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EDITORIAL

Sobre el libro Quijotes de la psiquiatria. Publicado por la
Sociedad Americana de Psiquiatras Hispanos

El libro empieza con una frase extraida del libro Don Quijote de la
Mancha “Al bien hacer jamas le falta premio,” y ese es exactamente el
objetivo del Libro: reconocer y rendir un homenaje a los psiquiatras
hispanos que trabajan en Estados Unidos, Espafia, América Latina y el
mundo hispano. Se concibi6 en San Francisco, CA durante la reuniéon
de la Asociacion de Psiquiatras Americanos (APA) en mayo de 2019.
Después de la repentina muerte de nuestros queridos colegas Jaime
Vengoechea y Alvaro Camacho, con mi amigo Fernando Espi (nacido en
Murcia, y actualmente profesor de la Universidad de Harvard), quisi-
mos elaborar nuestro duelo a través de la creacion de este libro. Quisi-
mos también rendir un homenaje a “El Ingenioso Hidalgo Don Quijote
de la Mancha”, la obra cumbre de la literatura en espafola.

Es importante dejar claro, que nuestro libro a diferencia de “El Quijote”
no es una novela. Miguel de Cervantes tuvo la gracia de describir las an-
danzas de ese caballero asombroso, idealista y un poco «fuera de serie».
¢Fuera de serie?, pues si, don Quijote es diferente, inico y muy origi-
nal. A pesar de encontrarnos con injustas definiciones de “quixotic” (por
ejemplo caprichoso, impredecible, etc.) al leer la obra de Cervantes no se
puede negar la sabiduria que encierran sus personajes en cuanto a sus
comportamientos y formas de pensar. Nos encanto la definicion de Don
Quijote como la representaciéon del idealismo puro. Un personaje que, a
pesar de actuar muchas veces, erraticamente, se lanza a lograr sus obje-
tivos y a condensar el deseo humano de trascender.

La obra de Cervantes tiene 126 capitulos (52 la primera parte y 74 la
segunda), comienza cuando Alonso Quijano se apasiona tanto por la lec-
tura de libros de Caballeria, que un dia decide cambiar su nombre y po-
nerse el de don Quijote. Junto a su escudero Sancho Panza y su caballo
Rocinante, y vestido con una vieja armadura sale en busca de aventuras.
El libro esta lleno de historias sobre caballeros, princesas, magos y otros
personajes muy fantasticos e irreales.

Nuestro libro es modesto. Relata las historias de vida de personajes rea-
les. Y por supuesto, de ninguna manera se compara con la obra maestra
de Cervantes. Tiene una seccion inicial donde se relata el origen de la
latinidad y la hispanidad. Después se dibuja la historia de la psiquiatria
hispana o latina y después se entra de lleno en las biografias y entrevistas
a los quijotes.
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Quisimos resaltar el idealismo proyectado por Don Quijote, el cual vi-
mos plasmado en los mas de 100 Quijotes de la psiquiatria hispana que
se unieron a nuestro proyecto. Quisimos también rendir un homenaje
postumo a los Quijotes que partieron. A aquellos que dejaron una huella
imborrable en las vidas de pacientes, colegas y familias. Que lucharon
contra los molinos de viento representados en la inequidad y el estigma.
Aunque pudimos contactar a algunos familiares, la mayoria de los datos
fueron recopilados de los obituarios, revistas o de los colegas que los co-
nocieron y tuvieron contacto cercano con ellos.

La primera parte de El Ingenioso Hidalgo Don Quijote de la Mancha
se publica, a comienzos de 1605, en una imprenta de Madrid, que per-
tenecia a Juan de la Cuesta. Tuvo mucho éxito y pronto se publicaron,
también en 1605, una edicién mas en Madrid, dos en Valencia y dos en
Lisboa. En 1615 se publica, también en la imprenta de Juan de la Cuesta,
la segunda parte de la obra.

Nuestro libro Quijotes de la Psiquiatria se publica en junio del 2020 solo
en espafiol y en vista del gran éxito, se decide hacer una 22. Edicion en
2022 adicionandole las secciones en inglés.

Esperamos que los jovenes y la nueva generacion de hispanos que quie-
ren dedicarse a la noble profesion de la psiquiatria puedan encontrar
algunas respuestas en este libro, en los ejemplos de vida, de lucha, de sa-
crificio, de éxito y lo aprendido de los fracasos. Sin embargo, solo con el
placer de compartir esta aventura con mi amigo Fernando Espi; el poder
reconectarme con mis admirados profesores, Doctores Boris Birmaher,
Horacio Taborda (QEPD), Maria Cristina de Taborda, Pablo “Pablito”
Rodriguez; el tener el privilegio de rendir homenaje a Alvaro Camacho,
“Camachito,” y a mis queridos mentores Dr, Roberto Serpa, Jaime Ven-
goechea y James Perel, el esfuerzo valio la pena.

En las paginas de este libro estan plasmadas las historias de psiquiatras.
Algunos contando como asumieron los riesgos de la inmigracién y otros
donde encontraron la inspiraciéon para seguir sus carreras médicas, en-
focadas en el servicio del enfermo mental y sus familias. Queridos profe-
sores (Ayuso, Alarcon, Birmaher, Bobes, Chaskel, Escobar, Grau, Nazar,
Ruiz, Santacruz, Tohen, Yunes, etc. ); familias de psiquiatras, padres,
hijos, hermanos, (Lopez-Ibor, Vilaprifio, Delgado); esposos (Taborda,
Ulloa, Alquipian, Remedi, Soria); comprometidos con la salud mental de
las mujeres (Rondon, Gaviria, Martinez, Velasquez, etc); con la investi-
gacion (Falcone, Espi, Oquendo, Montoya, Volkow, Zarate, etc.); iconos
de la psiquiatria espafiola e hispanoamericana: de Puerto Rico (Hector
Colon-Rivera, Lewis-Fernandez, etc); Cuba (Ruiz, etc); Colombia (Mon-
tano, Cordoba, Otero, Gomez, Posada, etc); Bolivia ( Martinez); Peru
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(Mezzich, Rondon, etc): Ecuador (Valdez, Leon, Delgado, etc); Chile
(Silva, Capponi, etc); México (Secin, Alquipian, Ulloa, Sanchez, etc);
Argentina (Serfati, Galeno, Nazar,etc) , entre otros, cuentan su vida y
sus historias de vida. Se trataron de conservar los diversos estilos con
que cada uno de los Psiquiatras-Quijotes presentd sus datos biografi-
cos, describieron sus aventuras, experiencias de vida, o expresaron sus
pensamientos en respuesta a la lista de preguntas. Algunos describen las
biografias en primera, otros en tercera persona; unos contando con mul-
tiples detalles, otros mas reservados, pero todos cumpliendo el objetivo
de compartir sus historias de vida, las diversas formas de afrontar los
obstaculos y sus logros.

Asi como Don Quijote una vez ungido como caballero andante, lo pri-
mero que hace es expresar su agradecimiento al ventero que lo ungio, no
podria terminar este escrito sin compartir un parrafo del libro que nos
inspird: “De gente bien nacido es agradecer los beneficios que reciben, y
uno de los pecados que méas a Dios ofende es la ingratitud” Fragmento
del de Don Quijote de la Mancha, Capitulo XXI.

Ruby C. Castilla-Puente
Fernando Espi-Forcen
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Resumen La depresion en pacientes con trastorno bipolar (TB) presen-
ta importantes desafios clinicos. Como psicopatologia predominante
incluso en el TB tratado, la depresion se asocia no solo con un exceso
de morbilidad, sino también con la mortalidad por trastornos médicos
generales concurrentes y un alto riesgo de suicidio. Sin antecedentes
claros de episodios hipo/maniacos en el pasado, el diagnostico diferen-
cial entre depresion bipolar y unipolar es imposible de lograr siguien-
do los criterios de diagnostico de las clasificaciones actuales. En TB, los
riesgos de trastornos médicos, como diabetes o sindrome metabolico, y
trastornos cardiovasculares, y las tasas de mortalidad asociadas son va-
rias veces superiores a las de la poblacion general o con otros trastornos
psiquiatricos. La tasa de mortalidad estandarizada para el suicidio con
BD alcanza 20 veces las tasas de la poblacion general y supera las tasas
con otros trastornos psiquiatricos importantes. En el TB, el suicidio esta
fuertemente asociado con fases mixtas (agitadas-disféricas) y depresi-
vas, tiempo deprimido y hospitalizacion. El tratamiento de la depresiéon
bipolar estd mucho menos investigado que el de la depresion unipolar,
en particular para la profilaxis a largo plazo. La eficacia a corto plazo de
los antidepresivos para la depresion bipolar sigue siendo controvertida
y corren el riesgo de empeoramiento clinico, especialmente en estados
mixtos y especificador de caracteristicas mixtas.

palabras clave: Trastorno Bipolar, Depresion, Diagnostico, Morbilidad,
Caracteristicas Mixtas.

Abstract Depression in bipolar disorder (BD) patients presents major
clinical challenges. As the predominant psychopathology even in treat-
ed BD, depression is associated not only with excess morbidity, but
also mortality from co-occurring general-medical disorders and high
suicide risk. In the absence of a clear history of hypo/manic episodes,
the differential diagnosis between bipolar and unipolar depression is
impossible to achieve by following the diagnostic criteria of the current
classifications. In BD, risks for medical disorders including diabetes
or metabolic syndrome, and cardiovascular disorders, and associated
mortality rates are several-times above those for the general popula-
tion or with other psychiatric disorders. The standardized mortality
ratio for suicide with BD reaches 20-times above general-population
rates and exceeds rates with other major psychiatric disorders. In BD,
suicide is strongly associated with mixed (agitated-dysphoric) and de-
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pressive phases, time depressed, and hospitalization. Treatment of bipolar depression is far less well inves-
tigated than unipolar depression, particularly for long-term prophylaxis. Short-term efficacy of antidepres-
sants for bipolar depression remains controversial and they risk clinical worsening, especially in mixed

states and mixed features specifier.

Keywords: Bipolar Disorder, Depression, Diagnosis, Morbidity, Mixed Features.

Introduccién

Buscando una mejor comprension del concepto de
trastornos afectivos reiteradamente se cae en el error
de simplificar el problema considerando a este com-
plejo grupo de enfermedades como cuadros depresi-
vos con algunas variaciones sutiles entre si. En la prac-
tica clinica cotidiana, una vez arribado al diagnostico
de episodio depresivo mayor, se intenta determinar si
el episodio es primario o secundario, si el individuo
sufre un cuadro depresivo ansioso o inhibido, si tiene
sintomas psicoticos o atipicos, si su padecimiento es
cronico o agudo, si es el primer episodio o ha tenido
cuadros similares con anterioridad, entre otras carac-
teristicas principales Sin embargo, no debemos per-
der de vista que en realidad la distincion diagnéstica
méas importante que tenemos que hacer a partir del
sindrome que porta el paciente es entre la depresion
unipolar y la depresion bipolar. En la psiquiatria con-
temporanea, los trastornos afectivos son unipolares
o bipolares y el DSM5, a diferencia de su antecesor,
los ha separado en sendos capitulos especificos para
acentuar este hecho. Sin embargo la diferencia prin-
cipal entre ambas entidades clinicas esta dada en la
presencia histérica o no de episodios maniacos o hi-
pomaniacos: si el paciente los ha sufrido alguna vez,
estamos frente a un trastorno bipolar I o II, respecti-
vamente. El motivo de esto es que la depresién mayor
sigue siendo, por lejos, el cuadro més prevalente entre
los trastornos afectivos y rara vez esta ausente, siendo
muy poco frecuente y sumamente dificil de encontrar
cuadros unipolares puros de exaltacion o euforia (ma-
niacos o hipomaniacos).

Los sistemas de clasificacion actuales (el DSM-5 y la
ICD-11) han propuesto criterios diagnosticos que en
general son muy amplios para la depresion mayor
aunque mas restrictivos para la enfermedad bipolar.
Como consecuencia, muchos pacientes deben esperar
varios afos antes de recibir un diagnostico correc-
to. De todas maneras, la altima versién del manual

www.webapal.org

de diagnostico norteamericano DSM-5, publicado en
mayo del afio 2013, ampli6 los criterios tradicionales
hasta entonces favoreciendo el diagnostico de enfer-
medad bipolar. El verdadero impacto en el diagnos-
tico y el tratamiento de las enfermedades del 4nimo
resultante de esta modificacion atin esta por verse.

Hasta el momento, la evidencia existente al respecto
es preocupante. En una investigacion llevada a cabo
en los Estados Unidos por la Depressive and Manic-
Depressive Illness National Association sobre una
gran poblacion de pacientes bipolares, el 48% habia
sido diagnosticado como bipolar s6lo luego de haber
visto a tres o méas psiquiatras, el 57% habia recibido
un diagnoéstico incorrecto (44% depresiéon unipolar
Vv 34% esquizofrenia). En un estudio colaborativo
internacional multicéntrico se replican las tasas de
demora diagnostica en paises con claras diferencias
geograficas y socio-culturales. Ademas, tanto en Ar-
gentina como en el resto del Suramérica, contamos
también con estudios recientes que arrojan cifras
igualmente alarmantes. Estos estudios muestran que
la demora diagnoéstica (el tiempo promedio entre el
inicio de la enfermedad y el en el cual el paciente re-
cibe un diagnostico adecuado) fue de 8 a 10 afios, con
el consecuente retraso tanto en recibir un tratamiento
adecuado como incluso en evitar recibir medicaciéon
inadecuada y potencialmente nociva. Este ultimo
punto en cuanto al diagnoéstico precoz es bastante cri-
tico, entre otras razones porque ya que el suicidio en
los pacientes bipolares suele ocurrir durante la prime-
ra década de la enfermedad. A su vez, el diagndstico
y equivocado y como consecuencia, el tratamiento in-
adecuado de la depresiéon bipolar con antidepresivos
en monoterapia y sin estabilizantes del &nimo, puede
llevar a un aumento en el riesgo de “switch” o vira-
je (es decir, cuando el paciente con trastorno bipolar
pasa de una fase animica a la opuesta mas frecuen-
temente de la depresion a la hypomania o mania), y
en la potencial aparicion de ciclado rapido con la con-
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secuente inestabilidad general del cuadro clinico (el
paciente presenta cuatro o més episodios afectivos en
el lapso de un afio). Esto lo pondria con un asterisco
La depresion en el contexto del trastorno bipolar

El diagnostico de depresion bipolar tipo II en particu-
lar es fundamental por las implicancias en el pronds-
tico que conlleva como entidad propia. Los pacientes
bipolares tipo II tienen una mayor tasa de recaidas en
multiples episodios afectivos, especialmente depresi-
vos, y muestran una tasa mayor de intentos de suici-
dio y de suicidios que los pacientes bipolares tipo I o
los depresivos unipolares. Las depresiones bipolares
tipo II suelen tener un inicio mas temprano en la vida
de los pacientes que las unipolares, tienden a cronifi-
carse mas facilmente, poseen caracteristicas clinicas
de atipicidad y tienen menos periodos de eutimia.
Ademés estos individuos tienen un bajo nivel de fun-
cionamiento menor a que los unipolares pero mejor
que los bipolares tipo I.

Probablemente esto se encuentra quizas relacionado
a la alta frecuencia de cuadros psicopatolégicos no
afectivos coexistentes (o comoérbidos), como los ata-
ques de panico, las fobias, el abuso de alcohol y de
otras drogas, los déficits atencionales y de hiperacti-
vidad, los des6rdenes alimenticios y los trastornos de
personalidad, entre otros.

Uno de los principales factores que llevan al diagnoés-
tico erréneo de depresion unipolar es la ausencia o
dificultad para la toma de conciencia o la falta de au-
topercepcién de los sintomas de euforia por parte del
paciente. A raiz de que durante los episodios depre-
sivos el individuo tiene una mayor conciencia de sus
sintomas afectivos, la evaluaciéon diagnodstica basada
solamente en la entrevista con el paciente puede llevar
a un subdiagnéstico de la mania y/o hipomania, por
lo que se recomienda siempre que sea posible, utilizar
herramientas de rastrillaje como el Mood Disorders
Questionnaire y/o entrevistar también a un familiar
directo o cuidador del paciente depresivo. En este sen-
tido, en un estudio de Keitner y colaboradores sobre
los sintomas prodrémicos de los episodios afectivos,
los familiares reportaban los sintomas maniacos con
el doble de frecuencia en comparacion a los pacientes
(47% contra 22%), mientras que los sintomas depre-
sivos habian sido informados con la misma frecuencia
tanto por los pacientes como por los familiares. Los
sintomas depresivos causan un mayor distress que los
maniacos o hipomaniacos, por eso los pacientes acu-

den habitualmente a consultar al médico durante las
fases depresivas y casi nunca durante la hipomania.
En general los pacientes no recuerdan estos episodios
de euforia leve y pasajera, y por supuesto, no los con-
sideran como parte de una enfermedad afectiva sino
como un periodo de bienestar. Sin embargo y con ayu-
da de los familiares cercanos, debemos indagar en los
enfermos depresivos sobre la aparicién en su pasado
de dias o semanas de un estado de 4nimo elevado, una
actividad desmedida, reduccién en las horas del sue-
fio, aumento de energia y proyectos, de gastos inutiles
o inadecuados, impulsividad y conductas riesgosas,
desinhibidas o inapropiadas sea relacionales o sexua-
les, que claramente no son parte de la “forma de ser”
habitual del paciente. Otra recomendacion es que se
enfoque el diagnostico en las modificaciones en los ni-
veles de energia y no en la aparicion de determinados
episodios clinicos (depresion, hipomania o mania).
Criterio clinico diferencial entre depresiéon bipolar y
depresion unipolar

Aunque existen muchos libros y trabajos publicados
que describen las caracteristicas clinicas particulares
de los cuadros depresivos, muy pocos hacen hincapié
en la diferenciacion clinica entre los cuadros depresi-
vos unipolares y bipolares. En realidad el diagndsti-
co de depresién unipolar debe ser un diagnostico por
descarte: primero, por supuesto, tenemos que asegu-
rarnos que no se trata de una depresion secundaria
(es decir, por enfermedad médica o por sustancias) y
después deberiamos buscar dentro del cuadro depre-
sivo los indicadores de bipolaridad. Lamentablemen-
te, y como lo demuestran numerosas investigaciones,
el primer diagnostico asignado a un sindrome depre-
sivo es el de “depresion unipolar primaria”.

