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De la actividad
asistencial al abstract
y al articulo original

Eduardo Luis De Vito

En sentido amplio, un abstract es un resumen de un estudio cientifico. Hay
diversos tipos de abstracts. Los incluidos en un articulo original, los usados
en conferencias y enviados para ser publicados como silabus, los que son
presentados en congresos ya sea mediante el formato de comunicaciones
orales o mediante posters. Este articulo se referird a estos tltimos.

La presentacion de resiimenes en los congresos constituye una etapa esen-
cial del proceso de comunicacién de experiencias clinicas o de trabajos de
investigacién de diversa indole. Los descubrimientos o teorfas cientificas no
pueden considerarse definitivos hasta que abandonan el lugar donde han
sido concebidos y estdn a disposicién del resto de la comunidad para que
sean evaluados.

Es evidente, por lo tanto, que la ciencia es una actividad social en la que los
procesos de comunicacién desempefian un papel vital.

INVESTIGACION NEUMONOLOGICA EN ARGENTINA

La primera condicién para investigar es querer hacerlo. Puede que exista
una btisqueda o interés personal, pero también se puede comenzar a inves-
tigar porque llegé un aparato nuevo o simplemente por casualidad. Las mo-

"non

tivaciones son diversas: "porque me gusta hacerla", "por curiosidad","para
contribuir en algo al progreso cientifico ","por vanidad", "por ambicién". Pe-
ro si no se ha conocido personalmente lo que es la investigacién resulta muy
dificil darse cuenta de cémo se puede investigar. El entorno es muy impor-
tante.

Sea cual fuese el motivo, el beneficio puede ser evidente o no evidente pa-
ra la comunidad estudiada o para la humanidad. Este punto no es menor
cuando conocemos que una de las condiciones que debe tener un proyecto
es la relevancia. jquién estd en condiciones de decidir si talo cual proyecto
es relevante? El tema puede dar lugar a un interesante debate que esta es-
perando.

TRANSMISION DE LA EXPERIENCIA ASISTENCIAL

Dentro del seno de un servicio u hospital, la transmisién de la experiencia
asistencial a otros colegas constituye una de las bases del crecimiento de to-
dos los miembros del Servicio. En ese &mbito, la presentacién de posters, co-
municaciones orales en jornadas del mismo hospital, permite comunicar la
experiencia derivada de la actividad asistencial y, cuando los temas son tra-
tados sin reservas ni prejuicios, es posible analizar criticamente dicha acti-
vidad y modificar conductas si fuese el caso.

Pero para que esa experiencia trascienda a otros colegas que no nos cono-
cen, para que sea lefda por otros que no conocemos, debemos ordenar algu-
nas cosas. En general, la préctica asistencial es frecuentemente desestimada
como fuente de trabajos cientificos. En primer lugar se debe ordenar esa
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préctica asistencial y se debe pensar en proyectos

realizables. Un buen comienzo es procedera anotar

todo de la manera mds sistematizada posible. Todos

conocemos lo dificil y tedioso que es hacer andlisis

retrospectivos sobre la revisién de historias clinicas.

El ntimero inicial de pacientes suele verse drastica-

mente reducido por falta de datos.

Una vez que hemos decidido investigar, ya tenemos

el primer problema: el hecho de querer investigar.

Debemos sumar ademads las siguientes dificultades.

- Bajos salarios hospitalarios para la actividad
asistencial.

- Diversificacién en varios trabajos.

- Mala organizacién en el mismo trabajo.

- Poco tiempo disponible para pensar.

- Prioridad avasallante de la actividad asistencial

- Bajos salarios de los investigadores "full time"

- Limitacién tecnolégica.

- Formacién profesional.

ETAPAS DEL PROCESO DE INVESTIGACION

Un problema es una cuestién que se trata de aclarar.

Es una proposicién de solucién dudosa. El problema

genera una hipétesis enunciativa o una pregunta.

Existen diversas formas de descubrir un problema:

- Mediante la btisqueda sistemdtica de problemas.

- Profundizando temas (un tema no es un
problema).

- Permitiendo el beneficio de la duda.

- Poniendo a prueba la opinién prevalente.

- Mediante el andlisis critico de la literatura
disponible.

- Interactuando con el equipo.

- Por Inspiracion.

- Por casualidad.

En todos los casos debe haber sentido critico y se de-
be diferenciar entre deseos y realidad. Debe haber
curiosidad impersonal (el mundo no se adapta a
nuestras predisposiciones) y se debe desconfiar de
la opinién prevalente. Debe haber sensibilidad a la
novedad y minima inercia mental. Este tltimo tér-
mino merece un subtitulo.

INERCIA MENTAL

La inercia es la tendencia de los cuerpos a mantener
el estado de movimiento o reposo en el que se en-
cuentran. El cual no se modifica a menos que acttien
fuerzas externas sobre su masa.

Una de las manifestaciones de inercia mental se re-
fiere a que los estados mentales oponen gran resis-
tencia al cambio, buscan su autopreservacion, son
muy duraderos a través del tiempo y cambian muy
lentamente'.

"En efecto, la inercia mental y los intereses siempre
han sido, a lo largo de la historia de la ciencia, los
dos grandes obstdculos que han frenado el cambio,
la innovacién y el progreso: la inercia mental porque
se rinde ante el esfuerzo y el trabajo y cede a la co-
modidad momentdnea y a la ley del menor esfuer-
zo; y el interés porque siempre antepone las venta-
jas personales a lo que serfa un bien para muchos".
Tanto en el ambito de la investigacién como de la
ensefianza, la inercia mental es peligrosa: ;hasta que
punto los conocimientos que transmitimos no estan
impregnados de la misma inercia mental que rige
gran parte del comportamiento humano?

El pensamiento empirico es muy utilizado, pero tie-
ne diversos inconvenientes. Puede conducir a falsas
creencias (en especial pueden establecer relaciones
causa efecto inexistentes donde solo hay relaciones
temporales) y puede también generar resistencia a lo
nuevo (las experiencias nuevas que se apartan de las
regularidades establecidas no son consideradas).
Asi, las derivaciones mds usuales de un pensamien-
to empirico altamente jerarquizado, son el dogma y
la inercia mental, con sus agregados, la pereza y el
conservadurismo.

