia desnu-
do, no me importaba, por ejemplo, cuando en
2° medio fui a banos turcos.

{Grafico 1-Letra 1). Por lo anterior, el pa-

ciente decide consultar a su médico tratante
y se indica su Ultima hospitalizacién en Junio
del afo 2010. Se inicia tratamiento con &cido
valproico 1.500 mg/dia con niveles plasmati-
cos de 76 ug/ml y olanzapina 15 mg/noche. Se
realizé EEG, TAC de cerebro con contraste y
examenes metabodlicos generales que resulta-
ron normales. En las conclusiones del fesf de
Rorscharch del afio 2009, cuando se encon-
traba cercano a su eutimia, se describe: “Es-
tructura limitrofe baja con rasgos esquizoides.
Se evidencia alta dificultad en las relaciones
interpersonales, temor al contacto con el otro
y frialdad afectiva. lgualmente se observan as-
pectos perversos en esta area. Con respecto a
su identidad masculina, se siente menoscaba-
do como hombre, asimismo, se observa con-
flictiva con su identidad sexual’.

{Grafico 1-Letra J). El paciente evolucio-
na en forma favorable, con nomalizacion de
horas de suefio, disminucion de la actividad in-
tencionada y planificacion, si bien sentimientos
de anhedonia, ausencia de motivo de vida e
idea de encogimiento del pene, mejoraron sélo
en forma parcial. Con respecto a su evolucion
durante la hospitalizacién D.A refiere: “Ahora
me esfoy empezando a sentir mejor, me siento
mas simple. Ya no fengo tantos pensamientos
abstractos, pero me sienfo mas lenfo. Lo que
digo es lo que pienso, si hay algo que no diga
es porque no lo pensé. Me gusta este estado,
pero quizas me gustaria que hubiesen mas
pensarmientos, hablar mejor”.

Diagndsticos de egreso:

Eje I: 1) Trastorno bipolar tipo | - Episodio
mixto en remisioén.

2) Obs. Dismorfofobia

Eje Il: Obs. Trastorno de personalidad esqui-
zoide con rasgos narcisistas y obsesi-
VOS.

Eje lll: Sin alteraciones.

Eje IV: 1) Disfuncién familiar.

2) Mala adherencia a tratamiento.
Eje V: GAF: 60%.

Preguntas:

1) ¢Estd de acuerdo con los diagndsticos
planteados?

2) ¢La idea de la atrofia genital modifica el
diagndstico?

3) Esposibleplantearuncuadroesquizofrénico
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0 esquizoafectivo?

4) Que tratamiento efectuaria Ud. frente al
caso, como buscaria mejorar la adherencia
y cual piensa sera la mas probable evolu-
cién. Comentan los Profesores Gustavo
Vasquez (ARG), Patricia Tapia (CHI) y Dr.
Juan Carlos Martinez (CHI).

Respuestas

1) ¢Esta de acuerdo con los diagnésticos
planteados?.

Gustavo Vasquez:

En mi opinidn D.A. padece un trastorno hi-
polar tipo 1, ultimo episodio maniaco con sin-
tomas psicéticos. Por lo referido en la vifieta
clinica tiene criterios para mania que inicia con
ataques de panico, seguidos de una hipoma-
nia que evoluciona hacia la aparicidén de altera-
ciones sensoperceptuales e ideacion delirante
que motivan la segunda internacién. Sin em-
bargo, en este Ultimo episodio afectivo no se
describen suficientes sintomas, y por lo tanto,
3no cumple con diagnéstico, para depresién
mayor, lo que es incompatible con episodio
mixto segun los criterios actuales de las clasifi-
caciones internacionales.

Juan Carlos Martinez:

El caso clinico hace referencia a un pacien-
te que habria debutado aproximadamente a
los 14 afos con un trastorno afectivo bipolar
tipo | con fases mixtas e ideas delirantes no
relacionadas directamente en su temporalidad
y contenido con el estado de &nimo; bajo este
punto de vista como se comenta mas adelante
podriamos plantear la presencia de un trastor-
no esquizoafectivo.

Dado los antecedentes biogréaficos y clini-
cos, pensamos que en el eje Il hay una per-
sonalidad premérbida con rasgos esquizoides.
Se describe un paciente que desde pequefio
destacd en su rendimiento académico y artisti-
co aungue con un desempefio social deficien-
te y peculiar. Reconoce haber sido diferente al
resto y que “algo en ese aspecto no funcionaba
bien”, mostrando una autonomia activa y pasi-
va, con deficiencias en cuanto a la conciencia
y habilidades sociales, manteniendo sélo ha-
bilidades instrumentales, siendo incapaz de
emitir y recibir con claridad y naturalidad cla-
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ves sociales como si ellas desaparecieran en
un agujero negro interpersonal sin dejar rastro.
Por otra parte, lo que caracteriza estas perso-
nalidades es la pobreza (mas que el caracter o
la direccién) en sus relaciones interpersonales,
que se caracteriza por un estar comodo, refu-
giarse en si mismo, tendencia a ser concisos
y concretos respecto de su vida emocional y
social, con un mundo interno desolado, arido e
intrinsecamente deficiente en cuanto a la sen-
sibilidad afectiva.

La personalidad pre morbida permitiria ex-
plicar algunas conductas y el cdmo se viven
y expresan los sintomas relacionados con el
estado de animo. Cabe preguntarnos: ; Cémo
sera la depresidén o la mania en una persona
con una personalidad anormal (esquizoide)?.
Es probable que la personalidad del paciente
impregne y maquille la expresién de las dife-
rentes fases afectivas, siendo precisamente
este aspecto el que genere controversias al
momento de plantearnos el diagnéstico clinico
en el Eje |.

La primera fase, en 2006, correspondié a
un cuadro depresivo, con compromiso en las
funciones mentales vinculadas con el nivel de
energia, estado de animo y esfera del pensar
(manifestando alteraciones cuantitativas). Sin
embargo, llama la atencidn que concretiza,
reduce y limita su ser y estar en el mundo,
en un no sentirse merecedor de la vida por
‘carecer de talentos artisticos” (visidon subjetiva
desde su estado animico), sin existir pérdida
del sentido en el amplio rango del vivenciar
humano. En este aspecto, la desesperanza se
focaliza en una mezcla de pérdida de sentido y
desespero “por cuestionarse un solo” atributo
personal.

Muchos pacientes esquizoides pueden
describir su estado depresivo a partir de que-
jas como sentirse aparte, extraio y desconec-
tado, de que las cosas estan descentradas o
son irreales, de sentirse ajeno a los demas,
de haber perdido el rumbo, de no sentir inte-
rés y de tener la sensacién de que las cosas
son futiles. En ellos, tal como ocurre en el caso
descrito, los sintomas depresivos carecen del
sentimiento interno de tristeza, de la preocupa-
cion, del estar en un pozo, de la culpa y de la
angustia enddgena que caracteriza a la depre-
sidn clasica.

El diagndstico de trastorno bipolar se fun-
damenta en 10 que claramente presentd una
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hipomania por antidepresivos y en fases mix-
tas en que se dan paralelamente sintomas de
animo depresivo con pensamiento francamen-
te maniaco.

En la esfera del pensar, aparecen ideas
deliroides(dinamizadasdesdelapersonalidad?,
s6lo desde el estado de &nimo?), por ejemplo,
de que todo “era relativo” actuando en torno
a ellas con absoluta concordancia tanto en el
sentir, el percibir y el pensar. Probablemente,
ésta y otras ideas carentes de un contenido y
correlaciéon afectiva, sean la exacerbacién de
un pensar esguizoide (en que parecen absortos
en cuestiones tangenciales e insignificantes)
amparado y potenciado por su estado maniaco
o mixto.

Patricia Tapia:

Aun cuando hay elementos para pensar en
un Trastorno Bipolar I, cursando un episodio
mixto, ya que parecen claras las fluctuaciones
de animo y el episodio mixto que se inicia en
marzo de 2010 con marcada angustia, trastor-
no del suefio y aumento de la planificacién, son
llamativos algunos elementos de la historia y
de la clinica del paciente. No estoy de acuerdo
con el diagndstico de dismorfobia, ya que la
preocupacion por algun defecto fisico se pre-
senta asociada al episodio animico, y podrian
corresponder a ideas delirantes somaticas de
tinte depresivo, en el contexto del episodio ani-
mico.

Sin embargo, también el delirio somatico
podria ser primario y no secundario al trastorno
del &nimo, ya que las ideas persisten después
de lograrse la eutimia, en este caso podria ser
un fendmeno delirante esquizofrénico.

La persistencia de ;apropositividad vital?,
;racionalismo moérbido? y a mi parecer la idea
delirante de “encogimiento del pene” son mas
cercanos a lo esquizofrénico.

Ya desde 1° medio se observa importante
racionalismo y un interés por temas pseudo-
filoséficos. En ese mismo tiempo ocurre una
notable disminucién en el rendimiento escolar
coincidiendo con el inicio de los sintomas.

Por momento en el relato aparece franca
disminucién ideoafectiva y una alteracién del
lenguaje “Mis pensamientos estaban altos...
mi actividad motora estaba baja...”