En general, se ha instaurado la idea de que la depre-
si6bn bipolar se caracteriza fundamentalmente por
manifestarse como un cuadro de depresion inhibida.
En realidad, como ya se dijo, también se han reporta-
do formas depresivas bipolares con agitacion y sinto-
mas mixtos. Es por eso que mas alla de la presenta-
cion clinica, el diagnostico diferencial deberia basarse
ademas en otros parametros particulares. En la Tabla
1 se resumen las caracteristicas distintivas més rele-
vantes que podemos encontrar en la literatura para
ambos trastornos.

Es evidente que ante tal cantidad de caracteristicas
diferenciales habria que tener una gran experiencia y
conocimiento de los posibles indicadores clinicos de
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Tabla 1. Caracteristicas diferenciales entre la depresion bipo-
lar y unipolar*

Depresion Depresion
Bipolar Unipolar

Abuso de sustancias Muy frecuente Moderado
Historia de .

: . . Si No
hipomania/mania
Temperamento Ciclotimico Distimico

Distribucidn por

Mujeres=Hombres
Sexo

Mujeres>Hombres

Adolescencia, 20 y 30

Edad de comienzo ) 30a 50 afos
anos

- o Generalmente L

Inicio del episodio Mas insidioso
agudo
Cantld.ad de Episo- Numeroso Menor
dios

Du.racu.)n delos 36 meses 3212 meses
episodios
Episodios deinicio Més frecuente Menos frecuente
postparto
Episodios psicéticos Més frecuente Menos frecuente
Activi : :

ctividad Retardada>agitada Agitada>retardada

psicomotora

Suefio Hipersomnia>insomnio | Insomnio>hipersomnia

Historia familiar

bipolar lia

Baja

Historia familiar
unipolar

* modificado de Akiskal 2005; Baldessarini et al 2010; Souery et al 2012.

Alta Alta

bipolaridad. Es por ello que para facilitar la detecciéon
y en un intento por operacionalizar el diagnostico de
depresion bipolar (es decir, de aquellos cuadros de-
presivos que en realidad pertenecen al denominado
espectro bipolar) Nassir Ghaemi (2003) propone una
serie de criterios que siguen las directrices principales
de la Tabla 1, y que permiten, més alla de los criterios
tradicionales del DSM para los tipos I y I, realizar el
diagnostico de un paciente bipolar. Se ha sostenido
anteriormente que el principal desafio en el diagnos-
tico del trastorno bipolar lo constituye la posibilidad
de detectar los episodios de hipomania en el trans-
curso de una enfermedad depresiva recurrente. Sin
embargo, parece ser que en realidad debemos enfren-
tarnos con una tarea mas dificil atn: llegar a realizar
el diagnostico de enfermedad bipolar no desde la fase

www.webapal.org

de euforia, sino a partir del polo opuesto, es decir, a
partir de los episodios depresivos.

A continuacion se enumeran los criterios diagndsticos
propuestos por Ghaemi para la deteccion del espectro
bipolar (complementan los criterios actuales del tras-
torno bipolar tipo I y IT especificados en el DSM):

A. Por lo menos un episodio depresivo mayor

B. Sin episodios hipo/maniacos espontaneos

C. Cualquiera de los siguientes mas dos items del cri-
terio D o los dos juntos més 1 item del criterio D:

1. Historia familiar de 1er grado de Trastorno Bipolar

2. Induccién de hipo/mania por antidepresivos (ATD)

D. Si no hay ningtn item del criterio C, seis de los
nueve items siguientes:

Personalidad hipertimica

. Episodios depresivos recurrentes (>3)

. Episodios depresivos breves (< 3 meses)

. Sintomas depresivos atipicos (segin DSM)
Episodios depresivos psicoticos

. Inicio depresivo temprano (< 25 afios)
Depresion postparto

. Agotamiento de respuesta ATD

. Falta de respuesta a 3 o0 mas pruebas con ATD

© N o U AW N R

Asi como la diferenciaciéon entre los cuadros depre-
sivos bipolares y unipolares representa un verdadero
desafio para el clinico tratante, el abordaje terapéutico
no deja de ser menos complicado atn. El tratamiento
especifico de la depresion en el contexto de la enfer-
medad bipolar constituye todo un tema aparte, que
sera abordado en un capitulo posterior del presente
libro. También se remite al interesado en este tema a
la lectura de los consensos argentinos de tratamiento
del trastorno bipolar. Sin embargo, seria importante
resaltar aqui algunas pocas recomendaciones genera-
les: empezar siempre el tratamiento con estabilizan-
tes del animo, evitar los antidepresivos en monotera-
pia, utilizar antidepresivos que han demostrado ser
menos nocivos en relaciéon a la produccién de viraje o
agravamiento de los sintomas mixtos (como los ISRSs
y el bupropion) y durante el menor tiempo posible,
evitar la indicacion de antidepresivos si el paciente
tiene (o ha tenido alguna vez) cuadros de switch o de
ciclado rapido. La combinaciéon de algunos estabili-
zantes del 4&nimo o la inclusiéon de algunos antipsico-
ticos atipicos constituyen la opcion terapéutica mas
segura ante la falta de respuesta inicial satisfactoria.
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Los estados depresivos con sintomas mixtos

Los estados mixtos se caracterizan por presentar al
mismo tiempo una mezcla de sintomas depresivos y
maniacos, y desde la psiquiatria clasica han sido con-
siderados como el elemento unificador de la enferme-
dad maniacodepresiva, sugiriendo que la mania y la
depresion son expresiones diferentes de una misma
enfermedad. Los criterios diagndsticos del DSM-IV-
TR para el episodio mixto exigian la presencia, de
manera simultanea, de todos los sintomas necesa-
rios para conformar un episodio depresivo mayor y
un episodio maniaco. Clinicamente, sin embargo, es
excepcional poder encontrar episodios mixtos con
todos los sintomas completos de un episodio depre-
sivo y maniaco al mismo tiempo, y en este sentido, el
especificador para sintomas mixtos propuesto por el
DSM-5 constituye un avance relevante en el aspecto
psicopatolégico. De esta manera y en concordancia
con las descripciones clésicas (bajo el concepto clini-
co de “depresion agitada”), es mucho més frecuente
encontrar al menos tres sintomas depresivos durante
la mania, o tres o mas sintomas maniacos durante
un episodio depresivo, a excepcion de aquellos sin-
tomas que pueden presentarse en las dos fases de la
enfermedad (como por ejemplo agitaciéon psicomo-
tora e irritabilidad) y que, segtin los nuevos criterios
para el especificador de caracteristicas mixtas, no
pueden contarse como parte de los sintomas del polo
opuesto yaqué son considerados superpuestos. (Esto
lo cuestionaria, porque excluir esos tres sintomas re-
duce artificialmente y por convencién la naturaleza
y dimensién de los sintomas mixtos) Es importante
resaltar que estas caracteristicas clinicas particulares
de la depresion bipolar (es decir, con presencia de al-
gunos sintomas del polo opuesto) han sido reciente-
mente confirmadas por los resultados de diferentes e
importantes estudios recientemente publicados. Por
una parte, en el estudio STEP-BD, se reporta la exis-
tencia de depresion bipolar “pura” (es decir sin nin-
gan sintoma de fase hipo/maniaca) en s6lo el 31% de
los casos agudos; por otro lado, un meta-analisis de
los estudios de seguimiento longitudinales confirma
que los sintomas hipomaniacos subsindrométicos son
los mejores predictores de conversion de la depresion
mayor unipolar al trastorno bipolar.

La importancia de los episodios afectivos bipolares
con caracteristicas mixtas se pone de manifiesto si

consideramos su elevada frecuencia en la practica cli-
nica. Dependiendo de la definicién que usemos, del
20 al 74% de los pacientes afectivos padecen episo-
dios bipolares mixtos. Es interesante destacar que
estas cifras se han mantenido estables en los tltimos
110 anos. Kraepelin y Weygandt reportaron, utilizan-
do una definicion estrecha, un 20% de estados mixtos
entre los pacientes con trastornos afectivos del hospi-
tal psiquiatrico de Heidelberg, la cifra se elevo al 60%
si se usaban criterios diagndsticos mas amplios para
el episodio mixto. Estas cifras son practicamente las
mismas que las reportadas en investigaciones mas
recientes. Siguiendo el concepto teérico de Kraepelin
acerca de la combinacién de los sintomas de mania
y depresion con los temperamentos ciclotimicos, hi-
pertimicos y distimicos, Akiskal (1992) formul6 la
existencia de tres formas diferentes de episodios bi-
polares mixtos:
a. episodio mixto tipo I es en general psicotico y con
incongruencia afectiva y surge de la combinacién
de un episodio maniaco en un paciente con tempe-
ramento depresivo;
episodio mixto tipo II no es psicotico y es produci-
do por “tormentas ciclotimicas” dentro de un epi-
sodio depresivo mayor, este cuadro seria el resul-
tado de un episodio depresivo instaurado sobre un
temperamento ciclotimico; y
€. uno que se origina a partir de un temperamento
hipertimico sobre el que se instaura un episodio
depresivo mayor. En general este tltimo cuadro se
presenta con agitacion, hipersexualidad y taquila-
lia, y suele ser refractario a multiples tratamientos
antidepresivos, mejorando con estabilizantes del
animo.

&

Los episodios afectivos con caracteristicas mixtas
pueden incluso presentarse con sintomas psicoticos,
conllevan un alto riesgo suicida y poseen un curso cro-
nico. En estos casos la distincion clinica con un epi-
sodio depresivo unipolar es prioritaria, y deberiamos
ser mas cuidadosos en diagnosticarlos como sélo “de-
presiones ansiosas”, ya que estos pacientes empeoran
de manera significativa con el tratamiento antidepre-
sivo en monoterapia, que les genera mayor ansiedad y
agitacion, insomnio marcado, y en algunos casos, im-
pulsos suicidas. Los estudios mas recientes sugieren
que serian los episodios afectivos con caracteristicas
mixtas no diagnosticados los “responsables” de la ten-
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dencia suicida reportada con la utilizaciéon de algunos
antidepresivos. En el caso de los nifios, podrian poner
de manifiesto el sub-diagnostico de la enfermedad
bipolar, en virtud de los trabajos que reportan que
hasta el 50% de los preadolescentes que padecen de-
presion “unipolar” desarrollaran un cuadro de mania
o hipomania si se los sigue en el largo plazo. Aunque
los aspectos terapéuticos especificos seran detallados
mas adelante, podemos anticipar aqui que en general
los pacientes que padecen episodios afectivos con ca-
racteristicas mixtas suelen responder favorablemente
tanto al retiro, preferiblemente gradual, de los antide-
presivos como a la incorporacién de antipsicoticos de
segunda generacion, al carbonato de litio, a la mayo-
ria de los anticonvulsivantes y/o a la terapia electro-
convulsiva (TEC).
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Resumen La Estimulacion Magnética Transcraneal es el paradigma ac-
tual de los procedimientos de neuromodulacion, serie de técnicas apro-
badas por las instancias regulatorias mundiales para multiples patolo-
gias del area neurolodgica y psiquiatrica conforme se ha ido avanzando en
el descubrimiento de los protocolos de aplicacion, de las que destacan la
depresion con respuesta inadecuada, el trastorno obsesivo compulsivo
y ciertos comportamientos adictivos. En los afios por venir seguramen-
te contaremos con nuevas indicaciones para patologias que ya se estan
manejando off label y que ya es una realidad la mejoria clinica de estos
pacientes.

palabras clave: Estimulacion Magnética Transcraneal, Neuromodulacion,
Depresion, Ansiedad, Bipolar, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastor-
nos del Movimiento.

Abstract Transcranial Magnetic Stimulation is the current paradigm of
the neuromodulation procedures, a group of techniques approved by
different regulatory agencies around the world in a serie of diseases
in neurology and psychiatry, according the recent advances in the ap-
plication protocols. The main indications are inadequate response de-
pression, obsessive compulsive disorder and some addictive behaviors.
In the next years we will obtain new indications for diseases that right
now are managing off label and it’s a reality of clinical improvement
in these group of patients.

Keywords: Transcranial Magnetic Stimulation, Neuromodulation, De-
pression, Anxiety, Bipolar Disorder, Obsessive Compulsive Disorder,
Movement Disorders.
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La estimulacion magnética transcraneal repetitiva,
por sus siglas en inglés rTMS (Repetitive Transcranial
Magnetic Stimulation) es un método de neuromodu-
lacion y estimulacion cerebral no invasiva, segura e
indolora que utiliza campos magnéticos pulsados re-
petitivos de alta potencia para inducir una corriente
eléctrica en un area localizada de la corteza cerebral.
Cuando se aplica con la suficiente fuerza de campo
magnético puede inducir la despolarizaciéon neuronal,
los diferentes patrones simples estandarizados de ac-
tividad pulsada daran como resultado cambios varia-
dos, predecibles y duraderos en la actividad funcional
de las neuronas corticales.

La rTMS se realiza de manera ambulatoria y sin nece-
sidad de preparativos previos.

Las contraindicaciones son solo ciertas condiciones
que aumentan el riesgo de induccién de convulsio-
nes; tener un implante coclear, un marcapasos u otra
forma de dispositivo programable magnéticamente y
que puede verse afectado por el campo magnético ge-
nerado con el tratamiento de rTMS.

La estimulacién magnética transcraneal se basa en el
conocido fenémeno de la induccion electromagnética.
El campo eléctrico inducido en el tejido neuronal im-
pulsa corrientes i6nicas, que cargan las capacitancias
de las membranas neuronales y por lo tanto, desen-
cadenan la activaciéon de las neuronas. La ubicaciéon
mas probable de la estimulacién neuronal en la cor-
teza cerebral es la ubicacion del campo eléctrico mas
fuertemente inducido por la bobina de estimulacion.
Las estimulaciones duran milisegundos y son tan
potentes como lo llega a ser un equipo de resonan-
cia magnética nuclear. Estas descargas son comple-
tamente seguras y nunca se han reportado efectos ad-
versos graves a consecuencia de su aplicacion.

Los efectos de la rTMS se basan en el principio fisio-
patologico de la plasticidad neuronal, el cual dicta que
las neuronas que trabajan juntas forman redes de co-
municacion mas solidas y eficientes. La duracion del
tratamiento con la rTMS varia dependiendo de las ne-
cesidades del paciente, ya que éste es uno de los mejo-
res ejemplos actuales de terapia personalizada.

En general, el tratamiento consta de 4-12 sesiones de
entre 15-45 minutos cada una. La potencia, lugar de
estimulacién, cantidad de estimulos y duracién de
la terapia varian dependiendo de la edad, situacion
clinica y disponibilidad del paciente. Los beneficios
obtenidos de una sesion de rTMS no se pierden y se
mantienen para toda la vida.

Fundamentalmente, se utiliza como base la RMT
(Resting Motor Threshold), que es una medida de la
excitabilidad cortical motora, derivando en el niimero
de trenes de estimulacion aplicados en cada sesion de
tratamiento, la cual ha aumentado progresivamente.
Los estudios iniciales proporcionaron 10 o 20 trenes
de estimulacién por sesion. Estudios recientes han
aplicado 75 trenes por sesiéon con algunas pruebas
incluso superando esto. Finalmente, el nimero total
de sesiones de estimulaciéon también ha aumentado
progresivamente. Inicialmente, el tratamiento se pro-
porcion6 durante 1 0 2 semanas. En los tltimos afios,
se han realizado ensayos de tratamiento de 6 semanas
de duracidn, y algunos estudios superan incluso este
periodo

La estimulacion magnética transcraneal ha sido apro-
bada por la FDA en los EE. UU. debido a su capacidad
para tratar de manera segura y efectiva:

Depresién desde el ano 2008.

(Ko61053) indicado para el tratamiento de episodios
depresivos en pacientes adultos que padecen un tras-
torno depresivo mayor que no lograron una mejoria
satisfactoria del tratamiento previo con medicamen-
tos antidepresivos en el episodio actual.

Depresién desde el ano 2013.

(K122288) indicado para el tratamiento de episodios
depresivos en pacientes adultos que padecen un tras-
torno depresivo mayor que no lograron una mejoria
satisfactoria del tratamiento previo con medicamen-
tos antidepresivos en el episodio actual.

Migrana con aura desde 2013.

(K130556) Indicado para el tratamiento agudo del do-
lor asociado a la migrana con aura.

Migrana con aura desde 2014.

(K140094) Indicado para el tratamiento agudo del
dolor asociado a la migrafia con aura.

TOC desde el ano 2013.

(K183303) destinado a ser utilizado como comple-
mento para el tratamiento de pacientes adultos que
sufren de trastorno obsesivo-compulsivo.

TOC desde el ano 2017.

(DEN170078) destinado a ser utilizado como comple-
mento para el tratamiento de pacientes adultos que
sufren de trastorno obsesivo-compulsivo.

Migrana desde el ano 2017

(K162797) indicado para el tratamiento agudo y profi-
lactico de la migrana.
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Depresion desde el ano 2018.