Debido a la tradicién, las doctrinas inculcadas y
transmitidas de generacién en generacién se vuel-
ven dogmas. En consecuencia, la reflexién, la acti-
tud critica y la investigacién quedan anuladas. La
inercia mental no es saludable para el avance de la
ciencia. Pero cuando esa tendencia se debilita, las re-
voluciones se encargan de renovarla’.

Pero volvamos al problema. Ademds del doble pro-
blema de querer hacer una investigacion y preten-
der comunicarla, en nuestro quehacer diario asisten-
cial, si practicamos algunas pautas de las menciona-



das mds arriba, podemos descubrir otros problemas.
Los mismos pueden emerger a través de una pre-
gunta que genera una bisqueda bibliogréfica (antes
deberia hacerse la pregunta a otros colegas que pue-
den tener la respuesta y nos ahorrarian tiempo, pe-
ro cuesta poner en evidencia la ignorancia).

Si hallamos una respuesta que nos satisfaga, el pro-
blema estd resuelto. De lo contrario, si seguimos
hasta las "dltimas consecuencias", debemos disefiar
una investigacién para responder a esa pregunta,
realizarla, extraer conclusiones y, si se juzgan nove-
dosas, comunicarlas.

Es importante sefialar que la etapa mds primitiva de
la investigacién puede no tener hipétesis, y respon-
de ala pregunta ;y si hacemos algo para ver qué pa-
sa? Pero no deberfa continuarse con esta pregunta
cuando se ha llegado al andlisis estadistico. Se pue-
de recurrir a cruzar todo contra todo para ver si da
algo. En algtin momento hay que ordenar las cosas,
tener un objetivo concreto, utilizar todos los ele-
mentos técnicos que ofrece la disciplina de metodo-
logia de la investigacién y pedir ayuda si fuese ne-
cesario.

Los pasos delineados responden a una cierta l6gica:
problema, pregunta-objetivo, disefio, realizacién,
etc. Sin embargo, no es el tinico camino.

Veamos. ;Es el tema atrayente? ; Tenemos métodos
y equipos a punto?

Si la respuesta es si, jdebemos iniciar la investiga-
cién!.

Una vez dentro de ella se puede encontrar algiin
punto que no ha sido estudiado o surgir otros que
solo aparecen cuando uno estd trabajando, jno an-
tes!. Vale entonces la pregunta: Si la pregunta estd
contestada, ;para qué investigar en ese tema? El
cuerpo de informacién no se forma con un solo arti-
culo, debe haber otros trabajos que pongan a prue-
ba esos hallazgos, que reproduzcan la metodologia,
que introduzcan alguna variante metodolégica aun-
que sea menor pero propia, y finalmente que confir-
men o no a ese articulo. En tltima instancia, si nues-
tro articulo -que estaba predestinado a ser postula-
do para el Nobel- resulta tener serios problemas me-
todolégicos y de disefio y no pasa el arbitraje de un
abstract para un congreso local, servird como expe-
riencia para el préximo estudio (que sin duda algu-
na merecera el Nobel).

DESDE LOS PERFECCIONISTAS HASTA LOS
CULTORES DEL ENSAYO-ERROR

Los hechos o asociaciones casuales los cambios de
rumbo son posibles. En el campo de la observacién,
el "azar" solo favorece a los espiritus preparados.

Estdn los minuciosos, perfeccionistas y meticulosos
que temen a equivocarse. Tienen talento matemati-
co, sentido estricto de la légica, planean muy bien
sus estudios, piensan largamente su ejecucién y cal-
culan meticulosamente los mérgenes de error.
Cuando tienen suerte y talento, con unos pocos ex-
perimentos llegan a una conclusién. Pero corren el
riesgo de no empezar nunca y, cuando comienzan,
tropiezan con las dificultades propias de la ejecu-
cién del protocolo y deben redisefiarlo. Por otro la-
do, estadn los que Lanari llamé los cultores de ensa-
yO-error.

Sus ideas no son muy claras, se manejan dentro de
una niebla. Pero son capaces de advertir que existe
un camino, una meta alcanzable. Sienten placer
aunque les salga mal y van afinando poco a poco
sus propias ideas’. En algin momento hallardn la
pregunta precisa y disefiardn un protocolo quizd
mds realista utilizando los intentos previos.

Nada surge de la nada, los "chispazos" son parte del
proceso creador y no incondicionados.

LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Afortunadamente, la bibliografia médica llega hoy a
los profesionales de una manera mds masiva y rapi-
da que en el pasado. Era impensable hace 20 afios
disponer de la tecnologfa informdtica de hoy para
tal fin. Sin embargo, atin hay dificultades para la ad-
quisicién de publicaciones de alto nivel.

En contra partida, hay riesgo de una profusién alar-
mante de publicaciones que llegan anualmente a 30
mil sobre asuntos biomédicos y para cada materia
especifica cerca de 300 articulos y 100 editoriales por
mes.

El nuevo paradigma de la medicina basada en la evi-
dencia (MBE) puede facilitar algunos aspectos del
problema. Pero el titulo MBE oculta la verdadera y
compleja interrelacion entre "la mejor evidencia dis-
ponible”, "la experiencia" y "las preferencias” del pa-
ciente. La MBE deberia ser rebautizada: "métodos
que incorporan la evidencia epidemiolégica en la
préctica clinica". La discusion estd abierta. No quie-
ro caer en la tentacién de extenderme mds sobre este
tema. Aunque creo que sucumbiré a hacerlo en otro
articulo. No ahora.

La contrapartida de mejor disponibilidad de articu-
los cientificos es que siempre habrd uno que no te-
nemos y que debemos tenerlo porque juzgamos que
es indispensable. Y justamente ese articulo es sufi-
cientemente viejo como para no estar disponible en
formato electrénico y nadie recibe la revista en el
pais. O serd lo suficientemente nuevo y ademads de
una revista a la cual no se accede fécilmente con
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nuestros passwords, y que por ser el dltimo, tendrd
todo lo que queremos saber y nos resolvera todo.

O peor atin, encontramos un metaandlisis que nos
dice lo que hay que hacer (o interpretamos que nos
dice lo que hay que hacer) y entonces hacemos en
efecto candado: busquemos otro tema, ya esta todo
dicho aca.