En suma el cuadro me parece mas cercano
a la esquizofrenia con fluctuaciones animicas
bastante claras.

2.- ;La idea de la atrofia genital modifica el
diagnéstico?.

Gustavo Vasquez:

No en lo absoluto, la psicopatologia de
base es mas bien indicadora de una patologia
afectiva. Considero que esta idea estaria mas
relacionada con la personalidad esquizoide,
y aungue resulta llamativa para el clinico, no
es suficiente por si sola para considerar gue
estemos frente a una estructura psicética
esquizofrénica (vide infra).

Juan Carlos Martinez:

La atrofia genital fue catalogada como dis-
morfofobia, patologia caracterizada por una
hipertrofia reduccionista del yo, en que el yo
se hunde, limitandose a la magnificacién del
sentido de una “parte del esquema corporal’
que se vive y percibe con un tinte obsesivo-
deliroide.

Pese a la interrogante sefalada, creemos
que mas que una idea sobrevalorada o un per-
fil multiforme entre lo obsesivo y deliroide (con
la comprensibilidad respectiva) el paciente
presenta una idea que no somete a la inter-
subjetividad, que alcanza certeza apodiptica
de “realidad o verdad?’, y que defiende con
certeza absoluta, manifestando fendmenos
visuales/cenestésicos haciendo de ellas una
interpretacién delirante.

Especificamente en relacidon a la atrofia
genital, si bien el paciente toma algunas pre-
cauciones para tratar y ocultar su aspecto, no
parece que gocen de la vitalidad, |la fuerza y
la movilizacién conductual gque caracteriza al
dismorfofdbico. Tampoco vemos que la corpo-
ralidad o la vivencia del cuerpo sea lo central
para el paciente o bien que la idea contamine
gran parte del campo vivencial.

Por otra parte, existen otros aspectos mas
alla de la genitalidad y que dicen relacién con
interpretaciones delirantes. En algin momento
de su biografia, el paciente tuvo una mutacién
disrealistica de los significados, que comenzd
a vivir con una fuerte egosintonia. Precisa-
mente gracias a aquella especie de empatia
delirante, existe la posibilidad de captar su vivir
lejano a la realidad.

La anamnesis mas afinada de su compor-
tamiento, el interrogatorio particularmente di-
rigido a los progenitores, la presencia de una
patologia familiar, las pruebas proyectivas in-
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directas podran ayudar en el diagndstico dife-
rencial de una dismorfofobia, de una dismorfo-
fobia con bajo insight, o de una idea delirante
propiamente tal.

Finalmente creemos que lo que aparenta
dismorfofobia podria corresponder mas bien a
un epifendmeno.

Patricia Tapia:

La idea de encogimiento del pene me pa-
rece delirante, ya que aparece en un episo-
dio animico, uno podria pensar en una idea
delirante secundaria al episodio animico, sin
embargo, su persistencia una vez lograda la
eutimia, lo acerca més a una idea delirante pri-
maria esquizofrénica.

3.- ¢ Es posible plantear un cuadro esquizo-
frénico o esquizoafectivo?.

Gustavo Vasquez:

Aunque D.A. muestra retracciéon social,
ideacién delirante con sintomas de primer or-
den e introversién por momentos a lo largo de
su historia, y el fest de Rorscharch pone de
manifiesto una estructura limitrofe (es decir, li-
mitrofe con la psicosis segun los fundamentos
tedricos que sostienen este test) las oscilacio-
nes animicas marcadas y ciclicas asi como los
antecedentes familiares de patologia afectiva
de parte de ambos padres, y de alcoholismo
de parte del padre, me hacen volcar la consi-
deracion del diagnostico hacia la enfermedad
bipolar y nos alejan de la consideracién diag-
néstica de un cuadro esquizofrénico.

Por otro lado, considero que la repuesta far-
macolégica en la historia de este paciente es
de relevancia como un indicador mas a favor
de enfermedad afectiva: viraje animico por clo-
rimipramina, falta de respuesta positiva a las
pruebas posteriores con otros antidepresivos
y mejoria del cuadro con lamotrigina y &cido
valproico -en dos ocasiones-.

Juan Carlos Martinez:

Si bien hay clinica que orienta a un trastor-
no bipolar asociado a un trastorno esquizoide
de la personalidad, dada la complejidad del
paciente, personalmente tendria una actitud
conservadora siguiendo la propuesta de Krae-
pelin, privilegiando lo evolutivo como criterio
definitorio ultimo. En este sentido seria intere-

122

sante focalizar la atencidén en los cambios tan-
to volitivos como cognitivos.

Seria interesante establecer cuando se
inicia la productividad ideacional y cuando to-
man tintes delirantes separandose del pensar
y sentir esquizoide. Si las ideas (deliroides o
delirantes, segln sea el caso) cobran vida in-
dependiente a la personalidad y a las fases
afectivas maniacas, depresivas o mixtas, seria
posible pensar en un trastorno esquizoafecti-
vo sub tipo bipolar cosa que aparentemente
se ajusta al paciente del presente caso: por
ejemplo, los sintomas descritos en marzo de
2010 mas que animicos son eminentemente
interpretaciones, ocurrencias y/o percepciones
delirantes; y pese a que se describe angus-
tia, aumento de la productividad e insomnio
importante no configura una fase depresiva,
maniaca o mixta. Por otra parte, perfectamen-
te en una psicosis esquizomorfa puede haber
elementos depresivos 0 maniacos sin necesa-
riamente corresponder a un trastorno afectivo
bipolar.

El trastorno esquizoafectivo es un concep-
to intrinsecamente dificil porque es una cate-
goria intermedia a caballo entre los limites de
la esquizofrenia y los trastornos del estado de
animo. Para el DSM |V, dicho cuadro corres-
ponde a un periodo continuo de enfermedad
durante el que se presenta en algin momento
un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto,
simultaneamente con sintomas que cumplen
el Criterio A para |la esquizofrenia (es decir, dos
0 mas de los siguientes: ideas delirantes, alu-
cinaciones, lenguaje desorganizado, compor-
tamiento catatdnico o gravemente desorgani-
zado, sintomas negativos como aplanamiento
afectivo, alogia o abulia). Ademas, durante el
mismo periodo de enfermedad ha habido ideas
delirantes o alucinaciones durante al menos
2 semanas, sin sintomas afectivos acusados
(Criterio B). Finalmente, los sintomas afectivos
estan presentes durante una parte sustancial
del total de la duracién de la enfermedad (Cri-
terio C).

Para cumplir los criterios para el trastorno
esquizoafectivo, las caracteristicas principales
deben presentarse dentro de un Unico periodo
continuo de enfermedad. El término “periodo
de enfermedad” se refiere a un periodo de
tiempo (incluso afios o décadas) durante el cual
el sujeto sigue presentando sintomas activos o
residuales de la enfermedad psicdtica.
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Los sintomas del trastorno esquizoafectivo
pueden presentarse de acuerdo con varios
patrones temporales. Un patrdn podria ser: un
sujeto tiene alucinaciones auditivas manifiestas
e ideas delirantes durante dos meses antes de
iniciar un manifiesto episodio depresivo mayor.
A partir de entonces, los sintomas psicoticos
y el episodio depresivo mayor completo se
mantienen durante 3 meses. Luego, el sujeto
se recupera completamente del episodio
depresivo mayor, pero los sintomas psicéticos
se mantienen todavia durante un mes mas,
antes de desaparecer. A lo largo de este
periodo de enfermedad, los sintomas del sujeto
cumplen de forma simultanea los criterios para
un episodio depresivo mayor y el Criterio A
para la esquizofrenia, y, durante este mismo
periodo de tiempo, tanto antes como después
de la fase depresiva, ha habido alucinaciones
auditivas e ideas delirantes. El periodo total
de enfermedad fue de aproximadamente seis
meses, con sintomas psicéticos Unicamente
durante los primeros dos meses, sintomas
tanto depresivos como psicéticos durante los
siguientes 3 meses y con sintomas unicamente
psicoticos durante el Ultimo mes.

Patricia Tapia:

Aunque el diagnostico de psicosis esqui-
zoafectiva es controvertido podria ser el mas
apropiado en este caso. El paciente tiene his-
toria previa que sugiere un ambiente esquizo-
morfo con un quiebre bastante definido en la
adolescencia.

4.- Que tratamiento efectuaria Ud. frente al
caso, como buscaria mejorarlaadherenciay
cual piensa sera la mas probable evolucién.

Gustavo Vasquez:

La respuesta positiva en dos ocasiones al
acido valproico lo pone a la vanguardia del
tratamiento farmacolégico de este caso en
particular. Sin embargo, la presencia de un in-
tento de suicidio previo me hace pensar que
el litio seria un fA&rmaco mas adecuado para
este paciente. La existencia de sintomatologia
depresiva ciclica severa, asi como una prueba
terapéutica previa positiva, sugieren que lamo-
trigina seria también una buen farmaco para
combinar con el litio y/o el acido valproico.