(K173540) indicado para el tratamiento de episodios
depresivos en pacientes adultos que padecen un tras-
torno depresivo mayor que no lograron una mejoria
satisfactoria del tratamiento previo con medicamen-
tos antidepresivos en el episodio actual.

Adiccién al tabaco desde el ano 2021.
(K203616 y K200957) Indicado para ser utilizado
como una ayuda en el abandono del habito de fumar a
corto plazo para adultos.

Depresién ansiosa desde el 2021.

(K210201) indicado para el tratamiento de episodios
depresivos y para disminuir los sintomas de ansiedad
para aquellos que pueden presentar ansiedad comor-
bida sintomas en pacientes adultos que padecen Tras-
torno Depresivo Mayor y que no logré una mejoria
satisfactoria de la medicacion antidepresiva anterior
tratamiento en el episodio actual.

Depresién con protocolo iTBS (intermittent
Theta Burst Stimulation) desde 2021.

(K203735) indicado para el tratamiento de episodios
depresivos en pacientes adultos con Trastorno Depre-
sivo Mayor que no lograron mejoria satisfactoria del
tratamiento anterior con medicamentos antidepresi-
vos en el episodio actual.

Todas las aprobaciones estan acompainadas de su
ntmero 510(K), que es una presentacion previa a la
comercializacion realizada a la FDA para demostrar
que el dispositivo que se comercializara es tan seguro
y eficaz, es decir, sustancialmente equivalente, a un
dispositivo comercializado legalmente.

También ha sido marcado CE en Europa, indicando
que el producto ha sido evaluado por el fabricante y se
considera que cumple con los requisitos de seguridad,
salud y proteccion ambiental de la UE para tratar de
forma segura estas y otras condiciones y puede utili-
zarse de manera Off Label:

Enfermedad de Alzheimer

Autismo

Trastorno bipolar

Dolor créonico

Esclerosis maltiple

Enfermedad de Parkinson

Rehabilitacion post-ictus

Trastorno de estrés postraumético

Los sintomas negativos de la esquizofrenia

www.webapal.org

Segiin PubMed, se han publicado mas estudios de
TMS en los altimos 5 anos que en los 20 anos anterio-
res, y 2013. Actualmente se estan realizando ensayos
clinicos en todo el mundo que exploran los efectos de
la TMS en diversos estados patologicos, incluidos el
autismo, la epilepsia, la migrafia, el tinnitus, la recu-
peraciéon de un accidente cerebrovascular, la esqui-
zofrenia, el Parkinson y la enfermedad de Alzheimer
entre otros.

En general, la aplicacién de TMS de pulso rapido, du-
rante algin tiempo ha sido un area activa de investi-
gacion, como una opcion terapéutica para los pacien-
tes que no han recibido niveles aceptables de mejoria
clinica desde los intentos iniciales de tratamiento con
medicamentos antidepresivos convencionales.

¢Por qué deberia considerarse la EMT como un mé-
todo eficaz de tratamiento antidepresivo? Hay varias
razones circunstanciales convincentes que abordan
esta pregunta. En primer lugar, ahora hay amplia evi-
dencia de estudios de neuroimagen funcional de pa-
cientes deprimidos que implica una reduccion de la
actividad metabdlica en areas especificas del cerebro,
maés notablemente la corteza prefrontal izquierda. En
segundo lugar, en modelos experimentales humanos,
se ha demostrado que la TMS genera efectos en varios
criterios de valoracion fisiolégicos sustitutos que son
consistentes con la posible acciéon antidepresiva, in-
cluido el aumento de la actividad metabodlica cerebral
en regiones especificas de la corteza, retrasando el ini-
cio del sueio REM, y la normalizacién de la funcion
del eje suprarrenal pituitario hipotaldmico. En tercer
lugar, en modelos animales de depresién, se ha de-
mostrado que la TMS produce efectos conductuales
consistentes con los que se sabe que predicen la ac-
cién antidepresiva en humanos. En cuarto lugar, se ha
demostrado que la TMS, tanto en modelos animales
como humanos, produce cambios en una variedad de
objetivos neuroquimicos y celulares que estan impli-
cados en la accién antidepresiva.

La evidencia de la eficacia clinica de la TMS en el
tratamiento de la depresion es considerable y abar-
ca mas de 30 estudios clinicos controlados en méas de
2000 pacientes. Hasta la fecha, estos datos agregados
se han examinado en mas de diez metanalisis y dos
revisiones cualitativas publicadas en la literatura revi-
sada por pares de 2001 a 2011. En general, estas revi-
siones proporcionan una base bibliografica coheren-
te, completa y replicada que respalda el uso especifico
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de la TMS de alta frecuencia prefrontal izquierda en
pacientes con depresion resistente al tratamiento.
La EMTr favorece 4 procesos positivos en el cerebro:

1. Neuroplasticidad: Respuesta del cerebro para
hacer cambios y adaptarse al medio ambiente

2. Neuromodulacién: Regulacion de la actividad
eléctrica y/o de secreciéon de neurotransmisores

3. Neurogénesis: Desarrollo neuronal asociado al
Factor Neurotrofico

4. Neuroprotecciéon: Mejorar el metabolismo neu-
ronal, controlando el balance de radicales libres.

Ademés, se ha demostrado directamente que el tra-
tamiento con rTMS est4 asociado con una normaliza-
cién de la hipoexcitabilidad sobre la corteza prefrontal
izquierda y la normalizacion de la hiperexcitabilidad
sobre el hemisferio derecho. Esto es consistente con
el hallazgo de que la rTMS aplicada a frecuencias altas
(p. €j., 10 Hz) aumenta la excitabilidad en la corteza,
mientras que la rTMS aplicada a frecuencias bajas
(p. €j., 1 Hz) disminuye la excitabilidad en la corte-
za. Ademas de esta investigacion PET inicial, los es-
tudios han utilizado una serie de otros métodos para
explorar la actividad cerebral antes y después del tra-
tamiento. La investigacion que utiliza imégenes de
resonancia magnética funcional ha indicado que la
rTMS del lado izquierdo de alta frecuencia produce
un aumento prefrontal bilateral en la activacion rela-
cionada con la tarea.

Dos semanas de rTMS se correlacionaron con el me-
tabolismo global inicial, con una mejor respuesta aso-
ciada con un mayor hipometabolismo global inicial.
Por el contrario, el hipermetabolismo global inicial se
asoci6 mas estrechamente con mayores puntajes de
cambio de HAMD después de rTMS de 1 Hz. Los re-
sultados sugieren que los biomarcadores metabolicos
cerebrales pueden ser una forma eficaz de optimizar
o personalizar la respuesta al tratamiento con rTMS.
La respuesta exitosa a la estimulacién del lado de-
recho de baja frecuencia se asocié con reducciones
bilaterales en la actividad prefrontal. Estos cambios
bilaterales sugieren que la respuesta exitosa al trata-
miento con r'TMS no est4 relacionada con un simple
reequilibrio de la actividad izquierda-derecha y que
la respuesta al tratamiento puede implicar mecanis-
mos alternativos. En este contexto, estudios recientes
han sugerido que la respuesta a la rTMS puede estar
relacionada con cambios en las vias de la sustancia

blanca en los circuitos prefrontal-subcorticales. Esta
investigacion sugiere que la respuesta de la rTMS no
se relaciona necesariamente con los cambios locales
en la actividad cortical, sino que surge a través del for-
talecimiento de los circuitos cortico-subcorticales. El
fortalecimiento de estas conexiones podria potencial-
mente permitir que las regiones corticales prefron-
tales ejecutivas ejerzan un mayor control regulador
sobre los circuitos del estado de &nimo subcorticales
anormalmente activos.

También vale la pena sefialar que la posible gama de
técnicas que se pueden utilizar en la aplicaciéon de la
rTMS ha evolucionado considerablemente, por ejem-
plo, con el desarrollo de una variedad de estrategias
de neuronavegacion para apuntar con mayor preci-
sién a las regiones corticales prefrontales.

Bibliografia

1. The 510(k) Premarket Notification Database accesada
en: FDA Sitio web: https://www.accessdata.fda.gov/
scripts/cdrh/cfdocs/cfpmn/pmn.cfm

2. https://www.fda.gov/combination-products/guidance-
regulatory-information/postmarketing-safety-report-
ing- combination-products

3. https://www.fda.gov/medical-devices/medical-de-
vice-safety/medical-device-reporting- ~ mdr-how-re-
port-medical-device-problems

4. https://www.fda.gov/medical-devices/device-advice-
comprehensive-regulatory-assistance

5. Cadwell. 1. Principles of magnetoelectric stimulation.
In: S. Chokroverty (Ed.), Magnetic Stimulation in Clini-
cal Neurophysiology. Butterworth. Boston, 1990: 13-32.

6. Krings, T.» Reinges, M.H.T.* Foltys, H., Cosgrove.
G.R. and Thron, A. Muitimodality neuroimaging: re-
search and clinical applications. Neurology and Clin.
Neurophysiol.. 200 1. Number [A.1-12.

7. Oliviero, A.. Di Lazzaro. V., Piazza. 0 .. Profice, P.. Pen-
nisi. M. A. Della Corte. F. and Tonaii, P. Cerebral blood
flow and metabolic changes by repetitive magnetic
brain stimulation. J. Neurol., 1999. 246: 1164-1168.

8. Aaronson S, Avery D, Canterbury R, et al: Transcra-
nial magnetic stimulation: effectiveness and safety in
a randomized, controlled, multisite clinical trial and
an open-label exten-sion study (abstract). Neuropsy-
chopharmacology

9.  Voigt J, Carpenter L, Leuchter A. A systematic lit-
erature review of the clinical efficacy of repetitive
transcranial magnetic stimulation (rTMS) in non-
treatment resistant patients with major depressive
disorder. BMC Psychiatry. 2019 Jan 8;19(1):13. doi:
10.1186/s12888-018-1989-z. PMID: 30621636; PM-
CID: PMC6325728.

www.webapal.org

Revista Latinoamericana de Psiquiatria Volumen 21, numero 2, 2022



Revista
Latinoamericana de

PSIQUIATRIA

Organo oficial de la Asociacién Psiquiatrica de América Latina

Consideraciones éticas sobre
la publicaciéon de investigaciones

cientificas en la era del covid-19

Ethical considerations on publishing research
studies in the covid-19 era

Viviana A. Peskin
Meédica Especialista en Psiquiatria

Diana Milena Berrio Cuartas
Médica Especialista en Psiquiatria

Equipo de coordinacién Revista
Sinopsis Digital . Asociacion de
Psiquiatras Argentinos (APSA)

mail: vpeskin@gmail.com

Agradecimientos:

Queremos agradecer al Dr.
Hernan Borisonik por sus
aportes para el presente manuscrito.

Las autoras no declaran
conflicto de intereses

Resumen El presente escrito tiene como objetivo pensar cuéles son los
aspectos éticos en juego a la hora de publicar investigaciones en el con-
texto de la pandemia. En la actualidad, los articulos publicados en re-
vistas cientificas, son tomados y difundidos rapidamente por los medios
de comunicacion y discutidos por periodistas y la poblacién general, sin
necesariamente contar con todos los elementos para una comprension e
interpretacion adecuada de las implicancias. El presente articulo es una
reflexion sobre esta tematica, presentando algunas preguntas o aspectos
y el rol de los comités editoriales a la hora de difundir en la comunidad
cientifica y poblacion general una nueva investigacion.

palabras clave: Publicaciones Cientificas, Investigaciones COVID-19, In-
formacién en salud, Etica Editorial, Salud Mental.

Abstract This manuscript ‘s goal is to think on ethical aspects that play
a role when publishing research in this pandemic context. Currently,
published articles in research journals are taken and rapidly shared
by the media and discussed by journalists and the general population,
without having the necessary elements to comprehend and correctly in-
terpret its implications. This article is a reflexion on this subject, presen-
ting questions and aspects that the Editorial Committees should consi-
der when broadcasting and sharing new research among the scientific
community and general population.

Keywords: Scientific Journals, Research COVID 19 , Health Informa-
tion, Editorial Ethics, Mental Health.
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La constante “necesidad” de los medios de difusi6on
de informar a la poblacion sobre la pandemia de CO-
VID-19, los descubrimientos cientificos, vacunas, epi-
demiologia y otros tantos elementos que la rodean
ha corrido un tel6n y permitido entrever aspectos del
mundo cientifico, de la investigacién, y de las per-
sonas que alli se desempenan. Este corrimiento ha
traido aparejado algunos aspectos interesantes para
pensar. Por un lado, la puesta en valor de las personas
que se dedican a investigar, en muchas ocasiones con
recursos insuficientes para sus proyectos, sin por eso
renunciar, poniendo en juego la creatividad para al-
canzar sus objetivos. Pero también los aspectos éticos
implicados, no sélo alrededor de los investigadores
y los modos de llevar adelante sus proyectos, de las
decisiones que deben tomar, del trato a quienes par-
ticipan como pacientes de los estudios (en el caso de
las investigaciones clinicas), sino también de lo que se
publica y difunde: ¢como?, écuando?, édonde?
Aquello que ocurria tras bambalinas, y se publicaba
en revistas cientificas s6lo accesibles por una élite de
expertos en el tema (tanto por cuestiones de léxico y
competencias econdmicas), ahora toma estado pu-
blico, repercutiendo en aspectos politico-econémi-
co-sociales y de la salud psicofisica a nivel mundial.
Un pequeio estudio con un namero de participantes
cuestionable, o una metodologia poco clara, un ana-
lisis estadistico imperfecto, compartido previo a su
revision para ser publicado, puede ser facilmente to-
mado por los grandes medios de difusiéon como un he-
cho, como evidencia, y al ser publicado masivamente
condiciona la opinién publica, las discusiones y la
toma de decisiones. La avidez por difundir cada pe-
queiio dato sin el suficiente analisis, evaluacion y revi-
siones previas no aumenta necesariamente la calidad
o visibilidad de la informaci6n, sino que en ocasiones
genera desconcierto y mayor incertidumbre (1).

La eleccion de las palabras con las que se comunica no
es menor y los comunicadores en momentos tan com-
plejos como estos tendrian que, por su formacion, co-
nocer el impacto que genera. Como se menciona por
ejemplo en un breve texto del Dr. Michael A. Erdek en
el sitio de internet del Hasting Center, no es lo mismo
hablar de “resultados prometedores” que de “reco-
mendaciones definitivas de tratamiento” (1).

En este contexto, la transparencia es tan central como
la ética de quien investiga, escribe, edita y publica
(2,3). Dado lo incierto de la situaciéon actual, si las

publicaciones cientificas y los editores modifican sus
modos de evaluacion o los flexibilizan para un articulo
en especial, es importante que se aclare en forma ex-
plicita. Pero esa laxitud tendria que ser justificada en
la idea de que los resultados tendran una relevancia
inmediata en la toma de decisiones en relaciéon a la
pandemia actual, como senalan desde la presidencia
de COPE (Organizacion que da guia y apoyo a editores
y publicaciones en relacion a aspectos éticos) (4). La
Asociacion Europea de Editores en Ciencia (EASE),
en un editorial sobre los estandares a la hora de pu-
blicar resultados sobre SARS-Cov- 2, comparte esta
postura, pero abriendo la pregunta sobre la posibili-
dad de aparicion de equivalentes a fake news en pu-
blicaciones cientificas (5).

Desde la Unesco, se elabor6 un documento analizando
aspectos éticos sobre la investigacion en este contex-
to. Alli se sefiala una cuestion a tener en cuenta, en re-
lacion a la ética sobre la comunicacién de resultados:
“(...) existe el deber de comunicar (...) los resultados
de las investigaciones con la mayor prontitud y difu-
sion posible a través de canales de amplio acceso (...)
para informar mejor las respuestas de salud ptblica
a la pandemia, siendo éticamente inaceptable obsta-
culizar o retrasar la publicacion de los resultados de
las investigaciones” (6). En este documento, el acento
esta puesto en la importancia de compartir y difundir
las investigaciones realizadas que, desde ya, cumplan
con los requisitos metodolégicos/éticos. Y en esta li-
nea también se encuentra un documento elaborado
por la OMS que plantea que existe una imperiosa ne-
cesidad de compartir aquellos hallazgos y/o descubri-
mientos, para evitar la duplicacion de investigaciones
en esta situacion en la cual los recursos son escasos
(7). Pero también afirma que es una “obligacion ética
“de los investigadores compartir la informaciéon una
vez que cumpla con los requisitos de evaluacion de
calidad. Frente a la urgencia, admite que no se puede
esperar la publicaciéon en revistas cientificas, y pro-
pone buscar vias para compartir aquella informacion
relevante para la toma de decisiones.

Este delicado equilibrio entre compartir los resulta-
dos tan pronto sea posible, pero seguir controles ri-
gurosos para evitar basar decisiones en informacion
poco robusta, se encuentra reflejado en distintas edi-
toriales o articulos de revistas cientificas (8,9). Una
interesante publicacion en Nature Biotechnology
(10), enumera beneficios sobre compartir los articu-
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los en repositorios previos a ser evaluados por un co-
mité de pares. Algunos de estos repositorios existian
previo a la pandemia (incluso muchos anos antes, en
ciertos casos), otros son de creacion reciente dado el
gran incremento en el nimero de articulos que pre-
cisan ser evaluados en este tiempo. Algunos de ellos
han modificado sus practicas con tamizajes rapidos
para evitar difundir resultados infundados, pseudo-
cientificos o que puedan causar dafios (11). Volvien-
do al articulo mencionado, alli se analizan distintos
ejemplos apostando a un trabajo en conjunto desde
la comunidad cientifica para dar criticas, devolucio-
nes. Propone que este intercambio también conlleva
un aumento de revision de articulos por pares de un
modo informal, favoreciendo la seleccion o filtrado de
aquella informacién valiosa o rigurosa metodologica-
mente para utilizar. A su vez, comenta que este con-
texto de pandemia aceler6 los tiempos creando otro
escenario posible y rescatando este intercambio entre
pares como una experiencia positiva de este escenario
adverso. Es cierto que estos articulos compartidos en
repositorios como Medrxv, por ejemplo, sin la riguro-
sa revision por pares presentan un disclaimer o des-
cargo de responsabilidad, ya que son compartidos sin
la evaluacion previa del comité de expertos. Esta en
la responsabilidad de quién comunica y comparte en
medios de difusién esa informacion, incluir de donde
fue obtenido y ser preciso en las aclaraciones corres-
pondientes, la transparencia como pieza importante
en la transmision de la informacion (12, 13, 14).