Para justificar nuestro trabajo debe jerarquizarse la
bibliografia novedosa con opiniones diferentes en
las revistas mds influyentes, y en particular, se debe
reunir articulos con conclusiones contradictorias u
opuestas. Esto tltimo justifica nuestro trabajo. Por
otro lado, la informacién bibliografica para investi-
gar debe centrarse en una lectura minuciosa del ma-
terial y método y de la muestra estudiada.

PAUTAS GENERALES PARA LA CONFECCION
DE UN RESUMEN PARA CONGRESOS

El esquema general de un abstracts debe seguir las

siguientes pautas: titulo del trabajo, autores y direc-
cién, introduccién, hipétesis, método, resultados,
conclusiones. Existen diversos articulos que tratan
estos puntos®®.

Basten acd algunos comentarios. La introduccién
debe ser corta e impersonal, con especial énfasis so-
bre las controversias que conducen al presente tra-
bajo. Los objetivos deben ser claros y puntuales.
Pueden ser presentados como una sentencia o como
una pregunta. Los resultados que deberian ser inclui-
dos son los estrictamente necesarios para demostrar
el objetivo. No tentarse en poner todo. La conclusién
deberfa estar sustentada solo por los resultados ex-
puestos.

Es recomendable mostrar el resumen a una persona
no comprometida con el estudio pero que tenga al-
gun conocimiento del tema y a otra persona no sin
conocimiento en el tema. Las criticas pueden ser
muy interesantes e inesperadas. Los autores suelen
estar muy "metidos" en el abstract y pueden no con-



siderar ciertos aspectos que alguien no comprometi-
do con el estudio puede alertar. Pero debe haber una
condicién: se debe solicitar por lo menos dos criticas
de cualquier tipo. Se trata de que nos critiquen para
mejorar y no que nos digan que buenos que somos.

LO QUE NO SE DEBERIA HACER DE CARA
A LA REALIZACION DE UN ABSTRACT

El abstract es corto pero el proceso que conduce a él
es largo y tedioso. Van algunas pautas de lo que no
se deberia hacer:

- No tentarse en estudiar o dilucidar muchas cosas
a la vez.

- No es necesario leer todo; se corre el riesgo de no
comenzar nunca. Ademds, hay personas que leen
mds de lo que pueden entender.

- No aislarse. Esto es especialmente vélido para la
puesta a punto de metodologias y técnicas. Se de-
be conocer qué servicios las usan y visi tarlos. Se
puede ahorrar mucho tiempo haciéndolo. En en-
trenamiento es un proceso muy dindmico y apa-
sionante, pero el que aprende por propia expe-
riencia tiene a un esttipido como maestro. Es in-
dudable que produce satisfaccion haber hecho
uno mismo todas las cosas, pero no se trata de sa-
tisfacer el ego sino de llevar a cabo una investiga-
cion.

- No incluir mds autores de los que han intervenido
directamente en el trabajo o en la investigacion. Se
dispone de extensa literatura respecto de la pro-
blemadtica de los autores: requisitos para figurar,
cantidad, el primero, el dltimo, etc.

- No dividir una investigacién ya publicada y pre-
miada en alguna de sus partes para presentarla en
algtin otro premio. Muy pocos de los trabajos que
han recorrido diversos congresos y ganado even-
tualmente premios han culminado en articulos
originales.

- No presentarse a todos los premios posibles, esto
revela un trastocamiento de los fines®.

- Evitar un nimero abrumador de abstracts presen-
tados en un mismo congreso y preguntarse cuan-
tos de esos puede llegar a articulo original.

POSIBLES CONSECUENCIAS DE LA PRESENTACION
DE RESUMENES

"La produccién cientifica médica en nuestro pais es
considerada por muchos abundante, pero no siem-
pre calificada. Esto requiere una critica rigurosa. No
parece ser un argumento vélido estar transitando
una primera etapa donde el arbitraje debe ser algo

permisivo. Las excusas de un ambiente poco propi-
cio, escasez de medios materiales, falta de forma-
cién, etc, etc, nutre tdnicamente generaciones de
charlatanes"™.

Un primer paso es la critica que se puede recibir con
la presentacion de un abstract en un congreso. Debi-
do a que el proceso de investigacién es dindmico, es
posible que surjan comentarios, criticas, sugerencias
que permitan modificar cosas, abrir nuevas lineas
de investigacién, reconsiderar ciertos aspectos me-
todoldgicos, etc. El contacto con otros permite cono-
cer gente que quizd ya haya transitado el camino y
pueda aportar cosas interesantes.

Los comentarios de los legos también pueden ser
muy desafiantes; nos aparta de la visién altamente
especializada y permite abrir un panorama quiza
mas amplio.

Tabla 1: Resimenes presentados en los Congresos
Nacionales de Medicina Respiratoria perfodo 1999-
2006.

CONGRESO  LUGAR Y ANO RESUMENES
27 Buenos Aires, 1999 18
28 Mar del Plata, 2000 156
29 Buenos Aires, 2001 155
30 Buenos Aires, 2002 153
31 Buenos Aires, 2003 174
32 Buenos Aires, 2004 (ALAT) 361
33 Mendoza, 2005 248
34 Buenos Aires, 2006 215

Asimismo, es posible hallar en los congresos a otros
colegas que tengan los equipos que uno no tiene, y
esto puede ser el inicio de un trabajo colaborativo.
Esto es reciproco para el que va a escuchar el resu-
men. La presentacién de abstracts (o comunicacio-
nes orales) permite que la gente joven enfrente a los
demads y defienda su trabajo. Son los jévenes los que
deben hablar y darse a conocer en sociedad.

De esta forma, el resumen es visto como una etapa
previa a la publicacién de un trabajo como articulo
original. Sin embargo, en muy frecuente observar
que la mayorfa de los abstracts no llegan a articulos
originales completos.

La tabla 1 muestra el niimero de abstracts presenta-
dos en el seno de los Congresos de Medicina Respi-
ratoria desde el afio 1999 hasta el 2006. Desde el afio
2005, el texto de estos trabajos estd disponible para
todo el mundo en la Edicién Digital de Congresos
de la AAMR. Desconozco de cuantos de estos abs-
tracts llegaron a articulos originales.
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(QUIENES QUIEN...?