Por otro lado, la respuesta negativa a los

antidepresivos (viraje por ftriciclicos y falta de
respuesta en intentos posteriores) nos indica la
importancia de evitar este tipo de farmacos para
D.A. Ademas debemos considerar la potencial
induccion de sintomatologia mixta, de ciclacion
rapida y de agravamiento de sintomatologia
psicotica que podrian presentarse de manera
secundaria al uso de antidepresivos en este
paciente.

Los antipsicéticos de segunda generacion
serian también una opcidn a tener en cuenta
como terapia farmacoldgica de combinacién
para D.A., y entre ellos la quetiapina -mas que
olanzapina- por sus efectos antidepresivos.

La indicacidén de tratamiento de psicoedu-
cacion para el paciente y sus familiares es im-
perativa a los fines de mejorar la adherencia
de DA.

El prondstico de este paciente al momento
actual es malo por varias razones: los fuertes
antecedentes familiares de parte de ambos
padres, la edad temprana de comienzo, la sin-
tomatologia psicética, dos hospitalizaciones
psiquiatricas, un intento de suicidio, el rendi-
miento académico irregular, el bajo grado de
funcionalidad segun la GAF y el abandono del
tratamiento en dos oportunidades ante la me-
joria animica a criterio del paciente.

Juan Carlos Martinez:

Creo que el uso de un estabilizador como
el acido valproico dada la presencia de fases
mixtas me parece lo mas adecuado, junto a ello
el uso de un antipsicotico atipico potente como
la olanzapina orienta al manejo no sélo de la
fase afectiva sino al control de los sintomas
psicoticos. Por su parte, ambos farmacos
serian de utilidad para la fase de mantencion,
con el consabido control peridédico que ambos
precisan.

Para mejorar la adherencia, la psicoeduca-
cidn, la activa y comprometida participacion en
el acto terapéutico por parte de sus familiares,
la psicoterapia individual y familiar serian es-
trategias indispensables.

Patricia Tapia:

Estoy de acuerdo con una mezcla de
antipsicéticos y estabilizadores del animo.

Es un caso complejo, creo que méas proba-
blemente va a evolucionar como esguizofréni-
co y creo que el manejo ambiental debe hacer-
se bajo este prisma, es decir, apoyo de algun
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fam

iliar que se haga cargo de la adherencia

al tratamiento del paciente, y psicoeducacién
para anticipar las decisiones del paciente de

aba

ndonar el tratamiento, por ejemplo que han

complicado el tratamiento.

Referencias

American Psychiatric Association: Manual diagnds-
tico y estadistico de los trastornos mentales. Cuar-
ta Edicion (DSM IV). Versidon esparicla, Barcelona:
MASSON S.A., 1995

Angst J. Historical aspects of the dichotomy between
manic-depressive disorders and schizophrenia. Schi-
zophr Res 2002; 57: 5-13

Berrios GE, Beer D. The notion of unitary psychosis: a
conceptual history. Hist Psychiatry 1994; 5: 13-36
Bleuler E. Handbook of Psychiatry. New York: The
MacMillan, 1924

Correa E, Silva H, Risco L. Trastornos bipolares.
Mediterraneo. Santiago de Chile 2006

Goodwin F, Jamison K. Manic Depressive lliness.
New York: Oxford University Press, 1990

Gross G, Huber G, Armbruster B. Schizoaffective
psychoses - long-term prognosis and symptomatology.
En: Marneros A, Tsuang MT {(eds). Schizoaffective
Psychoses. Berlin: Springer,1986

Ilvanovic-Zuvic F. Limites de la Bipolaridad. ¢ Volver a
Kraepelin?. Trastor animo 2005; 1 (1): 7-19

Correspondencia a:
E-mail: ferlore@vtr.net

124

9.- Kasanin J. The acute schizoaffective psychoses. Am J

Psychiatry 1933; 13: 97-126

Kendler K. Kraepelin and the Differential Diagnosis

of Dementia Praecox and Manic-Depressive Insanity.

Compr Psychiatry 1986; 27: 549-58

11.- Kendell RE, Brockington IF. The definition of disease
entities and the relationship between schizophrenic
and affective psychoses. Br J Psychiatry 1980; 137:
324-31

12.- Kirby GH. The catatonic syndrome and its relation to

manic-depressive insanity. J Nerv Ment Dis 1913; 40:

694-704

Kraepelin E. Manic-Depressive Insanity and Paranoia.

Edinburgh: Thoemmes Press, 2002

14.- Leonhard K. The Classification of Endogenous Psy-
choses. New York: John Wiley & Sons, 1979

15.- Millon T, Davis R. Trastornos de la personalidad: Mas
alla del DSM IV, Masson S.A. 1988, Barcelona

16.- Marneros A. The schizoaffective phenomenon: the
state of the art. Acta Psychiatr Scand 2003; 108
(Suppl. 418): 29-33

17.- Pichot P. A comparison of different national concepts

of schizoaffective psychosis. En Marnercs A, Tsuang

MT {(eds). Schizoaffective Psychoses. Berlin; Springer,

1986

Roelcke V. Biologizing social facts: an early 20" cen-

tury debate on Kraepelin’s concept of culture, neuras-

thenia, and degeneration. Cult Med Psychiatry 1997;

21:383-403

10.

13.

18.

Agradecimientos: Al Dr. Albertc Covarrubias, alumno en
formacidn de post grado, quien intervino en forma relevan-
te en la presentacidn del caso clinico.



Trastor. animo 2010; Vol 6, N° 2: 125-133

ARTE Y TRASTORNOS DEL ANIMO

Depresion interna:
“Cosas que usted puede decir
con so6lo mirarla a ella”

Gustavo Figueroa C.'

Internal depression: “Things you can tell just by looking at her”

A work of art in its own and distinct way from the scientific, iffluminates the deep riddles of human
existence. The movie “Things you can tell just by looking at her” points fo the depression that is
generated following a filicide, depression which reproduces the original depression of a woman
who has defended since her childhood against her raging and murderers jealousy fowards her
mother. That is, the present depression works through the internal depression. The externalization
of her internal conflict in a framp plastically displays the more primitive mechanisms of the mind of
the protagonist and the way she tries fo defend herself and solve her problems. The male figure
appears as secondary fo the importance of women in this internal depression.

Key words: Depression, work of art, phenomenological inferpretation, unconscious objects.

Resumen

La obra de arte ilumina de manera propia y diferente a la cientifica los enigmas profundos de
la existencia humana. La pelicula “Cosas que usted puede decir con solo mirararla a ella” apunta
a la depresién que se genera a raiz de un filicidio, depresién que reproduce la depresién primaria
de una mujer que se ha defendido desde su infancia de su envidia rabiosa y asesina hacia su
madre. Es decir, la depresion actual vuelve a elaborar la depresién inferna. La exteriorizacién de
su conflicto intimo en una vagabunda muestra plasticamente los mecanismos mas primitivos de la
mente de la protagonista y el modo como ella intenta defenderse y resolverlo. La figura del vardn
aparece como secundaria a la importancia de la mujer en esta depresién inferna.

Palabras clave: Depresion, arfe cinematogréafico, inferpretacion fenomenolégica, dinamismo
inconsciente.

Una obra cinematografica, como toda crea-
cion artistica, requiere tres condiciones para
ser lograda: que abra un mundo propio diferen-
te del real y asi permita que podamos habitarlo
mientras estamos en él, que nos ilumine con
luz propia sobre cuestiones humanas que nos

apelen o importen de verdad y, por fin, que nos
facilite a que empecemos a encontrar nuestros
caminos o respuestas gracias a una ausencia
de afanes didacticos, apologéticos o ejemplifi-
cadores de tesis intelectuales sostenidas por
el autor'®. Razon tenia Kierkegaard cuando re-
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prochaba sin vacilacién a su mentor de juven-
tud: “;Oh Lutero! Tu tenias 95 tesis jTremendo!
Sin embargo, si uno lo piensa bien, cuantas
mas tesis, menos tremendo™.

El film “Cosas que usted puede decir con
s6lo mirarla a ella” cumple a cabalidad con los
tres requisitos. Escrita y dirigida por Rodrigo
Garcia - hijo de Gabriel Garcia Marquez - rela-
ta cinco historias de siete mujeres que se van
entrelazando como hebras sobre un tapiz, que
es la tremebunda ciudad de Los Angeles’. To-
das ellas narradas con sutil parsimonia y llenas
de poderosos primeros planos que desnudan
la vida interior de las protagonistas, revelan la
notable sensibilidad perceptiva del autor-di-
rector. El empatiza intuitivamente con la mujer
casi tanto como solia hacerlo Ingmar Bergman,
aungue con un sello propio e inconfundible.