Conclusiones

En estos momentos en donde el entramado social es
fundamental para afrontar lo que sucede y lo por ve-
nir, aquellos encargados de investigar, editar y comu-
nicar a la poblacién tienen que incluirse en ese en-
tretejido para cumplir su funciéon de un modo ético,
ya que forman parte y no pueden pensarse desde un
lugar objetivo en un contexto en el que esa no es una
posicion posible.

La reflexi6n en torno a las decisiones editoriales de
qué publicar, cuando, cémo, no sélo se basa en su co-
rrecciéon metodolégica o gramatical, sino que debiera
también incluir sus implicancias socio-politicas eco-
noémicas, en particular en este contexto de pandemia,
donde condiciona a la poblacion general y a su bien-
estar psicofisico. La necesidad de considerar estos as-

www.webapal.org

pectos no es nueva, pero en esta pandemia se ha visto
amplificada, y cada actor social tendria que reflexio-
nar sobre su lugar para afrontar las adversidades ac-
tuales y construir lazos.
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Resumen La patologia dual consiste en la coexistencia de un trastorno
mental y un trastorno por uso de sustancias. Pese a no ser ampliamen-
te aceptada ni estar incluida en las clasificaciones diagnosticas actuales,
existen diversos modelos teodricos sobre la correlacion entre las enfer-
medades que la definen, asi como estadisticas sobre los riesgos y peores
desenlaces que presentan estos pacientes en comparaciéon con los que
solo padecen uno de estos trastornos. De igual manera, hay evidencia de
que los modelos de tratamiento que entienden el consumo y la enferme-
dad mental como un conjunto y no como dos entidades independientes,
tal como el modelo integrado o en engranaje, presentan mejores resulta-
dos. Por esto en el presente articulo nos enfocaremos en los fundamen-
tos teoricos, epidemiologia, riesgos, modelos de tratamiento y opciones
terapéuticas disponibles, con el objetivo de informar a los profesionales
de la salud y asi romper barreras de acceso a la salud que enfrentan estos
pacientes doblemente estigmatizados.

palabras clave: Patologia dual, abuso de sustancias psicoactivas, enfer-
medad mental & trastorno mental.

Abstract Dual diagnosis consists on the coexistence of a mental disorder
and a substance use disorder. Although not widely accepted and not in-
cluded in current diagnostic classifications, there are several theoreti-
cal models on the correlation between the diseases that define it, as well
as statistics on the risks and worse outcomes of these patients compa-
red to those with only one of these disorders. Similarly, there is evidence
that treatment models that understand the substance use disorder and
mental illness as a whole and not as two independent entities, such as
the integrated or meshing model, have better results. For this reason, in
this article we will focus on the theoretical foundations, epidemiology,
risks, treatment models and therapeutic options available, with the aim
of informing health professionals and thus breaking down barriers to
health care access faced by these doubly stigmatized patients.

Keywords: Dual diagnosis, comorbidity, substance abuse, mental illness
& mental disorder.
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Introduccién

La patologia dual (PD) es definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como la coexistencia en el
mismo individuo de trastorno inducido por el consumo
de una sustancia psicoactiva y de un trastorno psiquia-
trico (Fernandez, Fontaba, Diaz, & Pascual, 2020). Sin
embargo, el término “patologia dual” o “diagnostico
dual” atin es tema de debate, a pesar de haber ganado
mayor aceptacion en la comunidad cientifica, de ma-
nera que aun no ha sido incluido en la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades en su undécima version
(CIE-11) (OMS, 2022), por lo que se presume que hay
un subregistro de esta entidad. Por otra parte el Ma-
nual Diagndstico y Estadistico de los trastornos men-
tales (DSM-V) incluye categorias tales como trastornos
inducidos por el consumo de sustancias, mas éstas no
abarcan la complejidad de las teorias etiologicas de-
tras del concepto actual de patologia dual (American
Psychiatric Association, 2013).

La prevalencia de este trastorno tiene una alta varia-
bilidad, esto probablemente debido a las discordan-
cias poblacionales y métodos diagnosticos utilizados
en los diversos estudios. Sin embargo, es evidente la
tendencia de altas prevalencias a pesar del subdiag-
nostico y tendencias al incremento con los afios, con
predominio en la poblacién de pacientes hospitaliza-
dos en instituciones psiquiatricas (Fernindez et al.,
2020). Por ejemplo, en el Epidemiological Catchment
Area (ECA), una serie de estudios epidemiologicos
realizados en Estados Unidos con 20291 pacientes
entre 1981 y 2005, se encontr6 en la poblaciéon con
enfermedad mental un odds ratio (OR) de 2.7 para
trastorno por uso de sustancias (TUS) con una preva-
lencia del 29%, e inversamente en poblacién TUS por
cualquier sustancia exceptuando alcohol se encontro
un OR de 4.5 para el desarrollo de enfermedad mental
(Regier et al., 1990). Asi mismo el informe del estudio
del European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addictions (EMCDDA) realizado en el 2015 mostro
prevalencias de PD de hasta un 50% sin embargo en
contraste el estudio National Comorbidity Survey Re-
plication (NCSR) el cuél usé como instrumento diag-
nostico la Composite International Schedule (CIDI)
y criterios DSM -IV encontr6 prevalencias de PD de
hasta un 14% (Fernandez et al., 2020).

Se ha encontrado una asociaciéon entre el TUS con
una gran variedad de trastornos mentales (TM) en
diferentes categorias diagnoésticas. Entre los TM con
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mayor prevalencia de comorbilidad con el TUS se han
documentado el trastorno de personalidad antisocial,
los trastornos del comportamiento y control de im-
pulsos, trastornos psicoticos, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad y trastornos afectivos con
predominio en trastornos de ansiedad (Gonz, 2020;
Ortiz Giraldo, Diaz Conejo, Cornejo Ochoa, & Sierra
Del Villar, 2017; Regier et al., 1990).

La importancia de la PD radica en su alta prevalencia
en relaciéon con su asociacion con un peor prondstico
clinico, dificultades en el tratamiento, mayor estigma
y deterioro funcional, asi como incremento del riesgo
de suicidio (Marel et al., 2016; Queensland Health,
2010). Adicionalmente se ha evidenciado un precario
acceso al tratamiento de estos pacientes, un reporte
estadounidense en 2015 mostré que soélo el 7% de los
pacientes recibi6 tratamiento para ambos diagnosti-
cos, 44% para un diagnostico y el 55% no recibia tra-
tamiento para ninguno, lo cual puede tener relacion
con barreras en el acceso a servicios de salud en este
caso dada por falta de programas integrales y pobre
entrenamiento del personal de salud en el manejo de
esta patologia (Alfonzo-Bello et al., 2017). Esto con-
lleva peores desenlaces clinicos, mayores tasas de re-
ingreso y altos costos para el sistema de salud, con re-
querimiento de intervenciones interdisciplinarias con
modelos de atencién de mayor complejidad para al-
canzar mejores resultados (Alfonzo-Bello et al., 2017).
Cabe recalcar que la iniciativa iberoamericana en PD
para el mejoramiento de los programas publicos de
tratamiento (Alfonzo-Bello et al., 2017) determind
que en los paises evaluados en América Latina predo-
mina un modelo de atencion dividido entre el aborda-
je de TUS y otros TM, con limitada responsabilidad
por parte de los ministerios de salud y multiples ba-
rreras de acceso dadas por largos tiempos de espera,
carencia de programas con enfoque de género, altos
costos de atencion, desconocimiento de la disponibi-
lidad de programas de tratamiento y escasa oferta de
los mismos. Resalta en este estudio tan solo un pais
(México) reportd cursos de entrenamiento en el ma-
nejo de la PD para psiquiatras.

Epidemiologia

Si bien los TM, y el TUS son dos entidades nosolo-
gicas distintas, estas estan intimamente relacionadas,
son afines y simbioticas entre ellas, y aunque no se ha
demostrado causalidad de un espectro frente a otro,
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si se ha demostrado que la mayoria de los sujetos que
padecen de una de estas dos entidades son proclives a
padecer la otra, estableciendo una asociacion bidirec-
cional (Marel et al., 2016; Queensland Health, 2010).
Adelante veremos un panorama epidemioldgico am-
plio con respecto a estas entidades por separado y
posteriormente en contexto de la PD.

Se han documentado cifras variables en cuanto a la
prevalencia de vida para cualquier TM desde el 9.1%
al 22.5% (Ministerio de salud y protecciéon social &
Colciencias, 2016; Regier et al., 1990; Tejada, 2016),
asi como del 13.5% para abuso y dependencia de al-
cohol y el 6.1% para otras sustancias. Asi mismo, la
presentacion puede ser con un tiempo de inicio simi-
lar del TUS y del TM comoérbido, o con uno de estos
siendo el predecesor. A continuacién se presentan en
la Tabla 1 los patrones de inicio de consumo de SPA
en Colombia 2019 (DANE, 2020), y se presentan las
edades de inicio de los TM en la Tabla 2.

Como se menciond previamente, la prevalencia de la
PD es altamente variable en funcién de los métodos y
poblaciones estudiadas, encontrando cifras del 20% al
50% en poblacién extrahospitalaria, contra cifras del
50% al 75% en pacientes hospitalizados, con predomi-
nio en aquellos ingresados a instituciones especializa-
das en los trastornos por consumo de sustancias, en
comparacion con los pacientes ingresados a institucio-
nes de salud mental (Alfonzo-Bello et al., 2017).

Tabla 1. Patrones de inicio de consumo en Colombia 2019

Edad de
inicio

electrénico
18.8 17 17.8 23.2 18.1 19.2 18.4 20.3 20.3 20

En cuanto a la asociacion especifica por diagnosticos
de TM con la sustancia consumida y viceversa, en la
Tabla 3, Tabla 4 y Tabla 5 se recogen los resultados
del estudio ECA (Regier et al., 1990).

Por otra parte, en otros estudios se ha descrito una
estrecha relacion entre el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad con el consumo de SPA, tal
como una prevalencia del 27.8% en 162 pacientes del
Servicio Provincial de Drogodependencias de Huelva
(Espana) (Torrico Linares et al., 2012), y se ha descri-
to que estos pacientes tienen un riesgo 2.5 veces mas
alto de desarrollar TUS y de 8.8 veces cuando hay
comorbilidad con trastorno oposicional desafiante
(TOD), con una prevalencia de TUS por alcohol del
45%; y a pesar de que se encontr6 una reduccion del
riesgo de TUS de 5.8 veces en los pacientes que reciben
tratamiento con estimulantes contra los que no, se per-
dio6 el factor protector alrededor de los 18 afios (Ortiz
Giraldo et al., 2017; Torrico Linares et al., 2012).

Asi mismo, los datos publicados en 2010 por Yolanda
Torres y colegas (Galvis, Posada, Barefio, & Yajaira,
2010), en una muestra de 4.593 sujetos Colombianos
entre los 18 y 65 afios, en los que estudiaron la pobla-
cién en busca de asociacion entre Trastorno por abuso
de sustancias y trastorno de dependencia de sustancias
con TM, encontraron que tener un antecedente de
trastorno de la conducta, TDHA y la fobia especifica,
antecedian un trastorno por dependencia de sustan-

*Punto de
corte del
25%

15 15 15 17

15 16 15 17

NOTA: Adaptado de: DANE. (2020). Boletin Técnico Encuesta Nacional de Consumo de Sustancias. Ministerio de Justicia, 3(1), 1-34.
Retrieved from https://www.dane.gov.co/files/investigaciones/boletines/encspa/bt-encspa-2019.pdf

Tabla 2. Edad de inicio de los trastornos mentales

Trastorno Trash;rnos dT|I Trus:joernos TOC TCA TAEET Trqsff')il.'nos Trustornos;. gedla Trusto.rnos
neurodesarrollo | . " psicéticos personalida afectivos

Edad pico 5.5 5.5 14.5 15.5 15.5 20.5 20.5 20.5

Mediana 12 17 19 18 30 25 25 31

NOTA: Adaptado de: Solmi, M., Radua, J., Olivola, M., Croce, E., Soardo, L., Gonzalo Salazar De Pablo, , ... Yeob, « Jong. (2022). Age at onset of mental disorders worldwide: large-
scale meta-analysis of 192 epidemiological studies. Molecular Psychiatry, 27, 22. https://doi.org/10.1038/541380-021-01161-7
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Tabla 3. Prevalencia de vida y Odds Ratios (ORs)* de trastornos mentales en personas con diagnésticos especificos y de cualquier
abuso de sustancias en el estudio ECA

Otra

. Marihuana Cocaina Opioides | Barbituricos | Anfetaminas | Alucinégenos
sustancia
Trastorno % 5 5 5 % 5 3
comérbido s OR %I(SE) OR %(SE OR %(SE OR o OR %(SE OR %(SE OR
: 36.61 53.1 50.1t 76.11 65.2F 74.7% 62.91 69.21
CualquierT™M (14) 2.3 20) 4.5 25) 3.8 7.9) 1.3 (4.8) 6.7 (3.9) 10.8 (40) 6.2 (7.4) 8.0
. . 3.8f 6.8t 6.0t 16.7 1.4 8.0 5.5 10.0
Esquizofrenia (056) 33 09) 6.2 (10) 4.8 61) 13.2 (39) 8.8 21) 59 (16) 3.9 47) 7.4
Cualquier 13.41 26.41 23.7+ 3471 30.8t 36.41 32.7% 3431
trastomoafectivo | (09) | ™ | .8 | * [ @2 [ e | | wn [0 |wa| s | > | ga | 8
Cualquier
19.41 28.31 27.51 33.31 31.61 42.91 32.7% 46.01
trastorno de 1.5 2.5 2.3 2.9 2.8 45 2.9 5.0
ansiedad (1.0) (1.8) 2.2) (11.0) (4.8) (4.6) (3.6) (8.8)
Trastorno de
. 1431 17.81 14.71 42.7 36.71 0.3t 2451 28.51
per§onglldad i 21.0 (16) 13.4 (18) 8.3 (123) 29.2 (53) 243 43) 19 3.6) 143 69) 15.6
antisocial
Abuso/dependen- 473t 45.2t 84.8t 65.91 71.3t 61.7t 62.5t
cia de alcohol a9 [ ey |0 wy | wn [ e | 0w | M e | 1

*0dds Ratio (OR de tener un trastorno mental comérbido en el grupo expuesto vs el grupo no expuesto (no se muestra) TP<001 (prevalencia en el grupo expuesto vs no expuesto)
NOTA: Adaptado de: Regier, D. A., Farmer, M. E., Rae, D. S., Locke, B. Z,, Keith, S. J., Judd, L. L., & Goodwin, F. K. (1990). Comorbidity of Mental Disorders With Alcohol and Other
Drug Abuse: Results From the Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. JAMA: The Journal of the American Medical Association, 264(19), 2511-2518. https://doi.org/10.1001/

jama.1990.03450190043026

Tabla 4. Prevalencia de vida y odds ratios (ORs) de trastornos por consumo de alcohol y otras sustancias en personas con trastornos
mentales en el estudio ECA

Esquizofrenia Personalidad Trastornos de Fobia Trastorno de Trastorno obsesivo
qu antisocial ansiedad pdnico compulsivo
Trastorno 5 ® ® o o, 9
combrbido % (SE) OR % (SE) OR % (SE) OR  %(SE) OR % (SE) OR % (SE) OR
Abuso / dependencia a 47.0t 83.6t 23.7t 229t 35.8t 32.8t
cualquier sustancia @) | M len | 2 lao | Y ool ey | ¥ | ey | ¥
Cualquier diagndsticode | 33.7t 73.6t 17.91 17.31 28.7t 24.0t
consumo de alcohol 6oy | B laen | ™Mlen | P e Mlen | | ey | 2
. 24.01 51.5t 12.2t 11.5t 21.7t 17t
Dependencia de alcohol 37) 3.8 (35) 14.7 07) 1.8 07) 1.6 (33) 33 21) 25
9.7 221t 5.8 5.8 7.0
Abuso de alcohol 27) 1.9 30) 5.4 (06) 1.0 (06) 1.1 22) 13 7.0(1.6) 13
Diagnéstico de cualquier | 27.5t 42.01 11.9t 1.2t 16.71 18.4%
otra sustancia (3.2) L2 3.1 L (0.9) C (0.9) = (2.9) 2 (2.3) -
Dependencia de 12.9t 30.81 6.91 6.5T 13.3t 11.0t
cualquier otra sustancia (2.6) 2 (3.0 B (0.6) 24! 0.7) 22 (2.6) & (1.7) e
Abuso de cualquierotra | 14.61 1.2t 5.0t 47
sustania (6.9) 6.9 22) 5.2 (06) 2.3 (06) 2.1 3.4(1.0) 1.4 7.4(1.7) 3.2

*0dds ratio (OR) de tener un trastorno comérbido (filas) en el grupo expuesto (Columnas) vs el grupo no expuesto (no se muestra) P<0.001 (prevalencia en el grupo expuesto
VS no expuesto)