Si uno se ha propuesto ser referente en un tema de-
beria considerar ciertas pautas. Nadie va a negar
que a la hora de leer articulos y citarlos, la preferen-
cia es abrumadora en favor de articulos originales (o
resimenes, puestas al dia, etc) en lugar de los abs-
tracts de 250 palabras de un congreso.

Los articulos originales han sufrido un proceso de
revision editorial diferente con arbitraje con una cri-
tica rigurosa. Este es uno de los motivos por los cua-
les algunos abstracts no llegan a articulos originales.
Digo algunos porque me refiero al niimero de abs-
tracts cuyos autores han decidido emprender la co-
losal tarea de convertirlo en un articulo original. Pe-
ro debe haber un nimero considerable de abstracts
que desde su concepcién nunca fueron destinados a
convertirse en articulos originales.

Solo como pauta general, los j6venes que se han
propuesto ser referentes en un tema deberfan en pri-
mer lugar mantener cierta regularidad en sus comu-
nicaciones y publicaciones. Digamos que por cada
4-5 abstracts presentados en congresos nacionales,
deberian publicar un articulo original en argentina
(preferentemente en una revista indexada). Parece
razonable publicar un articulo original cada 2-3
afios en el pafs y cada 4-5 afios en el exterior. Los jo-
venes dvidos de referentes pueden encontrar en
PUBMED una ayuda que puede orientarlos.

El Dr. Alfredo Lanari nos decfa "lean a Popper".

AASM

Asociacion Argentina
de Salud Mental

Ayacucho 234
Ciudad de Buenos Aires
Tel.: 4952-8930

www.aasm.org.ar
administracion@org.ar

Afios después de su fallecimiento, en 1985, lef a Karl
Popper.

Popper fue uno de los primeros en admitir la limita-
cién inherente del conocimiento. No podemos saber
con certeza si una teorfa serd verdadera a futuro. La
investigacion cientifica estd orientada hacia la refu-
tacién y no hacia la confirmacién. Contrastar una
teorfa significa refutarla mediante un contraejem-
plo. La teorfa falsada es abandonada. Si no es posi-
ble refutada dicha teorfa queda corroborada, pu-
diendo ser aceptada provisionalmente.

Popper era Racionalista. Para él Racionalista era es-
cuchar, discutir, criticar, aprender de otros, evitar la
Torre de Babel. Era critico de las modas, de las co-
rrientes, de las tendencias de opinién, de quienes
imitan a las ciencias fisicas, de quienes todo lo mi-
den y definen, de la autoridad del especialista.
Para Popper la ciencia no es una visién psicoldgica
de sus cultores. El progreso no se consigue investi-
gando el mundo en busca de ejemplos confirmado-
res, que siempre se pueden encontrar, sino buscando
la evidencia falseadora que revela la necesidad de
una nueva y mejor explicacién. Popper no es fécil...
no es fécil porque es dificil. Entender las cosas difi-
ciles produce mds satisfacciéon que entender las co-
sas faciles. Lean a Popper.
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Qué psicoanalisis
en el hospital publico

Lic. Dario Galante

[1] "El psicoandlisis, tipo o no, es la cura que se espera de un psicoanalista ".
Casi medio siglo después de haber sido formulada esta afirmacién, no por
ir6nica menos verdadera, contesta la pregunta que podemos hacernos en el
dmbito hospitalario. Rescatar su valor de verdad en los tiempos que corren
es fundamental. El "nada puede hacerse" no es mds que el triunfo de la ideo-
logia imperante en su estrategia de "deprimir" el cuestionamiento de lo que
se hace, no es otra cosa que el triunfo del pensamiento tnico. No hay psicoa-
ndlisis sin psicoanalista, primero se necesita de la oferta que puede hacerse
a quien consulta, para problematizar posteriormente los obstdculos que se
generan segun su aplicacion. La practica del psicoandlisis produce un cues-
tionamiento de los valores sociales, en tanto tal no es reconocida por el Es-
tado, que solo reconoce su efecto terapéutico, subproducto del campo abier-
to por Freud.

Desde su inicio se desencuentra con lo ptblico, su invencién estd planteada
a partir de la préctica privada. El pasaje a lo ptblico requiere un cuestiona-
miento previo para poder disefiar estrategias acordes. Sumado a este desen-
cuentro inicial hay que agregar el escenario de la salud publica en el marco
de las exigencias actuales a nivel mundial. Si bien no es nueva la discusién
de la forma de insercién de los psicoanalistas en las instituciones, la situa-
cién actual presenta caracteristicas particulares. En los dltimos tiempos se
acrecentd atiin mds la exigencia por la eficacia y aumentaron las demandas
de tratamiento con el consecuente acortamiento del tiempo disponible para
los mismos, sumado a estas cuestiones se agregan una proliferacién de "nue-
vas patologfas" que objetalizan atin més al sujeto que concurre a tratarse.

El psicoandlisis demuestra ser una practica eficaz primeramente si no se
identifica con pardmetros de eficacia contrarios a su ética.

La ideologia neo-utilitarista, que tiende a confundir los fines con los resulta-
dos, consecuencia en lo social del discurso de la ciencia, pretende que algu-
nos derechos queden subordinados a pardmetros tales como "productivi-
dad". En un momento en que ciertos limites se han pasado hasta lugares
inadmisibles (solo como ejemplo recordemos la campaiia publicitaria que
incurre en apologia de ingesta de aspirina para cambiar el estado de d&nimo,
soportar las frustraciones por un amor no correspondido o simplemente pa-
ra rendir més en el estudio o en el trabajo) el psicoandlisis debe renovar su
apuesta.

Entonces primer mito a cuestionar: no es cierto que el psicoanalisis no es una
practica eficaz, todo lo contrario, es mds eficaz que cualquier psicoterapia
que pueda establecerse en el consultorio ptiblico. Sin embargo es necesario
revisar su aplicacién.