Escogeremos la historia de Rebecca, que
sigue un hilo argumental tan finamente insi-
nuado gue exige una atenciéon permanente y
sostenida porque, en caso contrario, se pierde
la compleja intimidad de ella y su drama exis-
tencial. El argumento que exponemos a conti-
nuacion no sélo es breve y tosco, sino que le
falta la imagen porque no se trata de un cuento
escrito y después llevado a la pantalla, sino de
una auténtica pelicula que, portanto, su fuerza
radica en lo visual. Una ultima consideracion.
La sobresaliente actuacién de Holly Hunter sin
duda hizo posible que Rebecca adquiriera la
profundidad requerida; sus rabias, angustias,
vacilaciones, fortalezas, amores, ansias son
apenas eshozadas por la actriz aunque, cada
una de ellas, con tal vigor, que hacen innece-
sarias o superfluas las palabras o razonamien-
tos, menos aun elaboradas explicaciones psi-
cologicistas.

“Fantasias sobre Rebecca”

Rebecca Weyman, 39 afos, soltera, ge-
rente de una sucursal bancaria descubre que
posiblemente estd embarazada de su aman-
te, Robert, ejecutivo exitoso, casado y atenido
al establishment americano, y con el cual ha
mantenido una relacién de tres afios. Mientras
espera |la confirmacion médica y se pone a fu-
mar con tranquilidad en su auto en el aparca-
miento del banco, subitamente irrumpe Nancy
pidiéndole un cigarrillo. Vagabunda, ataviada
con harapos sucios estramboticos, rostro aja-
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do de mujer mayor pero poseedor de una mi-
rada vivaz, arrastra cojeando un carrito de su-
permercado repleto de articulos de desechos.
Empieza a interrogarla y a insinuar extrafios e
inguietantes dilemas ;espera a alguien, como
una prostituta? ;tiene marido vy, si no tiene, no
sera leshiana? Le ensefia su anillo de casa-
da y afirma que también ella tuvo que ver con
bancos porgue, en una ocasion, intentd robar
uno junto con su marido y todo resulté un gro-
tesco fiasco ¢sera una hijita de papa que he-
redd la fortuna para estar en la cima? ; puesto
que no fue asi, llegar a ser gerente por propio
esfuerzo personal quizas fue logrado gracias a
actos de los que se avergonzaria? ;manda a
los empleados a su cargo? ; se resienten ellos
y la odian? ; se masturbaran pensando en Re-
becca? Rebecca se siente humillada, cuestio-
nada y alterada, aungue también intrigada por
las ofensivas afirmaciones de venderse como
prostituta pero, al final, ambas se despiden
casi con afecto, llenas de cierta complicidad
mutua, por lo cual le pregunta por su nombre:
Nancy.

Algo ha cambiado en el &nimo de Rebecca.
Regresa a su trabajo y le consulta a su ayu-
dante Walter, aproximadamente de su edad, si
en la oficina los empleados urdirdn fantasias
sexuales sobre ella. Visiblemente sorprendido
él le admite esa posibilidad. Inmediatamente
se dirige al consultorio donde su matrona y
amiga Debbie, quien le diagnostica un emba-
razo de seis semanas. Rebecca admite que no
usé el diafragma un par de dias y se confid
en las fechas producto de un apuro de ultima
hora. A pesar de jamas haberse embarazado
rechaza de plano la posibilidad de tener un
hijo. Sin darse tiempo para pensarlo ni hablarlo
con nadie, como se |0 ruega su compafiera, fija
al instante la cita para el dia siguiente porgue,
aungue quizas sea su Ultima oportunidad de
engendrar un bebé, sélo un tonto puede cono-
cer los planes para el futuro.

A la salida del trabajo Rebecca descansa
al sol fumando cuando reaparece Nancy, mas
cercana, segura de poseer un vinculo con ella,
pero con otras preguntas insdlitas que vuelven
a sorprenderla ;estd en un apuro? ;va camino
de la casa porque es en el hogar donde esta el
amor? ¢la esperan los nifios? Al responderle
negativamente Rebecca sobre los hijos, le
replica Nancy que era lo que se imaginaba.

Es de noche en su departamento cuando
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llega su amante, que se esfuerza en decirle
palabras carifiosas algo estereotipadas acom-
pafiadas de caricias eréticas. Como se debe
ir rapidamente, Rebecca le informa sobre su
descuido que termind en el embarazo y el
aborto acordado para el dia de mafiana. El
se excusa por no poder acompanarla y cam-
bia de conversaciéon para referirse a su viaje
de negocios y posibles arreglos ornamentales
en el departamento que ambos comparten. En
el momento de abrir la puerta Rebecca le pre-
gunta si él cree que ella debe tener el bebé: él
la mira significativamente y le hace un gesto
negativo con la cabeza.

Rebecca cena sola y sale a pasear sin rum-
bo por las avenidas de Los Angeles. Impen-
sadamente divisa a Walter entrando en un bar
y, sin vacilacién, se reldne con él en la barra.
Gratamente sorprendido él la invita y, mientras
saborean el vino, le empieza a contar que tiene
una hija de 9 afos, June, que durante la sema-
na esta al lado de su exesposa y que para él
es su reina &y tu su rey? El ir a beber es una
distracciéon porque el fin de semana lo dedica
a su hijita aunque, cuando esté con ella, tiene
ganas de sentirse libre y, cuando no estd, no
sabe qué hacer. Rebecca insiste en conocer-
la y espera que la lleve un dia al banco para
ensefarle el oficio. Pero June es ciega, por lo
que su invitacidén no sera posible de llevarse a
cabo. Sin transicidén alguna se los ve entrando
en el departamento desierto de Walter y mien-
tras le ofrece algo de beber, Rebecca calla-
damente se dirige directamente al dormitorio.
Accidén desconcertatnte para él que se queda
examinandola sin moverse de su posicion.
Méas tarde ella se arregla sus cabellos ante un
espejo del bafio y, silenciosamente bajo una
luz de velador, lo observa durmiendo desnudo
en la cama y se va dejandole unos caramelos.
Regresa a ensimismarse en la semioscuridad
de su departamento bebiendo vino.

A la manana siguiente llegan juntos al esta-
cionamiento del banco. Walter la aborda en su
auto y la besa sonriente. Al agradecerle por los
caramelos le agrega que le dolid que se fuera
sin despedirse. Rebecca se excusa por si lo
ofendié en algo y ante la observacion de gue
no parece estar apenada, ella asegura gue no
es buena para tener remordimientos. La reapa-
ricidn de Nancy modifica toda la escena. Le
pregunta si es su marido y cuando Rebecca le
asegura que trabaja en el banco, Nancy inter-

pela a Walter como es es estar bajo su man-
do. Pero se dirige a ella nuevamente porgue
quiere conocer su nombre. Ante |a respuesta
de Danielle, Nancy duda por un momento si
es su verdadero nombre porque, mas alterada,
asegura que es un nombre de prostituta. Con
firmeza previene a Walter que se cuide de ella
puesto que es una vibora. Dolida Rebecca se
defiende argumentando que no es amable de
su parte llamarla vibora y prostituta. ¢ Sabe tu
marido que estas aqui? Rebecca se justifica
asegurandole que no estd casada, pero que
ayer ya lo habian hablado cuando le mostrd el
anillo. Con repentina ternura Nancy le asegura
que quiere hablarle del amor, que no consiste
en pedir sino en dar, pero gue una vibora como
ella no podria entenderlo: no reconoceria a un
buen hombre aunque le mordiera el pecho, un
buen hombre aun lloraria si la viera. Walter tra-
ta de detenerla pero Danielle, fija la mirada en
Nancy, como hipnotizada, |a alienta a continuar.
Impulsada por un afecto interno, la vagabunda
afirma que es repugnante, que una mirada le
bastd para darse cuenta. Con entonacién mas
suave |la caracteriza como una prostituta triste,
una prostituta sola, una que esta tan sola como
un perro. Con tristeza en su voz y acariciando-
le tiernamente la cara le asegura empero que
la quiere - mi princesa -, que le tiene lastima.
Se despide con una sonrisa aseguréndole que
seguira fumando sus cigarrillos, por lo que Da-
nielle se los regala mientras ella desaparece
en silencio. Walter observa calladamente entre
estupefacto e intrigado mientras Rebecca se
baja del auto.

Hacia el final de la mafiana Nancy irrumpe
con su carro en el banco gritando que quiere
hablar con la jefa, con Danielle. Es expulsada
por un guardia de seguridad mientras Rebecca
presta silenciosa atencidén a la escena, quizas
conmovida. Poco antes de irse a almorzar Wal-
ter se acerca y en voz baja le comunica que
tiene la sensacidon que lo ha estado evitando.
Rebeca es tajante ; No sera que U estas acos-
tumbrado a ser el que evita? Quizas él se equi-
voco porgue supuso gue iba a ser una relaciéon
permanente. Ya en el estacionamiento Rebec-
ca ve un sobre sujeto por el limpiaparabrisas
de su coche en cuyo interior se esconde un
anillo. En vano trata de localizar con la mirada
a Nancy puesto que ya no hay nadie en lo alre-
dedores.