NOTA: Adaptado de: Regier, D. A., Farmer, M. E., Rae, D. S., Locke, B. Z., Keith, S. J., Judd, L. L., & Goodwin, F. K. (1990). Comorbidity of Mental Disorders With Alcohol and Other
Drug Abuse: Results From the Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. JAMA: The Journal of the American Medical Association, 264(19), 2511-2518. https://doi.org/10.1001/

jama.1990.03450190043026
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Tabla 5. Prevalencia de vida y odds ratios (ORs) de trastornos por consumo de alcohol y otras sustancias en personas con trastornos
mentales en el estudio ECA

Cualquier Trastorno afectivo Depresion S
trastorno A Distimia
: bipolar (TAB) mayor
afectivo

Trastorno 5 5 5 > 5 5
comérbido % (SE) % (SE) % (SE) OR % (SE) % (SE) % (SE)
Abuso / dependencia a 32.0t 56.1t 60.7t 48.1t 27.2t 31.4t
cualquier sustancia (1.4) 6 (4.4) o6 (5.3) 9 (7.2) i (2.0) 19 2.7) A
Cualquier diagndstico de | 21.8t 43.61 46.21 39.2t 16.5 20.9
onsumodealohal | (14) | 0 | (43) Ml | ey | 2 lan | P len| M

. 14.9t 27.6t 31.5t 20.8 11.6 16.11
Dependencia de alcohol iE 2.2 35) 4.6 46) 5.5 (52) 3.1 (13) 1.6 (19) 23

6.9 16.11 14.7 18.4 5.0 4.8
Abuso de alcohol (09) 13 39) 33 (47) 3.0 (57) 3.9 08) 0.9 (10) 0.8
Diagnéstico de cualquier | 19.4% 33.6t 40.7t 21.0 18.01 189t | 39
otra sustancia ao | Y e | ¥ ey ™My *as | | e
Dependencia de 11.3t 21.8t 27.61 11.7 10.7t 10.8t
cualquier otra sustancia | (11.0) i 3.2) = (4.3) i (3.6) 3'7 (1.4) o (1.5) 0
Abuso de cualquierotra | 8.1% 1.7t 13.1 7.3t 8.1
sustancia (1) 4.1 3.1) 5.2 (43) 59 [93B9 | 39 (13) 33 20) 3.6
*0dds ratio (OR) de tener un trastorno comdrbido (filas) en el grupo expuesto (Columnas) vs el grupo no expuesto (no se muestra) TP<0.001 (prevalencia en el grupo expuesto
VS N0 expuesto)

Nota. Adaptado de: Regier, D. A., Farmer, M. E., Rae, D. S., Locke, B. Z., Keith, S. J., Judd, L. L., & Goodwin, F. K. (1990). Comorbidity of Mental Disorders With Alcohol and Other
Drug Abuse: Results From the Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. JAMA: The Journal of the American Medical Association, 264(19), 2511-2518. https://doi.org/10.1001/
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jama.1990.03450190043026

cias en un 100% de los casos con un intervalo de con-
fianza (IC) del 95%, a su vez, el antecedente de Trastor-
no Afectivo Bipolar (TAB) tipo I, los estados maniacos
y el trastorno de panico antecedian en un 75% de los
sujetos un Trastorno de abuso de sustancias, y con me-
nor proporcion la depresion mayor con un 51%.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo (FR) para PD, los cuales se
comparten en gran medida para el desarrollo de un
TM incluyen principalmente la susceptibilidad ge-
nética dado por antecedente familiar de TUS o TM,
trauma, estrés y vias comunes psicopatoldgicas para
el desarrollo de ambas enfermedades (Castafio Pérez
& Sierra Hincapié, 2016; Fernandez et al., 2020; Gal-
vis et al., 2010). Estos estan en gran medida relacio-
nados con las teorias fisiopatoldgicas de la patologia
dual. Sin embargo, otros FR se han descrito, los cua-
les pueden variar en funcién del TM al que se haga
referencia, tales como sexo masculino, exposicion a
un entorno con alto consumo de SPA, antecedente fa-
miliar de consumo de SPA, bajo nivel socioeconémi-

co, trastornos de personalidad, bajo nivel educativo,
exposicion a maltrato o abuso sexual en la infancia,
exposicion a cualquier tipo de violencia y disfunciéon
familiar, entre otros (Castafio Pérez & Sierra Hinca-
pié, 2016; Fernandez et al., 2020; Galvis et al., 2010).

Riesgo de suicidio

El riesgo de suicidio es mayor respecto a la pobla-
cion general tanto en los pacientes con un TM como
en los pacientes con TUS, y en una forma de sinergia
se incrementa significativamente en la PD (Marel et
al., 2016; Queensland Health, 2010). Segtn el Boletin
de salud mental Patologia dual en Colombia (2018)
(Ministerio de Salud Colombia, 2018) se encontrd
un riesgo de suicidio del 41% asociado a esta condi-
cion. Teniendo en cuenta datos epidemiolégicos pre-
viamente discutidos, el suicidio en la patologia dual
constituye un problema de salud publica que requiere
prevencion e intervencion temprana dirigida de for-
ma individualizada.

Para determinar el riesgo se deben determinar si han
existido conductas autolesivas con o sin intenciona-
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lidad suicida, su tiempo de evolucién, riesgo de le-
talidad, a su vez se deben tener en cuenta los FR no
modificables (Género, factores culturales, etc.), los
modificables (Estresores psicosociales como el duelo,
problemas econdémicos, etc.) y 1a historia natural de la
enfermedad (Exacerbaciéon de sintomas, intoxicacio-
nes agudas, etc.) (Cwik, O’keefe, & Haroz, n.d.; Marel
et al., 2016; Queensland Health, 2010). En contrapar-
te se deben tener en cuenta factores protectores (FP)
tales como una buena red de apoyo, cohesion fami-
liar, resiliencia, valores y creencias, buena disposicion
para la bisqueda de apoyo y atencion en salud en caso
de necesidad, entre otros (Queensland Health, 2010).
Es de gran utilidad clinica apoyarse en escalas vali-
dadas para el medio en que se practica (ej. SAD PER-
SONS), para evaluar objetivamente el riesgo de suici-
dio en puntos criticos tales como al ingreso, al egreso,
por estresores psicosociales del paciente o condicio-
nes que lleven a pensar al clinico que hay un aumento
en el riesgo (Ministerio de salud y proteccion social.,
2017). De esta manera se tendra un apoyo para la
toma de decisiones y hara que se vea mas justificada
la conducta en la historia clinica.

Riesgo de violencia intrafamiliar

En TUS se ha asociado el consumo a un mayor riesgo
de sufrir y perpetuar violencia intrafamiliar, con tasas
de hasta el 80% de las mujeres en tratamiento por TUS
siendo victimas de esta situacion (Marel et al., 2016).
Se debe realizar una evaluaciéon completa e integral del
paciente, activar una respuesta coordinada entre los
diferentes agentes del servicio de salud asi como las au-
toridades competentes de ser necesario, y se debe ha-
cer énfasis en la evaluacion en: 1) identificar el uso de
sustancias dentro de una relaciéon de poder para ejercer
control por parte del agresor; 2) identificar violencia
en cualquier relacién puesto que no solo se presenta
del hombre a la mujer (aunque es mas comin), sino
también en parejas del mismo sexo, en relaciones no
conyugales, en relaciones laborales o puede involucrar
también a los hijos (Marel et al., 2016).

Es importante reconocer factores de riesgo asociados
a perpetuar o ser victima de violencia, asi como esta-
do de mania, sintomas psicoticos, rasgos de persona-
lidad cluster B o trastorno de personalidad antisocial,
recalcando a los pacientes con lesiones cerebrales y
déficit cognitivo quienes tienen un mayor riesgo tanto
de conductas agresivas como de ser abusados (Ma-

www.webapal.org

rel et al., 2016; Queensland Health, 2010; Substance
Abuse and Mental Health Services Administration,
2020). Por otra parte, estdn los FR asociados a per-
manecer en relaciones violentas como: miedo a ame-
nazas, represalias, acoso o secuestro, aislamiento o
rechazo por su red de apoyo, pérdida del hogar, ingre-
sos, calidad de vida, posesiones o mascotas, repercu-
siones negativas en los hijos, duelo por la pérdida de
una pareja, culpa y autorreproche o el miedo a perder
la custodia de los hijos (Marel et al., 2016).

La intervencion debe iniciar por la activacion del pro-
tocolo institucional o nacional segtin lineamientos lo-
cales, dirigido a una atencidn integral. Se recomienda
mantener una buena relacion médico-paciente, ser
empatico, no emitir juicios de valor, darle a entender
al paciente que se cree en lo que dice, reforzar la idea
de que no es su culpa, reconocer la dificultad de abor-
dar el tema, empoderar al paciente, dejar que este
determine el ritmo de las intervenciones, escuchar y
atenerse a su voluntad de lo que desea hablar o inter-
venir, y explorar medios para garantizar en la medida
de lo posible la seguridad del paciente (Marel et al.,
2016). Y de forma similar al abordaje del riesgo de
suicidio, se debe individualizar al paciente, evaluando
FR modificables y no modificables, asi como los FR
de perpetuar o ser victima de violencia, e intervenir
en cada uno de estos factores en funciéon de disminuir
el riesgo y mejorar el pronostico y calidad de vida del
paciente (Marel et al., 2016).

Se recomienda también evitar en todos los casos emi-
tir juicios de valor, no revictimizar al paciente, no
culpabilizar en su condicién de victima, no intentar
acelerar el proceso, no imponer al paciente la conduc-
ta a seguir frente al maltrato, no rendirse y manejar
la frustracion adecuadamente sin dejar que la perci-
ba el paciente en caso de que la situaciéon no avance
como se espera (es su proceso y toma sus decisiones)
y nunca actuar como intermediario entre el agresor y
la victima (Marel et al., 2016).

Riesgo psicosocial

Es de gran importancia reconocer que el impacto de la
PD no radica tnicamente en su componente clinico o
biologico, sino en la esfera social por medio del estig-
ma, exclusion e invalidacién social (Calder6n, 2021;
Queensland Health, 2010). Una respuesta frecuente
es mantener en secreto el diagnostico para evitar caer
en la critica y la visidon negativa de la sociedad que se
asocia tanto al TUS como al TM, por lo cual el paciente
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con PD presenta una forma de ‘sinergia’ de estigma-
tizacion social (Calderén, 2021). Esto se correlaciona
con una perspectiva sociocultural del TUS y el TM
como enfermedades crdnicas incurables y discapaci-
tantes. Se han descrito maltiples efectos en la vida del
paciente, los cuales se presentan en la Tabla 6.

Lo anterior, sumado a una menor introspecciéon y ad-
herencia al tratamiento, asi como mayor frustracion
del personal de salud por una menor respuesta al tra-
tamiento o percepcion de falta de mejoria, dificulta es-
tablecer una buena relacién médico paciente y por con-
siguiente la respuesta y continuidad del tratamiento.

Otros riesgos

Se debe reconocer que el TUS y la PD se pueden aso-
ciar a un mayor riesgo de ser victima de abuso sexual,
maltrato fisico o psicolégico, o en general aumenta
la vulnerabilidad psicosocial, asi como la biolégica al
aumentar los riesgos en materia de salud (relaciones
sexuales sin proteccion, inyectables, conductas de
riesgo asociadas al consumo, etc.) (Calder6n, 2021;
Queensland Health, 2010).

En el caso de haber menores de edad involucrados es
importante recalcar que el TUS y la PD no conllevan
necesariamente en maltrato o negligencia, pero si
aumentan significativamente el riesgo de incurrir en
estas situaciones y deben identificarse, prevenir e in-
tervenir oportunamente (Queensland Health, 2010).

Teorias de causalidad

Existen tres teorias principales respecto a la patologia
dual, que se describiran a continuacion en la Tabla
7 (Fernandez et al., 2020; Gonz, 2020; Marel et al.,
2016).

Diagnéstico

Al momento de diagnosticar al paciente con PD se
debe hacer una evaluacion completa tanto del TUS
como del TM, segtin el contexto agudo o cronico, bus-
cando determinar tanto la evolucién de los sintomas
como patrones de consumo, sustancia de impacto,
riesgos actuales (p. €j. Abstinencia y suicidio), estre-
sores psicosociales, tratamientos previos y su eficacia
(de ambos diagndsticos), intentos previos de suspen-
der el consumo, la relaciéon entre el consumo y otra
sintomatologia, la etapa del tratamiento en que se
encuentra (ver Tabla 9) el grado de deterioro funcio-
nal en la vida del paciente y facilitar el acceso a los
diferentes servicios de salud mental y consumo de
sustancias bajo el principio de “no wrong door” (no
hay puerta equivocada) (Queensland Health, 2010;
Substance Abuse and Mental Health Services Admi-
nistration, 2020). Este principio consiste en direccio-
nar a los servicios pertinentes sin importar cual sea
el servicio al que consulta el paciente, para eliminar
barreras en la atencion en salud.

Para complementar la evaluacion clinica es impor-
tante primero el uso de paraclinicos para determinar

Tabla 6. Riesgos psicosociales y efectos del estigma asociado a la patologia dual

Mayor riesgo de recaida, mayor frecuencia de hospitalizacién y de conductas autoliticas, asi como de los intentos

Salud . : o ; : : e

de suicidio, mayor sintomatologia positiva y negativa y miedo al contagio de enfermedades infecciosas.

Mayor riesgo de agresion y conductas violentas, sobreproteccion y/o dependencia hacia la familia, sobrecarga de
Sociofamiliar los cuidadores o familiares, aislamiento social, miedo y/o desconfianza por terceros y limitacién en relaciones por

prejuicios sobre enfermedades de transmisién sexual.

Laboral / académica
empleadores.

Bajo rendimiento académico, dificultad para conseguir y mantener un trabajo y discriminacion por parte de los

Derechos

Limitacién en mecanismos de participacion social, dificultad de toma de decisiones sociopoliticas, dificultad de
acceso a la vivienda y empleo y pérdida de roles sociales.

Barreras de acceso a la salud .
profesionales de la salud.

Negativa a acudir a los servicios de salud, acudir de manera tardia estos y el rechazo y/o falta de sensibilizacion por

Psicoldgicas

sensacion de’no encajar.

Baja autoestima y autoeficacia, reacciones emocionales negativas, auto estigmatizacion, insequridad, ansiedad y

NOTA: Adaptado de: Calderdn, C. (2021). El Estigma En Personas Con Patologia Dual Como Barrera De Acceso Y Adherencia En Recursos Tratamentales-Asistenciales. Norte de Salud

Mental, XVII (65), 34—47.

www.webapal.org
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Tabla 7. Teorias explicativas de la patologia dual

Teorias Explicacién

También conocida como la teoria de automedicacion, se basa en que un paciente con PD consume SPA debido
EITUS como | aunaaparente mitigacion de los sintomas del TM secundaria. De la misma manera, esta teoria también explica
Teoria de causalidad directa | consecuencia | que en ciertas enfermedades mentales los pacientes tengan una menor capacidad de reconocer y emitir juicios
deunTM de valor sobre su consumo, de manera que puede aumentar la frecuencia de consumo o la dosis empleada,
aumentando el riesgo de desarrollar un TUS.
Se refiere a que la intoxicacion aguda y la abstinencia por consumo de SPA pueden inducir una gran varie-
EITM como dad de sintomas y TM como la d«lepresi()n, TAB, a.nsiedad y epiSO(.ﬁOS psicét.icos.' Por e'je’nTpIo, la ?bsTinencia
consecuencia | €€ al aIC(?hoI puede causar sintomas de.p're5|v0§, an5|'o,sos e incluso episodios pS|c0t[cos. Asi mismo las
de unTUS SPA pueden inducir desordenes neurocognitivos, disfuncion sexual y trastornos del suefo. Eventualmente
estos sintomas pueden reducirse e incluso desaparecer cuando se suspende el consumo, més en algunos
pacientes pueden persistir a pesar de esto.

Teoria de causalidad indirecta

Esta teoria explica que hay una relacion causal entre una de las dos patologias con un factor de riesgo o catalizador para el
desarrollo de la otra patologia. Un ejemplo de lo anterior se representa con un consumo temprano de SPA, lo que a su vez
incrementa el riesgo de desercion escolar y laboral y a su vez esto puede repercutir en otros aspectos de la vida del paciente
(p. €j. desempleo, disfuncién familiar, exposicion a eventos traumaticos, etc.), lo que aumenta el riesgo de desarrollar un
TM (p. ej. ansiedad o depresidn). Por dltimo, estas adversidades asociadas al TM pueden incrementar la severidad del TUS.

Teoria de factores comunes

Esta teoria habla de la presencia de factores bioldgicos y biopsicosociales comunes para los TM y TUS. Estos factores incrementan
el riesgo de padecer ambas patologias, se han descrito varios factores que pueden explicar esta teoria como el nivel socio-
econdmico bajo, déficits neurocognitivos, presencia de trastornos de la conducta en la infancia y trastorno de la personalidad
antisocial. También se ha documentado la posibilidad de que una vulnerabilidad genética eleva el riesgo de desarrollar PD.