El abordaje de tratamientos de orientacién psicoanalitica en el consultorio
publico estd determinado por condiciones que se originan en el modelo del
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INFORMES Y TURNOS

discurso médico. Discurso que conviene leer a par-
tir de los cuatro que diferencia J. Lacan. En tanto es
el que imparte las normativas existentes en las insti-
tuciones se distingue como Amo, necesario para el
funcionamiento de las mismas establece el trata-
miento de lo que la medicina determina como enfer-
medad, definiendo un sintoma sin sujeto. Serfa por
ejemplo imposible operar quirtirgicamente un cuer-
po sin hacer esta separacién. Esta situacién define
cierto marco referencial que no impide de por si es-
tablecer otro discurso. Punto de partida para idear
la instauracién del discurso analitico como modo de
tratar el padecer subjetivo, Sin desestimar las nor-
mativas establecidas: ;que operacién permite preci-
sar un espacio de escucha que aloje el padecimiento
subjetivo?. Para comenzar es necesario entonces es-
tablecer a partir de que concepcién surgen dos dis-
cursos diferenciados. La referencia obligada: el sin-
toma.

La medicina occidental trata al cuerpo con la finali-
dad de eliminar el sintoma. Las diversas corrientes
se orientan desde prevenir su aparicién hasta com-
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batirlo una vez que el mismo se ha establecido. El
psicoanalisis se orienta a la inversa: recategoriza el
sintoma, en tanto emergente del padecimiento sub-
jetivo vehiculiza el modo de gozar del inconciente,
dice de su verdad. Es conveniente entonces proble-
matizar esta disyuncién para interrogar la convi-
vencia de estos modos de abordar el sufrimiento.

Para tratar un goce es necesario previamente esta-
blecer un sujeto. Si quien realiza un tratamiento "en-
cuentra” el sujeto que lo determina ha dado un paso
importante en el padecimiento que porta. No se sa-
le de la misma manera después de haber dado ese
paso. Un reposicionamiento subjetivo incide sobre
el goce en juego. Se trata de abordar el sintoma pe-
ro sin consentirlo, es decir de una orientacion ética,
en el sentido que opera a partir de alojar al sujeto
responsabilizdndolo de su decir.

El primer paso serd entonces transformar a quien
consulta en sujeto, posibilitando el decir, mante-
niendo cierta distancia en relacién al dicho.

El discurso analitico opera a partir de establecer un
dispositivo que tenga en cuenta al sujeto, lo inverso
de lo que demanda la institucién. Ahora bien operar
con otra légica no implica necesariamente entrar en
colisién permanente.

En la institucién el psicoandlisis debe situarse con-
templando las normas que condicionan el trata-
miento, pero haciendo un uso analitico de las mis-
mas, desidentificindose de mandatos superyoicos,
tanto de la instituciéon como de la comunidad anali-
tica que a veces puede sostener los mismos.

Entonces: ;Qué del psicoandlisis es posible estable-
cer en el &mbito publico?.

Para responder esta pregunta se puede establecer la
diferencia entre psicoandlisis puro y aplicado. Es en
esta segunda forma en donde se abre un campo de
posibilidades para la aplicacién del mismo a distin-
tos dambitos. Hacer uso del psicoandlisis con otra fi-
nalidad para la que fue creado no implica renunciar
a su estatuto ético sino evaluar sus posibilidades
con relacién a los recursos de los que dispone para
establecer sus alcances. Es fundamental distinguir
ese uso segin el dmbito de aplicacién. Ademds es
importante diferenciarlo de aquellas terapias que
usan solamente del psicoanadlisis el lenguaje propio
de su teorfa convirtiéndolo en una versién naif de
puro juego simbdlico. El psicoandlisis es una clinica
de lo real y la diferencia radica en su ética. El psicoa-



nalista es libre en su tdctica pero la misma tanto co-
mo su estrategia estdn regidas por su politica y esta
no admite concesiones éticas.

Esto quiere decir que sus fines estdn regidos por sus
principios. El principio que define la politica del
psicoanalista es que se orienta en su falta en ser, lo
que implica que rechaza toda direccién de la cura
que se orienta por identificaciéon. La psicoterapia y
el psicoandlisis admiten la existencia de la realidad
psiquica pero se diferencian en el abordaje que ha-
cen de la misma. En la primera hay otro que dice lo
que hay que hacer.

No hay que confundir los obstdculos que pueden
suscitarse con la oferta que puede hacerse cada vez,
vez por vez cuando quien consulta relata su pade-
cer. En cada caso hay posibilidad de inventar un
modo distinto al del automaton que condujo a esa
situacion. En este contexto el psicoandlisis debe
afrontar su inclusion sin perder su horizonte, esto es
la orientacién hacia lo real del sintoma. ;Pero cémo
pensar esta orientacién en tiempos tan breves sin
perder su esencia?

Un sujeto produce muchos mds sentidos de los que
necesita para vivir, el asunto es como se ordenan. El
encuentro con el analista puede producir un parén-
tesis en el cual el sujeto busque el sentido de su
identificacién. A partir de ahi puede experimentar
la falta en ser en un espacio en el cual se reintrodu-
ce a la necesidad de la produccién del sentido, pre-
sentdndose como contingente. Es en esta orienta-
cién que es posible alojar al padecimiento subjetivo.

Hay sintomas que en los tiempos que ofrece el hos-
pital son de dificil resolucién, pero eso no implica
desoirlos, sino conducir un tratamiento posible de
la forma particular de gozar de acuerdo a la contin-
gencia de las circunstancias de quien consulta y los
propios tiempos y recursos de la institucién. El psi-
coandlisis aloja el padecimiento subjetivo orientdn-
dose hacia lo real del sintoma.

Es conveniente debatir sobre los objetivos que se es-
tablecen para disefiar una estrategia acorde al 4mbi-
to de aplicacion advirtiendo las reglas en juego, qué
leyes particulares funcionan en cada institucién. To-
da institucion tiene sus reglas, hacer un uso respon-
sable de las mismas permite alojar el padecimiento
subjetivo de quien consulta.

Resulta necesario formalizar un tratamiento que en
primera instancia provoque un efecto de separacién

de lo que institucionalmente se denomina "motivo
de consulta", tomado este como primer significante,
representa al sujeto al mismo tiempo que lo aliena.
(Qué de ese "motivo" habita el sujeto?, ;Qué signifi-
cantes primordiales se desprenden de ese pedido de
asistencia?.

La eficacia del psicoanalisis, su fuerza innovadora,
radica en el particular tratamiento del goce que ha-
ce del sujeto. Mds alld de los condicionamientos so-
ciales, por dificiles que se presenten, la posibilidad
de trabajar el goce es a partir del significante.