Vestida para ser intervenida Rebecca reci-
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be la carifiosa visita de su amiga Debbie. Re-
becca le asegura que Robert la va a pasar a
buscar después de |a intervencién y, con tono
duro y severo, la notifica que no desea su pre-
sencia porgue no quiere que la vean. Discul-
pandose con la mirada la matrona se va. La
ginecdloga, doctora Keener, apenas la saluda
y le proporciona los datos béasicos del proce-
dimiento en un tono profesional, frio, distante,
mas interesada en que su ayudanta la secun-
de de manera eficaz y le entregue los instru-
mentos necesarios. Estirada en la camilla el
rostro de Rebecca refleja soledad, temor, in-
defensién, busqueda de un ser humano que la
ampare, hasta que siente el dolor subito de la
extraccion. Involuntariamnete lanza un peque-
fio gemido que sdlo la auxiliar de enfermeria
intenta calmar pasandole suevemente la mano
por su cara estupefacta. El sol comienza a po-
nerse cuando sale del consultorio y camina por
la acera algo vacilante, como sin encontrar su
rumbo, la mirada perdida, los gélidos edificios
sirviéndole de recordatorio que se encuentra
en una ciudad impoluta habitada por hombres.
Casi sin poder sostenerse fisicamente comien-
za a sollozar y luego llorar desconsolada, in-
tensa y convulsivamente, agarrandose de un
poste para entregarse a sus emociones des-
bordadas y abrasadoras. Las calles de la gran
urbe estan desiertas, seres humanos las reco-
rren pero no auxilian, ocasionalmente pasan
vehiculos a gran velocidad.

Casi de noche Rebecca deambula queda-
mente por la acera donde se encuentran los
negocios y supermercados. Sus ojos divisan
en la vereda de enfrente a Nancy cojeando
que arrastra ensimismada su carrito carga-
do de desperdicios. Ambas se detienen y se
miran por largo rato. Nancy parece tomar el
control expresando su preocupacién, interés,
afecto, quizas el deseo que sus palabras no
hayan caido en el vacio o le hayan servido en
el camino de su existencia. Pero ha llegado el
momento de continuar. Nancy emprende su
rumbo sin mas dilacion por las arterias de Los
Angeles mientras los ojos velados con emocio-
nes contenidas de Rebecca la siguen cuando
se pierde en la distancia.

El método

El camino elegido para narrar |a historia co-
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rresponde exactamente al titulo de la pelicula:
es visidn pura, y es la mirada y sélo ella la que
abre el sentido. Para expresarlo con palabras
técnicas, es el uso del método fenomenoldgi-
co tal como se lo entiende a partir de Husserl.
“Fantasias sobre Rebecca” es fenomenologia
operante o en accién, lo que Husserl pedia a
sus discipulos que hicieran como etapa pre-
via a cualquier estudio o investigacion®®, Esto
quiere decir, por una parte, exclusiéon conscien-
te y metddica de cualquier teoria, sea psicold-
gica, psiquiatrica, sociolégica o filoséfica. Por
otro lado, permitir que el fendmeno se muestre
tal como es, se des-cubra, des-vele o despo-
je de sus envolturas o patinas que la recubren
y disimulan. Tarea nada de facil que exige no
precipitarse en la apariencia inmediata, sino en
ir aproximandose cada vez mas a su esencia
en pasos sucesivos aungue progresivos, una
especie de descenso helicoidal que se va es-
trechando gradualmente en torno a su nucleo
irreductible ultimo®".

Cada escena nos va mostrando a Rebecca
de una manera que se complementa, precisa
0 a veces contradice con la anterior, de modo
tal que lo que pensabamos que nos habia que-
dado claro y resuelto a una primera impresion
ingenua se debe modificar, enmendar o recha-
zar posteriormente. Mas que oposiciones son
enriquecimientos y afinamientos. Las impresio-
nes iniciales de Rebecca no son ni de lejos las
que poseemos al final cuando ella se queda
observando a Nancy alejarse por los infiernos
de Los Angeles. Variacion imaginaria denomi-
naba Husserl a este procedimiento, esto es,
que para alcanzar la esencia de un individuo
debemos ir mudando y metamorfoseando sus
apariencias con ayuda de nuestra imaginacion
hasta que finalmente nos encontremos con la
que constituye su centro invariable, aquel que
la define porque ya no podemos modificarla
mas sin que pierda el sentido primario que la
define'?. Claro que este proceso es intermina-
ble cuando se trata de una vida humana, como
es el caso de Rebecca. Quedamos con la sen-
sacidn cierta que otros angulos de su vida no
aparecieron, des-embozaron 0 quedaron tan
en las sombras que no pudimos captarlos.

¢Cudles fantasias?

“Fantasias sobre Rebecca” es el titulo del
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episodio de Rebecca. Esto supone lo si-
guiente: el nombre del film, “Cosas que usted
puede decir con sbélo mirarla a ella”, designa
el método para acercarse a ella y asi conocer
su existencia (y la de los demas personajes),
aquel método que antes caracterizamos como
fenomenolégico. Entonces “Fantasias sobre
Rebecca” ;qué sentido tiene porque, induda-
blemente, especifica quién es concretamente
Rebecca en estos precisos momentos?

Hay varias fantasias sobre ella. Primera:
las que se forjan los empleados a su cargo
en el banco y que tienen indudables matices
eréticos. Segunda: las que se empiezan a
germinar en la mente de Walter después de
su encuentro amoroso y que ella corta sin
vacilacién y de manera inequivoca. Tercera:
las que Nancy va dando a conocer en sus
sucesivos encuentros y que apuntan al alma
oculta de Rebecca. Cuarta: las que Rebecca
misma va expresando ocasionalmente y de
manera oblicua sobre si, como la de conservar
el embarazo, la de ser ella la que ensefie a
la hija de Walter como mandar en un banco
y a los varones. Quinta: las que nos forjamos
nosotros como espectadores.

Todas tienen algo en comun: se dirigen a la
intimidad de Rebecca, a su mundo interno. Lo
que resultaria a primera vista algo paraddjico
porque la fenomenologia apunta a los fendme-
nos -lo que se presenta y como se presenta.
Pero es que es la interioridad dolorida la que
se anuncia en todos los gestos de Rebecca,
en sus actos, conductas y actitudes. Las ac-
ciones de Rebecca nos remiten directamente
hacia esa vida propia que trascurre en su in-
terioridad celosamente defendida por ella, tan
celosamente, que a ella misma se le escapa
su sentido ultimo, como veremos mas tarde.
En otras palabras, el conducirse de Rebecca
no representa un crudo conductismo. El con-
ductismo, ademas de ser una postura tedrica,
no se atiene a los fendmenos tal como ellos
son, los mutila afirmando qgue las conductas
visibles son lo Unico seguro, lo cientificamente
cierto y lo objetivamente verificable. Confunde
fenomenismo con fendmeno (phaindmenon),
especialmente cuando proclama ser neurofe-
nomenologia' ™,

Quedémonos con las fantasias de Nancy por-
que las otras, fuera de que requeririan mas es-
pacio para ser desarrolladas, son secundarias a
aquellas, al menos para eltema que nos importa.

¢ Quién es Nancy la vagabunda?

Personaje complejo, contradictorio, descon-
certante, enigméatico, depositario de visiones
fulminantes que lanza e impactan profunda-
mente en Rebecca. Aparece en seis oportu-
nidades, desde la segunda escena hasta la
ultima. En dos ocasiones se conduce incom-
prensiblemente porgue lleva a cabo actos que,
en un primer momento, aparentan ser irracio-
nales: en una, vocifera sola en el aparcadero
insultando a enemigos imaginarios y, en la
otra, protesta desaforadamente porque se le
impide ingresar al banco para hablar con la
gerente Danielle. Ademas se presenta como
una ausencia, a través del anillo que deja en
el parebrisas del auto de Rebecca. Esto es, es
la figura mas recurrente en la vida de Rebecca
porque, aunque otras personas juegan un rol
bastante mas decisivo en su existencia cotidia-
na, en estos precisos instantes Nancy impone
SuU presencia mas gue ninguna otra y desenca-
dena mayor estremecimiento emocional.

1) Es una vagabunda vestida estrambdtica-
mente a base de parches cosidos arbitrariam-
nete, que cojea y arrastra un carrito repleto de
desechos, una suerte de bruja visionaria que
en lugar de sombrero posee un turbante alto
que cubre sus cabellos. Su atuendo extrava-
gante es lo Unico que no cambia puesto gue
su lenguaje parece obedecer a asociaciones
poco congruentes. También sus estados afec-
tivos sufren transiciones e inestabilidades in-
esperadas, rabia, amor, ternura, hostilidad,
jactancia, pena, angustia. En otros términos,
es un ser fragmentado, compuesto de par-
tes incongruentes, con una identidad confusa
e inconsistente; 2) De inmeditato establece
una relacion intima, sin distancia, carente de
cualquier limite, que no respeta jerarquias ni
graduaciones ni gamas. Inicialmente produce
rechazo visceral por las criticas humillantes
que arroja al voleo para luego formar un vin-
culo mas matizado en que se alternan momen-
tos de juicio perspicaz con otros de suspicacia
malintencionada o de carifio profundo embebi-
do de proteccién. Nancy es una mujer que se
comunica Unicamente a través de los afectos
y que siempre desgarra porque golpea en los
ambitos mas sensibles de Rebecca; 3) Nunca
da razones sino sélo intuiciones, no justifica
sino ilumina, no convence sino seduce, no ar-
gumenta sino confronta, no hurga en el pasado
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sino insinua el futuro, no ensefa sino inspira
y estimula. Esto es, su naturaleza consiste
en hablar con un lenguaje enigmatico que
requiere ser descifrado por Rebecca; puesto
que esta dirigido a ella exclusivamente, los
demas, al no contar con un cddigo ad hoc,
no entienden o malinterpretan sus visiones y
admoniciones; 4) Su conocimiento de Rebec-
ca es completo, o mejor, sabe mas de lo que
ésta sabe de si. Y lo que sabe se lo trasmite
inmediatamente, sin dilaciones y sin eludir las
posibles reticencias de ella porque, aunque
entiende que los motivos ocultos que anidan
en el interior de Rebecca le son a veces into-
lerables, sabe bhien que las evasivas con que
se defiende ella frente a los cuestionamientos
de su vida son excusas, mascaras o autojusti-
ficaciones superficiales.