NOTA: Creacion propia a partir de: Fernandez, J. J., Fontaba, J., Diaz, S., & Pascual, F. (2020). Encuesta nacional sobre la prevalencia y tratamiento de la concurrrencia de trastornos por
uso de sustancias y de otro trastorno mental. (Sociedad Cientifica Espafiola de Estudios sobre el Alcohol el Alcoholismo y las otras Toxicomanias, Ed.). Valencia. Y de Marel, C., Mill, K.,
Rosemary, K., Gournay, K., Deady, M., Kay-Lambkin, F., . .. Teesson, M. (2016). Guidelines on the management of co-occurring alcohol and other drug and mental health conditions in
alcohol and other drug treatment settings. Allergo J Int. Retrieved from https://www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4792347/pdf/40629_2015_Article_74.pdf

o descartar una causa o comorbilidad orgénica que
pueda generar o impactar en la sintomatologia del pa-
ciente. Por otra parte, es de gran utilidad clinica el uso
de escalas, tanto generales como especificas para cada
sustancia, con el propoésito de facilitar y objetividad
los diagnosticos, riesgos y la severidad del consumo.
Entre las primeras estan: el ASSIST, escala de la OMS
para determinar el uso problemético de sustancias; la
entrevista neuropsiquiatrica internacional MINT para
evaluar la presencia de diagnosticos del Eje I respec-
to al DSM-1V; y la Psychiatric Research Interview for
Substance and Mental Disorders (PRISM-IV) para el
diagnostico de TM y TUS respecto al eje I del DSM-1V,
incluyendo dos diagnosticos del eje II (trastornos de
personalidad limite y antisocial) (Hasin, Trautman, &
Endicott, 1998; Queensland Health, 2010; Substance
Abuse and Mental Health Services Administration,
2020). Asi mismo, segin la sustancia de impacto se
recomienda utilizar las escalas correspondientes, en
las cuales no profundizaremos en el presente articulo.

www.webapal.org

Tratamiento

El tratamiento de la PD es un reto para el personal de
salud por su evolucion térpida asociada a un mayor
impacto biopsicosocial, dados los riesgos ya expuestos
previamente y su asociaciéon con una mayor severidad
psicopatologica, menor adherencia al tratamiento,
mayor severidad del consumo. Es decir que ante la co-
morbilidad del TM y TUS tendremos un peor pronds-
tico y por lo tanto la intervencion que requiere sera de
mayor complejidad (Fernandez et al., 2020).

Otro obstaculo para el tratamiento es el diagnostico
inicial tardio o erréneo que conlleva un tratamiento
inoportuno o inadecuado uno de los dos diagnosticos
e interacciones negativas para el paciente. Los pro-
gramas de tratamiento para PD deben contar con ac-
ceso facil y rapido a los profesionales de salud, segin
el principio de “no wrong door”, dando una atenciéon
integral, debido a la alta frecuencia de consulta de ese
tipo de pacientes, para superar las barreras de acceso,
dirigido de forma individualizada a impactar en los
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determinantes sociales de la salud, teniendo en cuen-
ta los recursos disponibles y expectativas del paciente
(Fernandez et al., 2020).

Al dia de hoy no hay un consenso acerca de las es-
trategias adecuadas de manejo farmacoldgico, psico-
social ni del lugar donde deberia realizarse el trata-
miento. Sin embargo, pese a su pobre prondstico, se
benefician de tratamiento para el TM y el consumo de
sustancias, y las estrategias disponibles se presenta-
ran a continuacion (Fernandez et al., 2020).

En cuanto modelo de tratamiento basico efectivo para
PD, este debe incluir accesibilidad, integralidad, con-
tinuidad de cuidados y regirse por el concepto de la
medicina basada en la evidencia. Existen multiples
modelos de atencion para los pacientes con PD, los
cuales se presentan en la Tabla 8.

El modelo integral es el que tiene mejor efectividad
y mejor pronostico en el tratamiento de la PD. Esta
presenta distintas ventajas sobre los otros modelos de
tratamiento, ya que tener un solo equipo terapéuti-
co ayuda a que haya un solo punto de contacto, adi-
cionalmente otros beneficios son la coordinaciéon del
equipo terapéutico para determinar objetivos comu-
nes, coherencia en el tratamiento a nivel interno y un
enfoque en la interaccion entre el TUS y el TM (Ma-

rel et al., 2016). Por otra parte, ademés del modelo
de atencion del que hagamos parte, se debe clasificar
al paciente segiin el modelo de cuadrantes presenta-
do en la Ilustracion 1y segtn la etapa del tratamiento
presentada en la Tabla 9.

Responsabilidad principal del SSM

Tratamiento integral por SSM

Requiere consultara SCSPA

Manejo conjunto si el SSM no puede dar manejo integral
0 por indicacion clinica

TUS mas severo /
TM mads severo

Responsabilidad principal del SSM

Tratamiento integral por SSM

Consultar a SCSPA i lo requiere

Manejo conjunto si el SSM no puede dar manejo integral

TM mas severo /
TUS menos severo

TUS mas severo /
TM menos severo

TM menos severo /
TUS menos severo
Responsabilidad principal del SCSPA

Tratamiento integral por SCSPA
Manejo conjunto con otros servicios por indicacion clinica

Responsabilidad principal del SCSPA
Tratamiento integral por SCSPA
Referir a otros servicios por indicacion clinica

SSM: Servicio de Salud Mental - SCSPA: Servicio de consumo de sustancias psicoactivas

Tlustracion 1 Modelo de los cuatro cuadrantes

Adaptado de: Queensland Health. (2010). Queensland Health Dual Diagnosis
Clinical Guidelines: co-occurring mental health and alcohol and other drug
problems. Retrieved from https://eurotox.org/wp/wp-content/uploads/
AU_Queensland-Health-Dual-Diagnosis-Clinical-Guidelines-co-occuring-
mental-health-and-alcohol-and-other-drug-problems-2010.pdf

Tabla 8. Modelos de tratamiento empleados en el manejo de la patologia dual

Tratamiento Secuencial

El paciente es tratado para una patologia considerada como primaria, sequido del tratamiento para la sequnda
patologia. En este modelo el TUS es usualmente considerado como el trastorno primario, sin embargo, cada caso
debe ser individualizado y en algunas ocasiones puede ser tratado con el TM como patologia primaria. En este
modelo los tratamientos se vinculan por medio de la referencia, es decir que solo cuando el paciente este estable
0 asintomatico para el trastorno primario, sera referido para el tratamiento de la afeccién considerada como se-
cundaria al servicio correspondiente. Este modelo se ha relacionado con un incremento en el nimero de ingresos
al servicio de urgencias y de hospitalizaciones.

Tratamiento en paralelo

La PD es tratada en simultaneo, sin embargo, los tratamientos son administrados de forma independiente para
cada patologia. El tratamiento para el TUS es prescrito por un servicio diferente al que se administra el tratamiento
para el TM. Los mayores inconvenientes de este modelo de tratamiento son falta de comunicacién entre el equipo
terapéutico, problemas logisticos y mala coordinacion en las citaciones de los pacientes.

Modelo Escalonado

Este modelo consiste en la adaptacion flexible de la intensidad del tratamiento segun la gravedad del caso. Usual-
mente se inicia con un tratamiento menos intensivo y costoso, que se escalona a uno més intensivo a medida que
pasa el tiempo, dado que no responda satisfactoriamente al previamente instaurado.

Modelo integrado

Se trata la PD simultdneamente por un mismo equipo terapéutico coordinado. Este modelo permite la explorar
la relacion entre el TUS y el TM en el paciente. Aunque este modelo se considera el ideal, no estd ampliamente
disponible.

NOTA: Creacion propia a partir de: Marel, C., Mill,
alcohol and other drug and mental health cond
PMC4792347/pdf/40629_2015_Article_74.pdf
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K., Rosemary, K., Gournay, K., Deady, M., Kay-Lambkin, F., ... Teesson, M. (2016). Guidelines on the management of co-occurring
itions in alcohol and other drug treatment settings. Allergo J Int. Retrieved from https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmd/articles/

www.webapal.org
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Tabla 9. Intervencién por etapas

Precontemplacion

No se reconoce un problema ni se
desea realizar un cambio en el
consumo en los proximos 6 meses.

Se debe hacer un enganche por medio de una alianza terapéutica. Se busca
hacer manejo de la crisis, psicoeducacion y resolver las necesidades inme-
diatas del paciente sin una confrontacion que dificulte este vinculo tera-
péutico, debido a las posibles malas experiencias previas del paciente con
el sistema de salud y pobre auto eficacia.

Contemplacién

Se reconoce que hay un problema,
mas no se esta comprometido con
realizar un cambio o se considera
realizarlo en los préximos 6 meses.

Se debe utilizar la entrevista motivacional dirigido a no culpabilizar al pacien-
te sino al consumo de las consecuencias negativas en su estilo de vida, hacer
balance de beneficios del tratamiento y consecuencias negativas del con-
sumo, explorar las metas del paciente y tratamiento para las comorbilidades.

Preparacion

Se han empezado a realizar cambios
en el consumo sin considerar ab-
stinencia o se considera realizar un
cambio en los proximos 30 dias.

Se debe utilizar la entrevista motivacional y planificar el cambio en el
consumo, identificando hallazgos positivos en intentos previos, posibles
obstéculos y estrategias para afrontarlos, siempre con escucha activa y
empatica de las preocupaciones del paciente.

Accion

Se han realizado cambios en el com-
portamiento, comprometido con el
tratamiento y con cese del consumo

entre 1 diay 6 meses.

Explorar las redes de apoyo del paciente, estrategias de afrontamiento,
fomentar la autoeficacia, atender las preocupaciones del paciente y ser
empatico con las dificultades que se presenten.

Mantenimiento
rigidas a prevenir la recaida.

Ha cesado el consumo por mas de 6
meses y las intervenciones van di-

Se debe hacer énfasis en consecuencias positivas del cambio, asi como re-
saltar las consecuencias negativas que tenia el consumo, mantenimiento al
paciente motivado y normalizar la discusién del afrontamiento de recaidas
y situaciones desafiante para fomentar la auto eficacia.

Recaida

contexto de la PD.

Si bien no es reconocido como una
etapa del tratamiento, es de gran
utilidad darle un valor positivo en el

Se debe mostrar empatia, reconociendo la recaida como una fuente de
aprendizaje y parte del proceso, haciendo énfasis en las motivaciones, obs-
tdculos y éxitos del tratamiento para fomentar la auto eficacia.

NOTA: Creacion propia a partir de: Mayor, L. S. (2013). El cambio en las conductas adictivas. Revista de Psicologia, 13(2), 129—142.Y de: Queensland Health. (2010). Queensland
Health Dual Diagnosis Clinical Guidelines: co-occurring mental health and alcohol and other drug problems. Retrieved from https://eurotox.org/wp/wp-content/uploads/AU_
Queensland-Health-Dual-Diagnosis-Clinical-Guidelines-co-occuring-mental-health-and-alcohol-and-other-drug-problems-2010.pdf

Terapia farmacolégica

El tratamiento farmacolégico es de uso comun y se re-
comienda en el tratamiento de la PD, preferiblemen-
te combinado con otras modalidades de tratamiento
psicoterapéutico que sera discutido mas adelante. Si
bien el tratamiento psicoterapéutico ha demostrado
buenos resultados, se debe recalcar que la recomen-
dacion es el tratamiento combinado, puesto que el
manejo farmacoldgico inicial muestra un adecuado
control sintomatico que se complementa a largo pla-
zo con la psicoterapia (Fernandez et al., 2020). Los
farmacos utilizados para el TUS se pueden clasificar
como agonistas, antagonistas e interdictores o aversi-
vos, y su eleccion dependera de los factores descritos
en adelante (Fernandez et al., 2020).

El manejo farmacolégico debe ser prescrito por un
profesional experto en este campo, preferiblemente
un psiquiatra, y su inicio debe basarse en la historia
clinica del paciente, tratamientos previos y su efecti-
vidad, asi como el tratamiento instaurado en la actua-

www.webapal.org

lidad (Marel et al., 2016). Al momento de la prescrip-
cion se deben tener en cuenta: Posibles interacciones
con otras sustancias prescritas y no prescritas; riesgo
de comorbilidades organicas asociadas al uso cronico
de SPA; y potencial dependencia y abuso de los far-
macos prescritos. Este debe ser individualizado, te-
niendo en cuenta la sustancia de impacto y otras sus-
tancias que consume el paciente, asi como la etapa del
tratamiento en que se encuentra y el TM comoérbido
padece el paciente (Queensland Health, 2010).

Es también fundamental evaluar y fomentar la adhe-
rencia al tratamiento, ya que si bien muchos de los
farmacos empleados para el control del TM son efec-
tivos para el control sintomatico (p. €j. ansioliticos,
antidepresivos, estabilizadores del estado de 4nimo),
estos tienen potenciales efectos adversos que pueden
reducir la adherencia a los mismos. Por esto se debe
explicar al paciente en términos claros los efectos
terapéuticos y posibles efectos adversos para llegar
a un acuerdo sobre el camino a seguir, con base en
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las preferencias del paciente, lo cual es especialmen-
te importante para las personas que padecen de TM
graves como trastornos psicoticos, TAB y trastornos
depresivos graves (Marel et al., 2016).

Se ha propuesto la herramienta SIMPLE para recor-
dar diferentes intervenciones basadas en evidencia
que pueden mejorar la adherencia a la intervencion
presentadas en la Tabla 10 (Marel et al., 2016).

Tratamiento no farmacolégico

Existen multiples abordajes psicosociales disponibles
para los TM asi como para el TUS. Estos incluyen la
entrevista motivacional, terapia cognitivo conductual,
terapia dialéctica conductual, prevencién de recaidas,
mindfulness, manejo de contingencias y terapia de
grupo(Marel et al., 2016; Queensland Health, 2010).
Estas se presentan en més detalle en la Tabla 11.

Conclusiones

Sibien la PD no es del todo aceptada en la comunidad
cientifica y carece de una categoria diagndstica en los

sistemas diagndsticos nosologicos utilizados, hay am-
plia evidencia epidemioldgica de la asociacion bidi-
reccional entre TUS y TM con un marco teérico sobre
la relacién entre estas dos. Esto gana validez confor-
me a la evidencia del beneficio que presentan estos
pacientes con un abordaje diagnostico y terapéutico
integral, especialmente desde el modelo de atenciéon
integrado, buscando impactar en ambos diagnosticos
en simultaneo con una adecuada comunicacién entre
los diferentes actores del equipo terapéutico. Si bien
el pronostico clinico es menos prometedor en el caso
de la comorbilidad, un tratamiento farmacol6gico
combinado con estrategias psicosociales que impac-
ten en los determinantes sociales de la salud de for-
ma individualizada para cada paciente puede mejorar
el pronostico y severidad de ambos diagndsticos. Sin
embargo, es critico eliminar las barreras para la aten-
cion inicial de la PD, con base en una mayor capaci-
tacion del personal de salud para su reconocimiento y
remision a centros especializados con la capacidad de
tratar tanto un TM como el TUS.

Tabla 10. Herramienta SIMPLE para la intervencion del paciente con patologia dual

Simplifying regimen characteristics
(simplificando caracteristicas del régimen)

Consiste en ajustar tiempos, frecuencia y dosis del régimen farmacoldgico a las actividades de la vida
diaria del paciente, asi mismo brindar la posibilidad de algunas ayudas (alarmas, o pastilleros).

Impairing Knowledge

Discutir claramente con el paciente usando leguaje claro y adaptado a su contexto, sin sobrecargar a
los pacientes de informacién o instrucciones. Se recomienda brindar panfletos cartillas o informacion
escrita a lo que se discute verbalmente.

Maodifying patients beliefs (modificar
creencias del paciente)

Discutir claramente con el paciente usando leguaje claro y adaptado a su contexto, sin sobrecargar a
los pacientes de informacidn o instrucciones. Se recomienda brindar panfletos cartillas o informacion
escrita a lo que se discute verbalmente.

Patient and family communication
(comunicacion con el paciente y la familia)

Emplear una toma de decisiones compartida en que participe el paciente. Hacer uso de recordatorios
por medios electrénicos o por el teléfono. Escuchar al paciente activamente, evitando interrumpirlo.
Incluir a la familia o circulo social mientras sea apropiado.

Leaving the bias (dejar el sesgo)

La evidencia ha encontrado escasas asociaciones, 0 ninguna asociacion, a la adherencia al tratamiento con
respectoa laraza, el sexo, el nivel educativo, estado civil, ocupacion, ingresos u origen étnico y cultural.

Evaluating adherence

(evaluar la adherencia) utilidad.

Preguntar al paciente simple y directamente sobre su adherencia, sin juzgar sus resultados o respuestas.
El conteo de pastillas, o medicion de niveles farmacoldgicos en sangre u orina también pueden ser de

NOTA: Creacin propia a partir de: Marel, C., Mill, K., Rosemary, K., Gournay, K., Deady, M., Kay-Lambkin, ., ... Teesson, M. (2016). Guidelines on the management of co-occurring
alcohol and other drug and mental health conditions in alcohol and other drug treatment settings. Allergo J Int. Retrieved from https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/

PMC4792347/pdf/40629_2015_Article_74.pdf

www.webapal.org
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Tabla 11. Modelos terapéuticos no farmacolégicos de la patologia dual

Constituye un método de entrevista dirigida, centrada en el paciente, que busca fomentar la motivacién y com-
promiso con el cambio con base en la busqueda no confrontacional de la ambivalencia en el paciente. Esto quiere

EM o : : : - : . .
decir, identificar discordancias, por ejemplo, entre sus objetivos y el consumo (p. ej. Estudiar, trabajar, etc.). De esta
manera se busca dirigir al paciente a tomar la decisién de hacer el cambio por si mismo.
Hace énfasis en la relacione entre los pensamientos, emociones y comportamientos. En el TUS indaga también
1 la relacion entre los sentimientos y el consumo, para el desarrollo de estrategias de afrontamiento de emociones

negativas. Esta ha demostrado ser tan eficaz como el tratamiento farmacoldgico en algunos TM y se recomienda
su uso en conjunto con este para la PD.

Esta se deriva de la TCC para el manejo de los pacientes con trastorno de personalidad limite y riesgo suicida crénico,
basado en la validacién y la dialéctica. Se ha convertido en el ‘gold standard; y hay evidencia de su efectividad en
TDC pacientes con trastorno de personalidad limite y consumo de sustancias, teniendo en cuenta la gran asociacién entre
estas condiciones. Otros principios de esta son la resolucién de problemas, estilistica y la auto eficacia, y se apoya en
herramientas como la regulacion de emociones, tolerancia a la frustracion, mindfulness y efectividad interpersonal.