La institucién demanda la desaparicién del sintoma
pudiendo conducir a una eliminacién del mismo via
inhibicién, o al abandono de los tratamientos. El
psicoandlisis ofrece otra posibiidad, trata lo real que
conlleva el sufrimiento del sintoma, pero ;Cudnto
puede tratar ese real?.

El trabajo institucional no es una cura analitica que
conduce al final de andlisis, hay condiciones que es-
tructuran esta imposibilidad, fundamentalmente las
que se refieren al pago y al tiempo. Sin embargo una
aplicacién del mismo implica una primera respues-
ta. ;Que esperar de dicha aplicacién?. El trabajo del
psicoanalista se muestra eficaz en el hospital publi-
co cuando aplica su saber hacer de acuerdo a los re-
cursos de los que dispone, respetando las reglas de
la institucién pero haciendo un uso analitico de las
mismas. Se trata de poder "no ofrecer la cura anali-
tica para todos, sino poder instalarse en un lugar de
un "uso posible" para todos"[2]. El psicoandlisis es
una practica, en tanto tal necesita plantear la cues-
tién de sus fines, medios y efectos, clarificando sus
proyectos terapéuticos, sin confundirse ni con el
sentido comn, regido por la moral de uso, ni con el
discurso del amo. Siendo necesario dar a conocer
que se puede esperar de una cura conducida por un
psicoanalista, como dice J. A. Miller[3]: "si queremos
hablar en términos de mercado, restablecer la auten-
ticidad de nuestro producto". Producto que no tiene
esencia, por lo tanto es tributario de un saber que se
debe inventar en cada caso, incluida la consulta pu-
blica.

[1]]. Lacan"variantes de la cura tipo"

[2] E. Laurent "Usos actuales posibles e imposibles
del psicoanalisis".

[3] "Psicoterapia y psicoandlisis".
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SALUD MENTAL
en television.

Entrevista al

Lic. Francisco Javier Palacin y
el Dr. Carlos David Silva

Por Alberto Trimboli

A partir de marzo de 2007 empezé a emitirse por canal Metro (13 de
Multicanal y 13 de Cablevisién) el programa SALUD MENTAL. Un
proyecto innovador y de interés para todos los profesionales psi. El pro-
grama sale al aire todos los martes a las 8.30 de la mafiana, es conduci-
do por el Lic. Francisco Javier Palacin y el Dr. Carlos David Silva y abor-
da temas relacionados con la psicologfa, psiquiatria, psicoterapias, ges-
tién, politicas para el sector y todos los temas relacionados con la Salud
Mental en general. Esta es una entrevista a los conductores que tan
amablemente contestaron a nuestras inquietudes.

cQué creen que puede aportar un programa de television dirigido espe-
cificamente a los profesionales de la salud mental?

Bueno, en principio veifamos que existian muchos y muy buenos con-
gresos, jornadas, cursos y revistas que canalizaban la informacién cien-
tifica, tanto médica como psicolégica. Todo esto nos permite informar-
nos y recibir las actualizaciones necesarias para nuestra practica, pero
vefamos que no habia un espacio que de un modo gratuito y de fécil ac-
ceso llegara a los colegas de todo el pafs abordando lo que nos parecia,
tal vez, lo mds rico: una comunicacién de colega a colega, cercana y dis-
tendida. Preguntando como lo harfa cualquier compariero a otro que es
experto en su drea.

Sélo los colegas bien informados pueden ofrecernos a la vez informa-
cién vdlida y relevante porque son facilmente accesibles y permiten ser
interrogados. Mientras no se invente nada mejor, seremos los colegas la
fuente de informacién mds ttil y continente, como corroboramos cada
dia en las consultas de pasillo y las sesiones clinicas. La verdad es que
hacer el programa requiere mucho esfuerzo de trabajo y econémico y
tal vez el hecho de contar y apoyarnos en nuestros compafieros colegas,
de encontrarnos y escucharlos sea una de las grandes satisfacciones que
nos da SALUD MENTAL, que, esperamos, sea compartida por todos
los que nos vean.

cQué ventajas tiene, para ustedes, que lo que comiinmente se trasmitia
en revistas, congresos, conferencias o jornadas, empiece a tratarse en
un programa de television?

El lenguaje televisivo es mucho mds amigable que el de una conferen-
cia, una clase o un articulo cientifico que requiere mayor elaboracién y



rigurosidad. Es una charla de comparfieros de
trabajo preocupados por encontrar otros puntos
de vista sobre nuestro quehacer, que nos enri-
quezca y nos oriente. Muchas veces los colegas
no tenemos la oportunidad de acercarnos a un
experto, que tal vez trabaja en nuestra misma
drea, a preguntarle de un modo llano, desacarto-
nado y sin prejuicios aquello que nos interesa o
que desconocemos. Escucharlo comentar en un
lenguaje coloquial y cercano lo que esta pensan-
do sobre su trabajo, sobre las perspectivas que
observa para el futuro del drea, las tendencias
que vislumbra, los inconvenientes que encuen-
tra y las soluciones que propone o lo que hace
para salir adelante en esas situaciones posee una
riqueza que no encontrdbamos en otros espa-
cios.

Es la busqueda de algo que estamos perdiendo
en nuestro medio: el encuentro humano sin pre-
tensiones de totalidad ni verdades reveladas. Un
encuentro humano entre colegas.

¢Como vienen manejando la diversidad y parti-
cularidades que existen en campo tan amplio y
complejo que es la Salud Mental?

Desde una posiciéon que es respetuosa de la di-
versidad y que alienta el pluralismo en los con-
tenidos. Creemos firmemente en la riqueza de lo
diferente y en escuchar mdltiples perspectivas
de un mismo tema. Luchamos contra cualquier
modo de reduccionismo, negdandonos a las dico-
tomias que nos empobrecen. Escuchar con ho-
nestidad intelectual al colega abre la cabeza a re-
pensar lo que venimos haciendo, a c6mo lo veni-
mos haciendo y a cambiar.

(Al momento de elegir la temdtica del progra-
ma, tienen en cuenta que este es un programa
que llega a todas las provincias del pais?