Estamos hablando de la madre interna de
Rebecca, la madre mas primitiva con carac-
teristicas destructivas y rabiosas fuertemente
fundidas o entrelazadas con impulsos amoro-
sos y tiernos. Es un monstruo por cuanto esta
conformado por fragmentos, por partes incon-
gruentes, antitéticas, incompatibles y cadticas,
por objetos parciales de acuerdo a Melanie
Klein y Bion'®'® Es la Esfinge o la “madre terri-
ble” de la tradicidén occidental: madre disgrega-
dora y reparadora, perturbadora y reconstruc-
tora, perversa y candorosa, cruel y compasiva,
atemorizante y sosegante. Pero asi como es
aterradora, asfixiante, egoista, violenta, aun
trastornada, también y sobretodo es ampara-
dora, cobijante, reconfortante, acurrucadora,
facilitadora del crecimiento emocional, la que
crea la urdimbre originaria indispensable para
el desarrollo primero' 8,

Si las fantasias o visiones de Nancy apun-
tan de modo indirecto y cifrado a sus nucleos
conflictivos no resueltos enterrados profunda-
mente en su inconsciente ¢por qué la madre
interna reaparece, se proyecta en el espacio
objetivo externo e interpela con tal fuerza en
estos instantes?

Danielle y Rebecca

Rebecca debe enfrentar un triple duelo. Por
una parte, 39 afios es la sefial irrefutable: el
término de |a juventud, la pérdida de las posi-
bilidades que estaban por llevarse a cabo en el
tiempo futuro pero que ahora ya no podran ser
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jamas satisfechas, el fin de la tersura impolu-
ta de los tejidos y el inicio imparable del de-
terioro corporal. Por otro lado, el percibir que
sSu pareja jamas seré suya, que la estabilidad
sentimental mantenida durante tres afios con
enorme esfuerzo comienza a resquebrajarse
por debajo de su fachada limpia y sin man-
chas, que la compafiia presente esta amena-
zado por el abandono préximo y la soledad
consecutiva. Por Ultimo y mas importante, el
comienzo del fin de la edad reproductiva, de
la feminidad fértil, del periodo en que todavia
podia ambicionar dar a luz un hijo propio, de la
posibilidad de trascender mediante |a descen-
dencia.

En otras palabras, que Danielle tendra que
quedar convertida para siempre en Rebecca.
¢ Qué quiere decir? Si hay algo que llama la
atencidn es que de repente Rebecca confiesa
a Nancy que se llama Danielle. Estando en
el auto con Walter ésta le pregunta si es su
marido y, al saber que es un simple empleado
al que ella debe mandar, vuelve a preguntarle
a Rebecca por su nombre, como si lo hubiera
olvidado. Nancy se sorprende de la respuesta,
Danielle, puesto que segun ella es nhombre de
prostituta y alguien con atributos de vibora.
Pero ninguna de las dos se sorprende del
cambio de nombre. Y, ademas, Nancy sera la
unica que la llamara de esa manera, como Si
ella sola poseyera ese privilegio o quizas el
secreto de esta doble identidad.

Invirtiendo los términos como sucede en
el pensamiento primario, o, como dice Nietzs-
che, que lo superior nace de lo primordial, po-
driamos plantear la siguiente hipdtesis'®. Da-
nielle es posiblemente el nombre primero, el
intimo o propio, el que utilizaba en la infancia,
el que solia emplear su madre con ella, el que
la acompand durante toda su vida hasta que
se hizo adolescente, el que tuvo que abando-
nar cuando entrd en la existencia adulta for-
mal. Danielle quedd sepultada bajo Rebecca,
el nombre oficial e inscrito en los documentos
civiles. Y ahora que irrumpe la edad madu-
ra nunca mas podra ser Danielle puesto gue
jamas podra llevar a cabo los suefios de la
edad de la inocencia, ya no accedera a ser
madre como quizas lo fantased en la puber-
tad y el patronimico Rebecca sbélo permane-
cera como escudo defensivo, Rebecca adus-
ta, seria, juiciosa, independiente pero seca e
infértil.
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Pero ;y si existiera aun la posibilidad?

Hay cuatro hechos que iluminan la conexion
de Rebecca con la maternidad. Primero: nun-
ca ha estado embarazada, segun le confiesa a
su amiga matrona. Segundo: le gustaria hacer
de madre sustituta de June, la hija de Walter
y ensefarle las labores propias de la mujer.
Tercero: no usé el diafragma un fin semana
que paso con Robert debido a un apuro, ne-
gligencia absolutamente extraordinaria porgue
no habia ocurrido jamas. Cuarto: le pregunta a
Robert si él opina que ella podria conservar al
hijo que espera.

La ambivalencia de Rebecca-Danielle es
muy poderosa ante la maternidad, lo que sig-
nifica que esta envuelta en poderosas contra-
dicciones emocionales. Parece haber existido
el anhelo de ser madre pero siempre se lo ha
prohibido fuerte, sistematica y violentamente,
tan violentamente que jamas antes se lo habia
permitido. Entonces ¢ ante quién es la rebeldia
del acto fallido de no usar el diafragma, puesto
que indudablemente se trata de un acto falli-
do??°. No ante el varén, porque Robert no con-
cede mayor trascendencia al hecho y ni siquie-
ra le despierta un sentimiento de solidaridad el
dolor del aborto, ya que aduce que no tendra
tiempo para acompanarla durante el procedi-
miento quirdrgico por asuntos de negocios, los
gue reclaman de su presencia por ser mas va-
liosos. Ademas, no sélo no estd manipulando-
lo con el fin de obligarlo a decidirse por ella y
NO por su esposa, sino que Unicamente le esta
pidiendo su consentimiento o aprobacién para
que ella pueda conservar la criatura para si,
una suerte de permiso ante un hecho que se le
aparece como no aceptable, repudiable o for-
midable. Si pide su conformidad para retener a
esta criatura es que posiblemente existen sen-
timietos tanto de culpa como de indefensién.

Esa anuencia o apoyo que ella busca ;es,
contrariamente, para enfrentar a la figura de
la madre? Indudablemente. Ya sabemos que
Nancy respondié despectiva y agresivamente
cuando Rebecca le confiesa que no tiene
hijos que la esperen en el hogar después del
trabajo: “no me lo imaginaba de otra manera’.
La hostilidad de los ataques de Nancy a la
fecundidad de Rebecca es tan fuerte que la
llama a continuacién perra solitaria -esto es,
hembra estéril- que no entiende lo que es amar
porque sabe Unicamente lo que es pedir pero

desconoce lo que es entregar. Por decirlo asi,
la reduce a ser s6lo amante pero jamas esposa
y menos madre.

Esto nos conduce a plantear la siguiente
propuesta de trabajo. Rebecca buscd el emba-
razarse de manera “casual” o acudir a un acto
fallido para eludir exponer directamente estos
afectos ambivalentes: querer ser madre para
prodigarle el fruto de su amor a su pareja pero,
sobre todo, para agredir a su madre. Este ata-
que a ella es el decisivo. Puede ser este comba-
te a la figura de autoridad que representa, o a la
feminidad inherente a ésta. Si sélo fuera un acto
rebelde para oponerse a ella y asi demostrar
su autonomia, su independencia, su emancipa-
cion de ella como ser adulto, quizas no habria
llegado hasta el aborto porque esta liberacion,
aun cargada de hostilidad, ya la habia logrado y
con creces como amante estable de un hombre
casado y como gerente de banco.

Ahora bien, como se trata méas bien de la
feminidad de su madre, para entender a fondo
estas rabias de Rebecca hay que recurrir a es-
tratos mas profundos, mas alejados de su pen-
samiento racional, vale decir, al lenguaje que
Freud denomind proceso primario o incons-
ciente propiamente tal?'. Dificil lenguaje por-
que recurre a imagenes y expresiones plasti-
cas fuertemente simbdlicas o irracionales, algo
en su esencia tan ajeno a la mente del adulto,
porque estan destinadas a permanecer ocul-
tas e incomprensibles para ella con la finalidad
de que las desconozca o repudie por comple-
to. Se expresa a través de las llamadas fanta-
sias primigenias®. Entonces ¢cudles eran las
fantasias sobre su madre?