Las recaidas son un riesgo constante tanto en el TM como en el TUS, directamente relacionado con los factores de
riesgo psicosociales del paciente, asi como el TM en si mismo. Una recaida de cualquiera de los dos diagndsticos
puede llevar a la recaida del otro. Por tanto, se deben realizar las intervenciones ya mencionadas en esta etapa
(Tabla 9), con énfasis en normalizar la discusion e la recaida, viéndola como fuente de aprendizaje y oportunidad
para establecer un nuevo plan de tratamiento con estrategias de afrontamiento para los obstaculos identificados,
asi como una oportunidad para fomentar nuevamente la motivacion del paciente.

Prevencion de recaidas

(onsiste en una técnica de meditacion basada en el concepto de atencion plena por el momento presente,
aceptando sin juzgar la experiencia. Es de gran utilidad para identificar e interrumpir pensamientos automaticos.
Un ejemplo de estos es en un paciente con ansiedad, dada la asociacion automética de craving y ansiedad en que
cada una exacerba a la otra.

Mindfulness

Consiste en el refuerzo positivo de conductas deseadas como pruebas de orina negativas, atender a la consulta
Manejo de la contingencia 0 una adecuada adherencia al tratamiento. Es particularmente efectivo en consumidores de cocaina u opioides,
especialmente en mantenimiento con buprenorfina en pacientes con depresion mayor.

La pertenencia a grupos de apoyo de forma consistente y por largos periodos se asocia a un mejor prondstico y

mejores desenlaces. Se recomienda atender a grupos de apoyo para PD, grupos de recuperacion para PD e inter-
venciones grupales, siempre evitando confrontaciones que generen estrés que pueda empeorar el TM de base, o
teniendo en cuenta la presencia de ansiedad social o limitadas habilidades sociales que dificulten este abordaje.

Grupos de apoyo

*EM = entrevista motivacional; PD= patologia dual; TCC = terapia cognitivo conductual; TDC = terapia dialéctica conductual; TM = trastorno mental; TUS = trastorno por uso
de sustancias.

Nota. Creacién propia a partir de: Substance Abuse and Mental Health Services Administration. (2020). Substance Use Disorder Treatment for People With Co-Occurring Disorders
TIP 42. Retrieved from https://store.samhsa.gov/sites/default/files/SAMHSA_Digital_Download/PEP20-02-01-004_Final_508.pdf
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PRESENTACION DE LIBROS

LA TRAVESIA DE VIVIR

Ramoén Eduardo Lopera

“Relatos breves de amor a la vida y al servicio”, que sitta al lector plenamente en lo que va a encontrar
en el libro de 175 paginas, con un archivo fotografico al final. Nueve Editores, febrero 2022, su primera edicion.

Una foto del autor en la Caratula, sentado en un pupitre, con boligrafo en mano, quizas atento a recibir un
dictado, foto que data del ano 1973 es decir cuando tenia 7 afios de edad, y con fondo de un pueblo a lo lejos.
La mirada la interpreto melancolica, expectante, acorde a una voz interior que le dice, “no puedo fallar”, sus
labios apretados dan cuenta de sus preocupaciones, a esas alturas ya tiene montando su primer negocio con
la reventa de dulces a sus compaiieros y familiares; caigo en cuenta que su boligrafo también puede estar listo
para anotar sus deudores, saldos a favor o sus pequenas deudas. En la contraportada, hay unas huellas tenues,
de esas que quedan al andar en una playa, en este caso de rio, como el epigrafe del poema de Machado, con el
cual da el banderazo, la senal de un comienzo.

Ramoén Eduardo inicia su texto, que como en el Génesis del antiguo testamento, da cuenta de sus ancestros
tanto de la linea paterna como la materna, sin dejar de nombrar los genes familiares que nos generan vergiien-
za y por lo comdn ocultamos en cada familia, “los frenéticos o extraviados”, siempre excluidos y marginados.
Nos deja claro su origen “Humilde”, pues vive a la orilla de una quebrada, de esas que en el invierno se des-
borda y llega el agua a la altura de sus camas. Son 15 hermanos, padre y madre, camas compartidas, el que
se enferma gana la atencién con privilegios como un huevo tibio al desayuno para su recuperacion. Entonces
Ramoncito da sus primeros pininos en la actuacién, simulando estar mas enfermo de lo real, y me temo que, de
no haber sido descubierto por su tia, Ramoncito aun estaria en la cama degustando de su delicioso huevo tibio,
digo yo, como una posibilidad de los tantos caminos que nos depara el destino. Esta bella y sentida referencia
nos dice del tono y color afectivo de su libro, y asi de esa misma manera expone en cada etapa de su ciclo vital,
sus logros, temores, penas y vergiienzas, hasta sus actuales y primeros 55 afos de vida, 6sea, como en las series
de Neflix hay tela para rato, quizas un segundo libro.

El estilo literario es adecuado para el género del libro. Son relatos cronolégicos, cortos contundentes, divididos
por capitulos, cada uno con un titulo que a veces no da cuenta del tema principal que trata, o por lo menos a mi
me hubiera gustado llamar ciertos capitulos de otra manera.

La historia no tiene incoherencias, pero si contradicciones naturales de todo sujeto que ha sido arrojado al
mundo; un ejemplo de ello, cuando dice “ellos no estaban tan presentes (referencia a los primos enfermos
mentales), era como si no existieran para mi”. Sin embargo, anota que fueron fundamentales para su decision
de ser médico y posteriormente psiquiatra, luego si estuvieron muy presentes, tanto el temor a la locura, como
“el temor a enfermarme o morir de manera temprana en una condicion de desesperanza y sufrimiento”, y ha-
cen que Ramoncito se convierta en el Dr. Lopera de bata blanca, muy tieso y muy majo.

O, que tal cuando su amiga Neuro-psicologa le ha diagnosticado un “déficit de atencion”, con pruebas en mano,
surgiéndome la pregunta, ées posible una subcategoria que dé cuenta un déficit de atencién para todo, menos
en los temas de dinero? Atn recuerda que Marta su hermana, su mejor cliente en su primer emprendimiento
de la infancia, le debe 10 centavos de una gaseosa de tamarindo.

Considero que arrincona un poco su capacidad de fantasear, en aras de resaltar mas lo real como se presente,
cuando dice “Mi experiencia de vida me permite concluir que la expresion real de ella es més generosa que la
producciéon imaginaria de mi mente”. Yo por el contrario interpreto que gracias a su gran produccién imagi-
naria se ha permitido cambiar la expresion real de su vida. Cuando su casa se inundaba por el desborde de la
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quebrada, Ramoncito dice “veia la calamidad como un juego, tanto que mi fantasia era que pudiéramos salir
en botes de la casa a navegar”.

Estoy totalmente convencido que uno puede empatizar con sus personajes, en especial me sucedié con Don
Milo, su padre, y solo fue necesario el relato de dos vivencias muy significativas y oportunas: “Llegué en bus a
mi pueblo desde Manizales y me encontré a mi papa en el parque principal de la Ceja. Con una sonrisa le dije
“Pa...Pase a Medicina”. “Ambos orgullosos y felices, deambulamos a nuestra casa...” o en otro pasaje cuando su
padre percibe que Ramoncito tiene una pena amorosa, que no duerme bien y es necesario levantarse temprano
a trabajar, el padre hace de reloj y le dice “Es hora de levantarse” (es un gesto, no hay méas palabras)...”recuerdo
esa madrugada, su mirada compasiva y carinosa, el delicioso olor y sabor de ese café que preparo con tanto

esmero. Desde ese momento mi tristeza se quedo atras.”

La narracion es facil de entender y sus argumentos son todos de influencia oriental, de la literatura de auto
superacion, libros espirituales, siempre iluminado por sus maestros sensei, también por Mario Alonso Puig,
Sergio Fernandez, Coello y el que busca en la India, ademés de los hermanos de la orden de San Juan de dios,
los sacerdotes de la iglesia de su pueblo y otros mas de alta alcurnia y sombreros puntudos obispales.

Su relato cursa paso a paso por cada una de las etapas del ciclo vital, sin proponérselo conscientemente, Ramoéon
lo invita a uno a recordar, a preguntarse, ¢y en esa edad en cambio yo que hacia? Y a veces, no es bueno com-
pararse, pues Ramon tiene el cielo ganado con creces, en cambio uno at portas del infierno, pues si su primer
negocio fue vender dulces, el mio fue alquilar revistas suecas pornogréficas, en fin, hacia la mitad del libro no
segui ese paralelo pues salia muy mal calificado, en cambio si me senti identificado cuando Ramoén le echd
mano a una botella de vino, me dije ese es mi hombre, sin embargo pronto se arrepintio, yo le hubiera dicho,
parcero eso que hizo es biblico pues el mejor vino siempre se reserva para el final de la fiesta, pero no, un cura
le dio por reganarlo y se cago en todo. Mientras que Ramon oye la musica a lo lejos, a través de la ventana de
un manicomio un viernes, uno esta en la rumba plena y ve a través de la ventana del bar el lagubre hospital
psiquiatrico, pudiendo estar los dos cantando con Bacilos la cancién Tabaco y Chanel.

El Dr. Lopera con su libro me ha dado lecciones importantes, por ejemplo, pude concluir que en nuestro que-
hacer profesional, se puede ver claramente como en un buen negocio de servicio, podemos crecer juntos, me-
diante un acuerdo empético, donde los dos ganamos, yo lo acompafio a pensarse, ese es mi trabajo, donde yo
inverti capacitandome, por lo tanto tiene un valor econ6mico, no hay espacio para el pudor y la vergilienza, co-
bramos por saber escuchar, y seguimos siendo apdstoles, cumplidores de la misiéon y nuestro trabajo se traduce
en obras, y ahi si me vi con el Dr. Lopera caminando y cantando como buenos peregrinos hacia el cielo sofiado.

También me di cuenta con su lectura, que nadie como Ramén Lopera entiende y asume con vehemencia, la ideo-
logia de izquierda o por lo menos desde la linea de la teologia de la liberacion, sin darse cuenta claro est4, eso lo
asustaria mucho y él desde el principio nos ha advertido que sufre de temores. Pero siempre cuestiona cosas tan
importantes (ver el capitulo; No haber sido Salesiano), la gran diferencia de la educacion ptiblica en comparacion
de la privada, esta tiltima para los pocos privilegiados del pais, de alto nivel y apertura, pensada para formar go-
bernantes, en cambio la ptiblica, constrefiida, de pobre nivel, sin aperturas filosoficas, no vaya a ser que piensen,
esta hecha para obedecer, formando el pueblo para ser sometido, para caminar en el rebafio. Y a Ramon le toco
luchar con perseverancia y esmero para poder saltar de lo ptblico a lo privado y lo logro felizmente.

Como no pensar que Ramoén Lopera, camina por la misma orilla que su amigo Alfredo Montenegro, pues toda
la vida ha pensado en el Otro, siempre tratando de incluirlo en el colectivo social, acercAndose a su sufrimien-
to, al dolor de la orfandad, a liberarlo del resentimiento que se mastica cuando hay hambre, desesperanza y
soledad. A Ramoén le duelen las desigualdades, las injusticias, la marginalidad. Lo que pasa es que a Ramo6n
no sé donde le ensafiaron el lenguaje del neo-liberalismo, y termina traduciendo, engolosinado un poco a mi
precario entender, con frases como negocio, mercadeo, “Ventajitas” o comisiones, proyectos, empresas, em-
prendimiento, competencias, entonces después nadie le cree, que sigue la vida “al estilo de Jests”, que para los
que lo conocemos, sabemos que es asi sin duda alguna.

Totalmente de acuerdo con Ramon el escritor, quien refiere que escribir las emociones en un papel, “lo negati-
vo se diluye tal como lo hace un cubo de hielo que se torna en agua, dentro de un recipiente, la escritura como
experiencia purificadora, es una purga, una forma de limpieza y liberacion...”, también sabe del poder y el em-
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brujo de las palabras, fue suficiente “Hasta manhana y que suenes con las Cristinitas”, fue suficiente para caer
como un pollo, redondo a los pies, de su amada esposa, quien le ha dado ya dos hijos, los cuales ya han tenido
sus primeros emprendimientos, a su vez desde la primaria misma.

Ahora queridos lectores espero que con esta sencilla y humilde resena de “La travesia de vivir”, los haya moti-
vado suficiente para la compra y su lectura, y si me preguntan, con cual capitulo del libro me quedo, sin pen-
sarlo dos veces, pues me diverti como enano loco y desahuciado, con el que titula “El bailarin”. En el concurso
de baile ”El Pirulino”, al estilo Pedro Escamoso, que tenia como premio un tiquete para Filadelfia, el Dr. Lopera
ya residente, se plantea unas estrategias, que si un despistado asesor de esta cantidad de aspirantes a la presi-
dencia las acogiera, asegurarian de una, ese tan anhelado puestico. Y no cuento mas, pues como en las buenas
peliculas, se debe dejar el misterio provocador.

Si tuviera oportunidad de verme con el afamado escritor de su prima obra, le preguntaria porque nos deja sin
saber como fue el doloroso final de mi querido Don Milo y porque nunca hablo de su experiencia vivida con el
psicoanalisis.

Juan Carlos Rojas F.

VOLVER A PENSARNOS

Salud mental, politica y pospandemia
Santiago Levin

Ediciones Futurock, Buenos Aires, 2022

Volver a pensarnos es un libro urgente sobre politica y salud mental escrito en el impreciso limite entre la pan-
demia y la pospandemia; un suceso inédito que nos oblig6 a reflexionar sobre qué nos hace humanos, cual es
nuestra relacion con el sufrimiento y cdbmo desarrollarnos en un sistema injusto que, ademés, nos abruma con
expertos y formulas méagicas para alcanzar la tan ansiada felicidad.

Una idea hilvana este conjunto de ensayos breves: hay un sufrimiento humano inevitable que viene con nues-
tra vida cultural; pero hay otro, contra el que debemos rebelarnos, que deriva de un disefio inaceptable que es
preciso desarticular y volver a pensar.

El libro propone pensar en una salud mental situada en un momento histérico, en una concepcion de sujeto y
en un sistema social y politico que la determina. Porque salud mental es, también, ocuparse de pensar el mun-
do y nuestros modos de vivir en él.

El primer libro del autor fue La psiquiatria en la encrucijada (Eudeba, 2018), un libro sobre historia y episte-
mologia de la psiquiatria, que toma lo esencial de su tesis de doctorado defendida a fines de 2017 en la facultad
de medicina de la Universidad de Buenos Aires y que llevé como titulo “Estudio critico de la declinacion de la
propuesta de paradigma biorreduccionista para la psiquiatria contemporanea”.

Si aquel primer libro es un texto académico, el presente (que es el segundo) pretende encontrar lectores y lecto-
ras en el gran publico, porque su finalidad no es hacer un aporte original a la teoria a partir de la investigacion
universitaria sino contribuir a una reflexion colectiva, politica, acerca del modo en que nuestro mundo esta
disenado. El libro esta organizado como una sucesion de breves ensayos que van de lo cercano a lo lejano y vi-
ceversa, en un dia y vuelta en el que no faltan ni lo autobiografico y ni lo filos6fico, siempre desde la perspectiva
de un médico psiquiatra que se aventura en el territorio de la comunicacion social

Cora Luguercho
Secretaria de Secciones, APAL
Vicepresidenta, APSA
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VIVIR DOS VECES

Juan Carlos Rojas

El libro incluye una serie de textos, que sin duda guardan relacién, pero se concentran en diferentes tematicas
y donde hay prosa, poemas y hasta comentarios de fatbol. Yo, resaltaria a nivel general, que los temas son bien
tratados, con un lenguaje impecable, y que reflejan a un autor comprometido con las causas sociales y que
hace un acertado manejo del humor para describir ciertas situaciones. Y nos muestra, que su propdsito no es
descubrir el alma de sus pacientes, sino su propia alma. Destaco el gran afecto por sus amigos, quizas también
“pacientes” para quienes no duda en hacer un homenaje.

“Siendo cada hombre el fondo mismo de la poesia, la inspiracion personal, subjetiva, porque en cada canto va
ya una esperanza y una pena, ya una dicha y un desengaio, ya una sonrisa y una lagrima”. César Vallejo
“Quienes vivimos para el goce, vivimos dos veces: relaciondndonos con el mundo, con humor y poesia. Y escri-
biendo sobre lo vivido”. Como nos dice el mismo autor y esto explica el titulo del libro.

“Una cronica de vida, las fracciones de tiempo, las experiencias, la bisqueda de respuestas, el tiempo, la noche
y las conversaciones con los amigos, reflexiones compartidas en distancias minimas. Describo y simbolizo mi
entorno, con una apuesta politica que ha bebido de la literatura y el cine, hacia un espacio comun, con las pe-
queiias cosas, con la libertad y el afecto que conllevan las utopias y la soledad. Son mis reacciones a las diversas
entonaciones que tienen algunas metéforas.” Del autor

El libro de Juan Carlos me convence de que va con todo, que no se detiene en pequeneces y que sus palabras,
parafraseando a Lopez Velarde, nacen de la combustion de sus huesos, si no, no tendrian sentido.

Juarroz, por ejemplo, dice: “Yo escribo simplemente porque amo la vida”. Y agrega: “la poesia consiste, de
alguna manera, en dar a todas las lenguas, las palabras que les faltan, las palabras que el idioma comtn no
puede decir”.

Eliot, citado por Juarroz nos dice: 1o que se puede decir en prosa, hay que decirlo en prosa, porque se dice me-
jor en prosa. ¢Qué es lo que queda para la poesia? Lo que no se puede decir en prosa, lo que no se puede decir
de otra manera.