Sin duda, por una parte aprovechando el alcan-
ce federal del canal y por lo tanto del programa
llegar a lugares alejados, y por otra parte invi-
tando a participar a colegas de lejanas provin-
cias a contar sus realidades y conocimientos. Po-
der unir distancias e integrar experiencias a ve-
ces tan disimiles es todo un desafio.

Vemos que en el programa suele darse mucha im-
portancia a la difusion de instituciones y ONGs.
¢Esto es asi?

Tenemos un fuerte interés en dar lugar al aporte
que a lo social hacen las ONG y diversas organi-
zaciones politicas, sociales y académicas. Esto es
asi hasta cuando hablamos de psicofarmacologia
o neuroimdgenes. Esto es un amplio espectro
que va desde organizaciones gremiales e institu-
ciones académicas, como organismos nacionales
e internacionales de politicas sanitarias, asocia-
ciones de familiares y pacientes hasta funciona-
rios politicos en cargos ejecutivos, legislativos y
del poder judicial. Todos agentes imprescindi-
bles del entramado de la salud mental y a los
que no siempre tenemos la oportunidad de escu-
char para debatir. Es mds que informarse, es ge-
nerar un espacio de debate y alentar a interesar-
se por aspectos que tarde o temprano afectan
nuestra préctica. Es un compromiso que toma-
mos al iniciar este proyecto y al que no vemos a
renunciar.
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En sus programas se observa un especial énfasis
en al difusion de congresos y actividades cienti-
ficas...

En los dltimos programas tuvimos varias mesas
de difusiéon de los congresos de APSA, de la
AASM, Asociacién Argentina de Salud Mental y
del Congreso Iberoamericano de Trastornos
Adictivos, entre otros. En ellas estuvieron los
presidentes de los mismos o gente del comité or-
ganizador comentando los temas que se iban a
tratar, anticipando los invitados que estardn pre-
sentes y charlando sobre las perspectivas de las
asociaciones que los organizan. Queremos que
SALUD MENTAL se convierta en el lugar de de-
bate acerca de los espacios que tenemos los pro-
fesionales para agruparnos, organizarnos e in-
tercambiar experiencias y formacién. Debate
que nos debemos si queremos mejorar las condi-
ciones de nuestra practicay ayudar ala salud de
nuestros pacientes.

Por otra parte tenemos pensado la presencia en
congresos con programas especiales, entrevistas
a invitados relevantes y a colegas del interior, de
modo de potenciar todo el esfuerzo que signifi-
ca un congreso y llegar a quienes no pudieron
asistir o se quedaron al margen de esa actividad.
Tenemos ganas de cubrir los actos inaugurales y
de cierre, asi como la entrega de premios, de mo-
do de poder acceder a espacios que son muy im-
portantes por su dimension cientifica y politica y
a los que en general no asistimos.

¢Quiénes fueron algunos de los invitados que
han estado en el programa?

En el primer programa hablamos sobre trata-
miento combinado de los trastornos de ansiedad
con el Dr. Herber Chappa y el Dr. Eduardo Kee-
gan y a la Dra. Adelma Pereyra hablando en
nombre del comité organizador del congreso de
APSA . En otro programa invitamos al Coordi-
nador Nacional de Salud Mental del Ministerio
de Salud de la Nacién Dr. Antonio Di Nanno y a
la Secretaria de Salud Mental de la provincia de

La Rioja Lic. Setti para discutir sobre la articula-
cién de las politicas nacionales y provinciales en
salud mental. Tambien abordamos el tema de es-
tigma y esquizofrenia con el Dr. Pedro Gargoloff
y el Dr. Sergio Halsband, teniendo también co-
mo invitadas a la presidenta y vicepresidenta de
la Asociacién de pacientes y familiares. Otro
programa fue dedicado a discutir los diferentes
puntos de vista de los actores de la investigacién
clinica en la Argentina e invitamos al Dr. Ricar-
do Corral, a la Dra. Silvia Zieher y a las autori-
dades en la materia del ANMAT. Posteriormen-
te tuvimos un programa acerca de las repercu-
siones del tltimo congreso de la AASM, Asocia-
cién Argentina de Salud Mental y de las pers-
pectivas de la misma para lo que invitamos a su
presidente, el Dr. Eduardo Grande y al Lic. Gus-
tavo Bertran y al Dr. Ariel Falcoff, del comité or-
ganizador. También estuvo presente el Dr. Javier
Didia Attas hablando del congreso iberoameri-
cano de trastornos adictivos del cual fue su pre-
sidente. Otro de los programas emitidos, invita-
mos al Dr. Roberto Sivak y al Dr. Héctor Basile a
debatir el concepto de resiliencia.

Sabemos que estdn en la Web...

Tenemos una péagina web que es www.salud-
mentaltv.com.ar. Ahi estdn los programas ya
emitidos digitalizados para poderlos ver online
y las entrevistas desgrabadas para poderlas leer
con mayor facilidad. No siempre uno alcanza a
ver el programa por la tele y que se encuentren
todos os programas en la red es importante. Nos
parece un buen canal de comunicacién entre co-
legas. Esperamos las sugerencias, comentarios y
criticas.

Como estamos interesados en saber qué temas
son requeridos y a qué colegas se quiere escu-
char, en la pdgina hay un banner donde dejar co-
mentarios y pedidos.

Muchas gracias...
Gracias a Ustedes.



Los trastornos
psicopatoldogicos y
el tratamiento
psicofarmacologico
en el embarazo

Dra. Myriam Monczor

La consulta de mujeres en edad fértil es sumamente frecuente en nues-
tra practica. Si tenemos en cuenta que trastornos como la depresion, el
trastorno bipolar, las psicosis, suelen desencadenarse tempranamente
en la vida, y que la depresion tiene casi el doble de incidencia en muje-
res que en hombres, queda en evidencia la importancia de considerar
la relacién de la psicopatologia y su tratamiento y el embarazo.

La consulta de una paciente en relacién al embarazo puede suscitarse
en diferentes momentos de la paciente: 1) que realice la consulta antes
del embarazo lo cual da la posibilidad de planificacién del embarazo y
la planificaciéon de la mejor estrategia terapéutica para la paciente de
acuerdo al momento, 2) que se realice la consulta con un embarazo
inadvertido con lo cual no se van a tener en cuenta factores importan-
tes, 3) que se desencadene un trastorno psiquidtrico durante el embara-
z0 y que tomemos las decisiones de acuerdo a los riesgos/ beneficios
para la madre y el bebé como veremos mds adelante, 4) en la situacién
de tener que hacer profilaxis postparto o 5) por un trastorno de comien-
zo en el postparto, situaciones que implican generalmente a pacientes
con trastornos afectivos.