Hay un momento en que Nancy, después
de haber agredido a Rebecca la acaricia tier-
namente recordandole que el amor es entre-
gar; en esos momentos ésta se abandona y
se acurruca por unos momentos en su mano.
Es como si reprodujera la confianza vital que
existia junto al pecho materno, la infalible se-
guridad primigenia del cuerpo de la madre. El
“‘objeto” del que su vida depende, la clave de
su vivir, Unico bastién frente al mundo pavoro-
s0 e inhdspito que la rodeaba cuando era re-
cién nacida. Ese pecho suave, delicado y tibio
es serenidad, sosiego, cobijo, fuente creadora
de vida, al igual que el utero mismo.

Ahora bien, esa unidén no es perfecta, pue-
de contener dentro de si la posibilidad de su
distorsion o destruccién. Cuando Nancy le en-
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fatiza a continuacion que el amar también tiene
otra cara, que es solamente pedir, estd apun-
tado a la envidia que ve y reconoce en el alma
de Rebecca. Melanie Klein nos recuerda que
la envidia significa querer ser tan buena como
supone gue es la madre. Cuando se siente im-
posible lograrlo, se convierte en ataque rabio-
S0 que se lanza sobre la progenitora envidiada
por lo bueno que es o lo bueno gque contiene
con el fin de robarlo, arruinarlo o destruirlo, en
nuestro caso, la envidia de Rebecca hacia su
madre es la de sentirla mujer procreadora, ca-
paz de engendrar hijos y que ella no es sufi-
cientemente buena para lograrlo®. Esto signi-
fica que Rebecca no experimentd a su madre
como frustradora o que no satisfacia lo que le
pedia, ni menos celos de ella frente a su padre
como rival de su amor, sino que envidié lo que
ella era en su condicidon misma de mujer, esto
es, mujer fértil y poderosa.

Las fantasias envidiosas son algo mas que
fulminantes de la creatividad de la madre, son
destructoras y paralizadoras de la propia crea-
tividad. Aniquilan a una la propia capacidad de
generar algo nuevo asi como la de su madre.
Sus fantasias sadicas infantiles se dirigen rabio-
samente contra el pecho de su madre, contra
su utero como fuentes inagotables de fertilidad.
Arrancarle y robarle todo lo bueno, por tanto la
leche, las caricias, el afecto, pero también el
bebé que ésta imagina fantasiosamente con-
tiene en su interior, despojarla mediante la vio-
lencia asesina los productos del amor del padre
que anidan en su matriz y que ella no posee.
Fantasias a su vez aterrorizantes porque des-
piertan ansiedades de retaliacién por parte de
su madre: ser despedazada o aun asesinada
por ésta como desquite y revancha. Si obtiene
la victoria de quedar embarazada - conseguir
sustraer a su madre de sus bebés actuales o
futuros -, la reparacion que buscara ésta sera
aniquilarla, amputarla, castigarla sin piedad en
todo su ser®. Esto es, el éxito de Rebecca so-
bre su madre, extirparle y quedarse con su hijo,
tendra que pagarla con su propia existencia o
con la del bebé engendrado porgue el hombre
no vendra a salvarla debido a la maldad que in-
tuye que esta incrustada en su interioridad.

La depresién interna

Es dificil empatizar en un primer momento
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con esta hipdétesis de las fantasias primigenias
de la nifa Danielle, especialmente si hay
tanto odio y hostilidad en estas imagenes que
serian generadas en periodos tan tempranos,
si se postulan impulsos asesinos casi desde
el nacimiento y si estos son dirigidos a su ser
mas cercano, a su madre. Es cierto. Pero a
su vez cabe la pregunta ¢por qué llora tan
desconsolada y masivamante Rebecca al salir
del policlinico donde se le practicd el aborto?
¢Llora por haber eliminado brutalmente a su
hijo? Indudablemente, pero ¢llora por haber
despojado simbdlicamente de su vientre el
bebé que pertenecia a su madre, a lo bueno
que le pertenece? La pregunta también se
puede formular de otra manera. Si se embarazé
¢ porqué después se vio obligada a abortarlo a
pesar de los consejos de su amiga matrona y
de las consideraciones de su edad de que sera
quizas su Ultima oportunidad?

La depresion manifiesta que inunda a Re-
becca a continuacién de la pérdida de su obje-
to de amor, de su hijo, es expresidon inmediata
y consecuencia de haberlo eliminado por su
propia mano, de haberlo abortado. El duelo y
la nostalgia por su bebé desaparecido y aniqui-
lado le producen intensos sentimientos de cul-
pa?. El desborde emocional que experimenta
Rebecca nos indica que no imaginaba el sen-
tido profundo que tenia para ella la posibilidad
de convertirse en madre, los vividos afectos
de amor que anidaban en su interior desde su
adolescencia y que estaban tapados por una
fachada formal de frialdad y distancia.

De nuevo la pregunta ¢y porgué cometié el
aborto? La respuesta ahora aparece clara: a
causa de sus impulsos destructivos masivos
producto de su maldad intrinseca. Rebecca no
puede aspirar a ser una madre legitima por-
que esta convencida que el odio anida en su
ser mas profundo. Es indigna de convertirse
en mama porgue su culpa ha sido permanente
aungue encubierta, no sélo tiene culpa sino es
culpable. Este odio homicida y la culpa consi-
guiente la ha acompafnado desde su mas tier-
na infancia, desde su mamar el pecho y ahora,
como adulta, fue dirigido contra el nifio propio
porque éste fue un sustituto del verdadero ob-
jeto de rabia: su madre y el hijo que imaginaba
fantasiosamente que anidaban en su Utero. En
otras palabras, siempre que se produce una
depresion externa también se genera una de-
presion interna, o, mas bien, se vuelve a repro-
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ducir una depresién primaria que anida en
el corazén de la mujer. Haber destruido el
objeto externo, su bebé, significa repetir la
destruccion de sus objetos internos que se
habian ido formando desde la infancia tem-
prana por medio de la introyeccidon sucesiva
de estos, la madre interna buena y su bhebé
amado®.

La escena final reproduce la interioridad
devastada de Rebeca después de ejecutado
el filicidio. Al caminar por las calles Rebecca
recorre un mundo desolado, de cemento, ilu-
minado por un sol que no calienta, desprovisto
de seres humanos reales, recorrido por vehi-
culos mecéanicos que son manejados por indi-
viduos a los que no se ve el rostro y que pasan
raudos a su lado como si ella no existiera como
persona. Este mundo desolado es sin duda un
reflejo de su mundo interno, de su depresidn
interna. Cabe la pregunta que subyace en la
mirada de Nancy ¢ sera posible aun la repara-
cidn??7.2¢ No lo sabemos porque ambas, |a hija
y la madre, siguen sus propios caminos por
sus existencias, aunque es Rebecca la que no
deja de mirarla.

Referencias

1.- Heidegger M. Der Ursprung des Kunstwerkes. En:
Heidegger M. Gesamtausgabe 5. Frankfurt: Kloster-
mann, 1984. p. 7-68

2.- Figueroa G. La depresidn en la tragedia griega clasi-
ca: la melancolia delirante de Orestes. Trastor animo
2009; 5: 159-172

3.- Ricoeur P. Temps et récit. Tome |. Paris. Editions du
Seuil, 1984

4.- Gadamer H-G. Dia Aktualitdt des Schdnen. Stuttgart:
Reclam, 1977

5.- Gadamer H-G. Die Wahrheit des Kunstwerks. En: Ga-
damer H-G. Gesammelte Werke. Band 3. Tdbingen:
JCB Mohr (Paul Siebeck), 1987. p. 249-61

6.- Kierkegaard S. Der Augenblick. Aufsatze und Schrif-
ten des letzen Streits. En: Kierkegaard S. Gesam-
melte Werke. Band 24. Disseldorf-Kéln: Grevenberg
Verlag, 2003

7.- Garcia R. Things you can tell just by looking at her.
MGM/DVD, 1993

8.- Husserl E. Phdnomenologische Psychologie. Vorle-
sungen Sommersemester 1925. Husserliana IX. Den
Haag: Martinus Nijhoff, 1962

Correspondencia a:
Email: gfigueroacave@gmail.com

9.- Husserl E. Aufsdtze und Vortrdge (1922-1937). Hus-
serliana XXVII. Dordrecht: Kluwer Academic Publis-
hers, 1989

10.- Figuerca G. La psicologia fenomenoldgica |. La crisis
de la psicologia. Rev Ciencias sociales (Valparaiso)
1985; 26-27: 231-46

11.- Figuerca G. La psicologia fenomencldgica de Husserl
y la Psicopatologia. Rev Chil Neuro-Psiquiat 2008;
46: 224- 37

12.- Husserl E. Die Idee der Phdnomenclogie. FUnf Vor-

lesungen. Husserliana Il. Den Haag: Martinus Nijhoff;

1950

Heidegger M. Sein und Zeit. 10. Aufl. TUbingen: Nie-

meyer; 1963

Parnas J, Sass LA, Zahavi D. Recent developments in

philosophy of psychopathology. Curr Opin Psychiatry

2008; 21: 578-84

Klein M. Infantile anxiety-situations reflected in a work

of art and in the creative impulse. En: The Writings of

Melanie Klein. Volume 1. London: Hogarth, 1929. p.