Y creo que esto intuitivamente lo ha entendido Juan Carlos, que es capaz de sacar un libro donde incluye, creo
que, en forma acertada, prosa y poesia.

Rafael Escobar de Andreis
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da especialmente a profesionales del campo de la Salud Mental.

Las condiciones de presentacion y publicacion de manuscritos que se detallan mas abajo se ajustan alas normas
del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y se pueden consultar en: http://www.medicinale-
gal.com.ar/vancog7.htm, en su versién en espaiiol, o en http://content.nejm.org/cgi/content/full/336/4/309,
en su version original en idioma inglés.

El envio de un manuscrito a la Revista Latinoamericana de Psiquiatria constituye en si mismo una constancia
de aceptacion de este Reglamento de publicaciones, y por lo tanto de las responsabilidades en cuanto a autoria,
originalidad y confidencialidad que en él se enuncian.

Originalidad

Los manuscritos enviados a la Revista Latinoamericana de Psiquiatria seran aceptados en el entendimiento de
que son materiales originales, no publicados previamente, ni enviados simultaneamente para ser publicados
en otra revista y que han sido aprobados por cada uno de sus autores.

La reproduccion de figuras o tablas previamente publicadas, ya sea por los autores del manuscrito, o por otros auto-
res, debera contar con la autorizacion por escrito de la fuente (revista, libro, material electrénico u otro) originales.

Avutoria

Todas las personas que firman el trabajo deben reunir los requisitos para ser autores de un trabajo cientifico.
De acuerdo con el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas se considera que un autor es una
persona que ha realizado una contribucion intelectual sustancial a un estudio, entendiendo esta como el cum-
plimiento de los tres requisitos que se enumeran a continuaciéon: 1) haber contribuido a la concepcion, diseno,
adquisicion de datos, anélisis o interpretacion de los mismos; 2) escribir el borrador del articulo o revisarlo cri-
ticamente en sus aspectos sobresalientes; 3) proporcionar la aprobacion final de la version enviada para su pu-
blicacion. A la inversa, cualquier persona que cumpla con los requisitos mencionados debe figurar como autor.
Cuando un grupo lleva a cabo un ensayo multicéntrico, los autores son aquellos que detentan la responsabili-
dad directa del manuscrito. Son éstos quienes deben reunir los criterios de autoria que acabamos de mencio-
nar. Los demas colaboradores deberan ser enlistados en el apartado de

Agradecimientos

Para la Revista Latinoamericana de Psiquiatria, en consonancia con las normas vigentes en las publicaciones
médicas, la provision de fondos, la supervision general del grupo de investigadores o un rol jerarquico en la
institucion en que se realiz6 el trabajo no justifican la autoria.

Todas las personas designadas como autores deben calificar como tales, y todos aquellos que retinen las condi-
ciones para serlo deben ser mencionados.

Cada uno de ellos debe haber participado en forma suficiente en el trabajo como para poder responsabilizarse
del mismo publicamente.

En el apartado de “Agradecimientos” pueden mencionarse a todos aquellos que hayan contribuido econ6mica
o técnicamente al trabajo de manera tal que no justifique su autoria. También puede agradecerse a quienes
facilitaron la realizacion del trabajo o la preparacion del manuscrito.
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Transferencia de derechos y envio del manuscrito

El envio de un articulo a la Revista Latinoamericana de Psiquiatria supone que todos los autores aprueben el
manuscrito que es enviado para su consideracion, como asi también que todos ceden a la revista el derecho de
publicacion y reproduccién posterior.

Si en el trabajo se realizan citas extensas (de mas de 500 palabras) o figuras de otros textos, los autores deben
contar con autorizacion de los editores del material citado.

Aclaracién de conflictos de intereses

Toda forma de apoyo (subsidios, financiacién de laboratorios farmacéuticos, etc.) debe ser mencionada en el
apartado “Agradecimientos”.

Ademas, los autores deben especificar, en un apartado especial a continuacion del apartado de Agradecimien-
tos, y bajo el titulo “Declaracion de conflictos de intereses”, los compromisos comerciales o financieros que
pudieran representar un aparente conflicto de intereses en relacion con el articulo enviado, incluyendo pagos
de asesorias, de sueldos, u otras retribuciones. La lista de empresas o entidades privadas o de otro tipo que
hubieran pagado al o los autores honorarios en concepto de los rubros antes mencionados debe ser explicita-
mente aclarada.

Si no hubiera conflicto de intereses, en este apartado se consignara “El /los autor/es no declara/n conflictos
de intereses”.

Esta informacion no debera necesariamente limitar la aceptacion del material, y podré o no, a criterio del Co-
mité Editorial, ser puesta a disposicién de los evaluadores del manuscrito.

Preservacién del anonimato de los pacientes
El material clinico enviado para su publicacion debe cuidar especialmente la proteccion del anonimato de los
pacientes involucrados.

Consentimiento informado

Los trabajos de investigacién clinica deben incluir, en el apartado “Materiales y Métodos” una clausula que
sefiale que todos los pacientes participantes han sido informados de las caracteristicas y objetivos del estudio
y han otorgado el consentimiento para su inclusiéon en el mismo.

Proceso de revisién de manuscritos

El proceso de evaluacion por pares constituye la piedra angular de la comunicacion cientifica. La revista cuenta
con un Consejo Editorial y un numeroso grupo de asesores cientificos. Todos los trabajos enviados para su pu-
blicacién son sometidos a la evaluacién de al menos dos de los miembros de dichas instancias. Los evaluadores
reciben una copia del trabajo en la que se omiten los nombres de los autores, de manera tal de evitar sesgos
en el proceso de evaluacion. Si fuera necesario, se podra solicitar ademas una evaluacién de lo procedimientos
estadisticos empleados, o la opinién de algtin evaluador externo a la revista.

Si las opiniones de ambos revisores fueran divergentes, el Editor o el Comité Cientifico pueden solicitar una
tercera opinion, o decidir como cuerpo colegiado acerca de la publicacion o no del trabajo. Si los revisores
consultados lo solicitan, el Editor podra requerir al o los autores, modificaciones para adecuar el manuscrito
a las sugerencias realizadas. El o los autores recibiran, junto con la decisiéon del Editor, los comentarios de los
revisores a fin de conocer los fundamentos de la decision final adoptada.

Envio de trabajos

La revista acepta los siguientes tipos de articulos: Investigacion original, Revisiones, Casos clinicos y Articulos
cientificos de controversia o de opinion.

Todos los trabajos debern enviarse, via correo electrénico, a la direccién: apalrevista@gmail.com. Los tex-
tos deben presentarse en el programa Word. Es importante que no incluyan macros ni ningtn tipo de plantillas.
Antes de enviar el trabajo verifique haber cumplido con las normas utilizando el apartado titulado ANTES DE
ENVIAR EL TRABAJO que se incluye al final de este Reglamento.

www.webapal.org

I 40

Revista Latinoamericana de Psiquiatria Volumen 21, numero 2, 2022



Tipos de trabajos

a) Investigacion original: describe nuevos resultados en la forma de un trabajo que contiene toda la infor-
macion relevante para que el lector que asi lo desee pueda repetir los experimentos realizados por los autores
o evaluar sus resultados y conclusiones. Las investigaciones originales no deben exceder los 19.500 caracteres
incluyendo un resumen de no méas de 200 palabras, texto, referencias y datos contenidos en tablas y figuras. Se
recomienda especialmente la utilizacion del menor namero de figuras posible. El Comité de Redaccion valora
especialmente la capacidad de sintesis, siempre que esta no comprometa la claridad y exhaustividad del trabajo.

b) Revision: estos textos compilan el conocimiento disponible acerca de un tema especifico, contrastan opi-
niones de distintos autores e incluyen una bibliografia amplia. La longitud de estos trabajos no debe exceder
los 19.500 caracteres incluyendo un resumen de no més de 200 palabras, el texto propiamente dicho y las
referencias bibliograficas. Como se mencion6 mas arriba el uso de figuras o tablas publicadas previamente por
el autor o por otros autores debe haber sido expresamente autorizado por el editor original, y debe ser citado
apropiadamente al pie de la figura y en el apartado “Referencias”)

¢) Casos clinicos: son textos breves en los que se presenta uno o varios ejemplos de casos clinicos de una
determinada patologia. El articulo debe incluir un resumen en espanol y en inglés con sus correspondientes
Palabras clave y Keywords, respectivamente; luego comentar las generalidades de la patologia en cuestion, su
semiologia habitual, epidemiologia, criterios diagnosticos, eventual etiologia y tratamiento y, por fin ejemplifi-
car con uno o varios casos originales diagnosticados por el autor. El trabajo debe incluir una breve bibliografia.

d) Articulo cientificos de controversia o de opinién: son trabajos en los que se presentan o discuten
temas cientificos particularmente polémicos. Pueden publicarse dos o més de estos articulos, sobre un mismo
tema en el mismo ntimero o en nimeros sucesivos de la revista. Su longitud no debe exceder los 8000 caracte-
res incluyendo las referencias bibliograficas.

ORGANIZACION INTERNA DE CADA TIPO DE MANUSCRITO

Instrucciones generales

Todos los materiales enviados a la Revista Latinoamericana de Psiquiatria para su publicacién seran escritos a
doble espacio, en letra de cuerpo de 12 puntos.

Primera pagina (comtn a todos los tipos de trabajos, salvo Cartas de lectores)

El texto del trabajo sera precedido por una pagina (pagina de titulo) con los siguientes datos: titulo, nombre
y apellido de los autores, direccion profesional y de correo electronico del autor principal, titulo profesional,
lugar de trabajo y lugar en el que el trabajo fue realizado.

El titulo debe ser informativo y lo mas breve posible (ver mas abajo las restricciones al uso de abreviaturas).
Segunda pagina (s6lo para Investigaciones originales, revisiones y articulos de opinién)

La segunda pagina contendr4 los resimenes en espaiiol y en inglés y bajo el subtitulo “Palabras clave” y “Ke-
ywords” se especificaran 5 (cinco) palabras o frases cortas en inglés y espafiol respectivamente. Se proporcio-
naré un titulo en inglés.

El resumen de 200 palabras deber4 proporcionar los antecedentes del trabajo, los propositos del mismo, los me-
dios de que se vali6 para lograrlo, los resultados obtenidos y las conclusiones que de los mismos se desprenden.
Cuando se trate de revisiones debe aclararse cuales son los puntos esenciales que se exploraron y la conclusiéon
principal a la que se llego.

El resumen es la tinica parte del trabajo que resulta visible para la totalidad de los lectores, ya que esta indexa-
da en bases de datos internacionales. Por lo tanto, se recomienda especialmente a los autores que cuiden su
redaccion, haciéndola lo mas informativa y completa posible. Debe también cuidarse que su contenido refleje
con precision el del articulo.
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Agradecimientos
En un texto breve los autores podran agradecer a quienes hayan contribuido a la realizacién del trabajo (por
ejemplo colaboradores técnicos). Las fuentes de financiacion deberan ser explicitamente mencionadas.

Referencias bibliogrdficas

Las referencias bibliograficas se incluiran en una pagina aparte de la del texto.

Las referencias seran citadas con niimeros correlativos, entre paréntesis, a medida que aparezcan en el texto
y con ese numero seran luego enlistadas en la seccion “Referencias bibliograficas”- No usar supraindices para
las citas bibliograficas.

Ejemplo:

“Algunos autores observaron que la administracién de un placebo, acompafiada de un seguimiento clinico
que no incluia ni siquiera una psicoterapia formal, proporcionaba alivio sintoméatico duradero a alrededor
de un 50% de los pacientes con depresion leve (1,2).

Referencias bibliograficas

1.- Shea MT, Elkin I, Imber SD, Sotsky SM, Watkins JT, Collins JF, Pilkonis PA, Beckham E, Glass DR, Do-
lan RT. Course of depressive symptoms over follow-up: findings from the NIMH treatment of depression
collaborative research. Arch Gen Psychiatry 1992, 49: 782-787.

2.- Rabkin JG, McGrath P, Stewart JW, Harrison W, Markowitz JS, Quitkin F. Follow-up of patients who
improved during placebo washout. J Clin Psychopharmacol 1986, 6: 274-278.

La forma de cita se ajusta a las normas del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas y pueden ser consultados en
http://www.hospitalarias.org/publiynoti/libros/art%C3%ADculos/163/art1.htm

Se ilustran a continuacion los principales casos:

Articulos de revistas

1. Articulo estandar

Incluir los seis primeros autores y a continuacién escribir et al.

Molto J, Inchauspe JA. Libertad de prescripcién en Espaiia. VERTEX 2005; XVI (59): 130-132.

2. Autor corporativo

The Cardiac Society of Australia and New Zeeland. Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4.

3. Suplemento de un volumen

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung

cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Supl 1:275-82.

Libros y otras fuentes de informacién impresa

4. Autores individuales

Bagnati P, Allegri RF, Kremer J, Taragano FE. Enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Manual
para los familiares y el equipo de salud. Buenos Aires, Editorial Polemos, 2003.

5. Editor(es) como autores

Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingston;
1996.

6. Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors.

Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2.% ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.
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~. Actas de conferencias

Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

8. Ponencia presentada en un Congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneve, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992. p. 1561-5. Material No publicado

9. En prensa
Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1996.

Material Informdtico

10. Articulo de revista en formato electrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar
[citado 5 Jun 1996]; 1(1): [24 pantallas]. Disponible en http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Comunicacién personal
Se debera limitar al maximo este tipo de citas, se debera contar con la autorizacion escrita de la fuente.

Figuras

Las figuras deberan ser en blanco y negro, lo que incluye el tramado de superficies para diferenciar distintos
grupos experimentales. No se aceptan medios tonos, grises ni colores.

Las figuras seran identificadas con niimeros arabigos, en orden correlativo segiin aparecen en el texto. Debe
enviarse el nimero minimo de figuras que facilite la comprensién de los resultados obtenidos. No se aceptaran
figuras que utilicen tres dimensiones (3D), a menos que en éstas se cuantifiquen y relacionen entre si tres pa-
rametros distintos. En la realizacion de las figuras los autores deben tener en cuenta que el tamano de las letras
y de los nameros debe ser tal que, atin reducidos para su inclusion en la revista, éstos sean legibles.

Las figuras seran enviadas en pagina aparte (documento aparte en el CD), formato Word. Se desaconseja
explicitamente el uso de figuras para mostrar resultados que pueden ser facilmente enunciados en forma de
texto o tabla (por ejemplo la distribucién por sexos o edades en una poblacion, la proporcion de pacientes que
responden a una de tres o cuatro caracteristicas en una muestra, etc.). Como se menciona mas arriba, si se
reproducen figuras previamente publicadas, los autores deberan contar con una autorizacion por escrito para
su reproduccion. En la leyenda correspondiente se citara la fuente original con la aclaraciéon “Reproducido con
autorizacion de ... (cita de la fuente original)”.

Leyendas de las figuras

En pagina aparte, a continuacion del cuerpo principal del manuscrito, deberan consignarse todos los pies de
figura correctamente identificados con el namero arabigo correspondiente. Las leyendas seran los suficiente-
mente explicativas como para que los lectores puedan comprender la figura sin recurrir al texto.

Tablas

Se presentaran en hojas aparte y deberan ser identificadas con ntimeros arabigos en orden correlativo segiin
sean citadas en el texto. Estaran provistas de su correspondiente encabezamiento, lo suficientemente claro
como para que, al igual que las figuras, puedan ser interpretadas sin volver al texto del articulo. La informacion
contenida en las mismas no debe ser incluida en el cuerpo del trabajo.
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Abreviaturas

Las tnicas abreviaturas aceptadas son aquellas consagradas por el uso, como ADN (por acido desoxirribonu-
cleico), ATP (por adenosintrifosfato), etc. Cuando un término es excesivamente largo o es una frase de mas de
tres palabras (ejemplo: trastorno obsesivo compulsivo) y aparece més de seis veces en el cuerpo principal del
manuscrito los autores podran optar por abreviarlo. La abreviatura debera ser presentada entre paréntesis a
continuacién de la primera vez que se utiliza el término o frase, y a partir de ese punto podra reemplazarlos.
Ejemplo: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC)...

No se aceptan abreviaturas en el titulo ni en el resumen. Deben evitarse oraciones con més de una abreviatura,
ya que su lectura se hace muy dificil.

No deben utilizarse abreviaturas de frases o palabras escritas en un idioma distinto al espanol.

ANTES DE ENVIAR EL MANUSCRITO

Antes de enviar el manuscrito controle haber cumplido con los siguientes requisitos:

Hoja de titulo

Titulo.

Autor o autores.

Titulos académicos.

Lugar de trabajo y/o instituciéon de pertenencia.
Direccion postal.

Direccién de correo electronico.

Resumen
= Controle que no tenga mas de 200 palabras.
m No utilizar abreviaturas.

Resumen en inglés

= Titulo en inglés.

= Controle que el nimero de palabras sea igual o menor a 200.
= No utilizar abreviaturas.

Cita correcta de la bibliografia
m ¢Cada una de las citas indicadas en el texto tiene su correspondiente referencia en el apartado de Bibliografia?
m c¢Las referencias estan citadas de acuerdo al reglamento de publicaciones?

Figuras

= ¢Estan numeradas?

= ¢Cada una esta correctamente citada en el texto?

= ¢Se acompanaron los pies o leyendas indicando a qué figura corresponde cada uno?

m ¢Latipografia utilizada es legible una vez reducida la figura al tamano de una o a lo sumo dos columnas de
la revista?

Tablas

= (¢Estan numeradas?

m ¢Cada una esta correctamente citada en el texto?

m (¢Cada tabla esta encabezada por un titulo suficientemente explicativo?

Declaracién de posibles conflictos de intereses
= ¢Estan debidamente aclarados?
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