210-18

16.- Bion W. Elements of Psycho-Analysis. London: Hei-
nemann, 1963

17.- Rof Carballc R. Fronteras vivas del psicoandlisis.
Madrid: Karpos, 1975

18.- Green A. Un ceil en trop. Le complexe d Oedipe dans
la tragédie. Paris: Editions de Minuit, 1969

19.- Nietsche F. Nietzsche F. Aus dem NachlaB der Achtzi-
gerjahre. Werke in drei Bédnden lll. Mdnchen: Hanser,
1966. p. 415-925

20.- Freud S. Zur Psychopathologie des Alltagslebens.
(Uber Vergessen, Versprechen, Vergreifen, Aberglau-
ge und Irrtum). Gesammelte Werke V. Frankfurt: Fis-
cher, 1969

21.- Freud 8. Das Ich uns das Es. Gesammelte Werke
XIII. Frankfurt: Fischer, 1969. p. 235-89

22.- Klein M. Early stages of the Oedipus conflict. En: The

Writings of Melanie Klein. Volume 1. London: Hogarth,

1928. p. 186-98

Klein M.The Oedipus complex in the light of early

anxieties. The Writings of Melanie Klein. Volume 1.

London: Hogarth, 1945. p. 370-419

24 .- Klein M. Envy and gratitude. The Writings of Melanie
Klein. Volume 3. London: Hogarth, 1960. p. 176-235

25.- Klein M. Some reflections on The Oresteia. The

Writings of Melanie Klein. Volume 3. London: Hogarth,

1963. p. 275-98

Freud S. Trauer und Melancholie. Gesammelte Werke

X. Frankfurt: Fischer, 1969. p. 427-46

Mourning and its relation to manic-depressive states.

The Writings of Melanie Klein. Volume 1. London:

Hogarth, 1940. p. 344-69

28.- Klein M, Riviere J. Love, hate and reparation. New
York: Norton, 1964

29.- Binswanger L. Grundformen und Erkenntnis mens-
chlichen Daseins. 5. Auflage. Minchen: Reinhardt,
1973

13.

14.

15.

23.

26.

27.

133



Trastor. animo 2010; Vol 6, N° 2: 134

A
Aguirre A. Juan
Alvarado P. Luis

C

Céaceres N. Francisca
Campillay G. Alvaro
Correa D. Eduardo

F
Fernandez A. Alberto
Figueroa C. Gustavo

G
Gonzalez U. José Antonio

H
Hernandez M. Raul

|
lvanovic-Zuvic R. Fernando

L
Lanfranco G. Renzo

M
Madowitz J.
Martinez A. Juan Carlos

134

indice de autores

31
27

57
87
15, 31

15
125

100

100

31,49

37

116

O
Obreque S. Carolina
Olortegui Y. Adriel

P

Pailahueque Q. Juan
Parada M. Alejandra
Parra D. Carlos
Peria y Lillo Sergio

S
Silva |. Hernan
Silva N. Daniel

Strejilevich A. Sergio
Sweet H. Hannah

T
Tapia |. Patricia
Tellez-Vargas Jorge

\Y
Vazquez H. Gustavo
Vogel M. Melina

Z
Zisook Sidney

100
15

78
109
78
65

100
100
49

116
49

116
93



Trastor. animo 2010; Vol 6, N° 2: 135

indice tematico

Bipolaridad

Insight y funciones cognitivas en sujetos con bipolaridad l............coooo 31
Deteccion de bhipolaridad y predictores asociados en pacientes con depresidon unipolar

tratados en el sistema publico de salud ... 76
Identificacion de Individuos en Alto Riesgo de Presentar un Trastorno Afectivo Bipolar ............ 93
CaS0 CliNICO L o 49, 116
Comentarios

Enfermedad bipolar y distimias epiléplicas ...........ccooiii i 65
Depresion

Adherencia a tratamiento en 1a depresion............ e 27
Delia del Carril, revision biogréafica e identitaria ... 49
Depresién interna: “cosas que Usted puede decir con sélo mirarlaaella”.............................. 125
Hipnosis clinica y psicoterapia: una propuesta integrativa para el tratamiento

de 12 depresion UNIPOIAT ... ... et e e e e e 37
Lstres .

Estrés de Vida y Trastornos del Animo y de Ansiedad ...........cccoooiiiiiiiie e 15
Estrés oxidativo en el trastorno afectivo bipolar.............cccoiiiii 109
Farmacos

Estudio descriptivo del uso de antidepresivos en pacientes bipolares en una unidad de
trastornos afectivos bipolares en el sistema pUbIICO .........oviviiiiiiiiiii 100
Quetiapina en bajas dosis, una alternativa para tratar el insomnio relacionado a la

depresion en el trastorno afectivo bipolar ... 87
Suicidio

Duelo después del SUICIAIO. ... e e e 6

135



Trastor. animo 2010; Vol 6, N° 2: 136-139

Instrucciones para los Autores

1. Los trabajos, enviados a los Editores de la Revista de Trastornos del Animo, inclu-
yendo el material para suplementos, deberan ajustarse a las siguientes instrucciones,
preparadas considerando el estilo y naturaleza de la Revista y los “Requisitos Uni-
formes para los Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por el
international Committee of Medical Journal Editors, actualizados en octubre de 2001
en el sitio WEB www.icmje.org. Informacion editorial adicional, se encuentra en la
pagina Web de la World Association of Medical Editors, www.wame.org.

2. Los trabajos deben ser originales e inéditos, estar escritos en espanol o inglés y
ajustarse a las normas de publicacidon de la Revista. Los trabajos que cumplan con
los requisitos formales seran sometidos al comité editorial. La Revista se reserva el
derecho de hacer modificaciones de forma al texto original.

3. Debe remitirse el material via correo electrénico, usando programa Microsoft Word,
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resultados y conclusiones. No emplee abreviaturas no estandarizadas. Los autores
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6. Los autores no estan obligados a un formato uniforme, pero en los articulos de obser-
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1983 y adjuntar la aprobacion del comité de ética de la institucion en que se efectud
el estudio.

Cuando se trate de un trabajo de investigacion, en la seccidn método describa: la se-
leccion de los sujetos estudiados: pacientes o animales de experimentacién, érganos,
tejidos, células, etc, y sus respectivos controles. Identifique los métodos, instrumen-
tos o aparatos y procedimientos empleados, con la precision adecuada para permitir
a otros observadores que reproduzcan sus resultados. Si se emplearon métodos bien
establecidos y de uso frecuente (incluso los estadisticos), limitese a nombrarlos y cite
las referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero no son
bien conocidos, proporcione las referencias y agregue una breve descripcion. Si son
nuevos o aplico modificaciones a métodos establecidos, describalas con precision,
justifique su empleo y enuncie sus limitaciones. Identifique los farmacos y compues-
tos quimicos empleados, con su nhombre genérico, sus dosis y vias de administracion.
|dentifique a los pacientes mediante niumeros correlativos, pero ho use sus iniciales ni
los numeros de fichas clinicas de su hospital. Indique siempre el niumero de pacientes
0 de observaciones, los métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion
elegido previamente para juzgar los resultados.
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superior. Numere las Tablas en orden consecutivo y asigneles un titulo que expli-
que su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto del manuscrito (Titulo de la
Tabla). Sobre cada columna cologue un encabezamiento corto o abreviado. Separe
con lineas horizontales solamente los encabezamientos de las columnas y los titulos
generales. Las columnas de datos deben separarse por espacios y no por lineas
verticales. Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie de la Tabla. Use
notas aclaratorias para todas las abreviaturas no estandarizadas. Cite cada Tabla en
su orden consecutivo de mencion en el texto del trabajo.

Denominamos “Figura” a cualquier ilustracion que no sea Tabla (Ejs: graficos, radio-
grafias, registro EEG y EMG, etc.). Los graficos deben ser dibujados por un profesio-
nal, o empleando un programa computacional adecuado. Cite cada Figura en el texto,
en orden consecutivo. Si una Figura reproduce material ya publicado, indique su
fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor y del editor original para repro-
ducirla en su trabajo. Las fotografias de pacientes deben cubrir parte(s) de su rostro
para proteger su anonimato. Las Figuras que muestren imagenes (radiografias, his-
tologia, etc.) deben entregarse en copias fotograficas, no como fotocopias. Presente
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todo simbolo, flecha, niumero o letra que haya empleado para senalar alguna parte
de las ilustraciones. En la reproduccidn de preparaciones microscopicas, explicite la
ampliacion y los métodos de tincidn empleados.
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fijado por los Impresores y debera ser financiado por los autores.

Las referencias bibliograficas deben limitarse a los trabajos citados en el texto -no
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