El embarazo implica cambios importantes en diferentes dreas: cambios
psiquicos positivos relacionados con la maternidad, los ideales y las
adaptaciones a un nuevo momento, y también ansiedades, miedos, vul-
nerabilidad del &nimo y vulnerabilidad frente al stress, cambios de re-
lacién con el medio familiar y social, y cambios fisicos, dentro de los
cuales los cambios neuroenddcrinos son importantes. Los periodos de
cambios hormonales en la mujer predisponen a cambios en el &nimo, y
a la exacerbacién de diferentes trastornos fisicos y psicopatolégicos.
Los factores neuroenddcrinos estdn implicados en el inicio, la continua-
cién y la terminacién del embarazo. Durante el embarazo hay aumen-
to de hormonas, neuropéptidos y factores de crecimiento en la unidad
feto-placentaria dentro del titero, con aumento de la Hormona Libera-
dora de Corticotrofina (CRH) por su presencia en la placenta.

El CRH placentario es sensible al stress. El stress materno produce au-
mento de ACTH y cortisol lo que aumenta el CRH placentario; éste es
un factor critico en el desencadenamiento temprano del parto y en la
disminucién del crecimiento fetal. (33)

Debido a cuestiones éticas, el estudio de drogas durante el embarazo es
infrecuente. Esto hace que los conocimientos acerca del tema sean sig-
nificativamente escasos con respecto a la utilizacién de psicofdrmacos
en otras etapas de la vida.
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Los riesgos de la farmacoterapia durante el em-
barazo dependen del perfodo en que éste se en-
cuentre.

La teratogenia, o sea la evidencia de disgénesis
de 6rganos que tiene una incidencia en la pobla-
cién general del 3%, ocurre 3-12 semanas luego
de la concepcién. En las semanas 1y 2 del emba-
razo hay posibilidad de muerte embrionaria o de
que no haya ningtn efecto fetal farmacolégico,
mientras que en las semanas 3 a 12 se producen
las malformaciones congénitas.(76)

Hay otro tipo de teratogenia que es la "teratoge-
nia conductual” y que se relaciona con los distur-
bios funcionales. La exposicién en el segundo y
tercer trimestre a las drogas puede producir alte-
raciones conductuales en el largo plazo: en las
emociones, en la actividad, en la cognicién. (5)
En los tltimos meses del embarazo hay aumento
del clearence de varias drogas, debido al aumen-
to de actividad de enzimas del citocromo P450.
También se producen cambios de la filtracién glo-
merular, del flujo sanguineo hepdtico y de la
unioén a proteinas plasmadticas. Esto conduce a la
disminucién de la concentracién plasmética de
drogas como por ejemplo los antidepresivos, que
lleva a la necesidad de aumentar las dosis para
evitar recaidas.

Por udltimo, puede haber complicaciones perina-
tales durante el parto e inmediatamente después
en la evolucién neonatal.

Todos los psicofdrmacos atraviesan placenta y
pasan a leche materna, por lo cual la ecuacién
riesgos/ beneficios guia las decisiones a tomar
frente a pacientes embarazadas, y ninguna desi-
cién estd libre de riesgos. En la balanza coloca-
mos los riesgos/ beneficios de la patologia y los
del uso de psicofdrmacos. (11, 26)

La incidencia de trastornos psiquidtricos durante
el embarazo no es mayor a otros periodos segtin
reviews, sin embargo la prevalencia de sintomas
anfmicos y cognitivos subsindrémicos es alta.
(42)

Los trastornos psicopatoldgicos tienen un impac-
to importante en la madre y el feto: aumentan el
riesgo de suicidio, producen falta de cuidado de
la madre, desnutriciéon e insomnio, aumentan el
abuso de alcohol, drogas y tabaco, exponen a la
automedicacién, aumentan la tasa de preeclamp-
sia y de desprendimiento de placenta, generan
mds complicaciones durante el parto, aumentan
el nimero de cesdreas, aumentan la necesidad de
anestesia, producen dificultades en el vinculo con
el bebé y con las familia, aumentan el riesgo de
depresién y psicosis postparto, y pueden produ-

cir dificultades emocionales y cognitivas en el de-
sarrollo del hijo. Cuadro 1. (13, 48, 54, 88, 104)
Los embarazos planificados dan tiempo para
pensar opciones terapéuticas y cambiar la medi-
cacién si fuera necesario a otra mds segura, por lo
cual es fundamental cuando tratamos pacientes
en edad fértil plantear el tema, teniendo en cuen-
ta que el objetivo de medicar puede no ser la re-
misién total de los sintomas sino tratar aquellos
que ponen en algtin riesgo a la madre o al feto.
Todas las opciones de tratamiento deben ser ha-
bladas con la paciente, la pareja y el obstetra y
constar en la historia clinica.

Si es posible hay que priorizar la psicoterapia y la
contencién psicosocial.

La Food and Drugs Administration (FDA) y la
American Academy of Pediatry (AAP) clasifica-
ron el riesgo farmacoldgico en diferentes catego-
rias segtin vemos en el cuadro 2. (8, 31)

DEPRESION Y EMBARAZO

E1 10% de las mujeres embarazadas presentan de-
presién durante el embarazo, y un tercio tiene su
primer episodio depresivo en este periodo. Las
depresiones subsindrémicas tienen una inciden-
cia significativamente mayor, y la asociacién con
ansiedad es frecuente. . (25, 79)

El riesgo de recaidas es alto en pacientes con his-
toria de depresion mayor, generalmente en el pri-
mer trimestre del embarazo.

Son factores de riesgo: la falta de contencién fa-
miliar y social, ser madre adolescente, ser madre
soltera, el bajo nivel de educacién, el desempleo,
la historia personal o familiar de trastorno afecti-
vo, la ambivalencia en relacién al embarazo y los
eventos negativos recientes.

La depresién y el stress producen bajo peso fetal
y partos prematuros a través de diferentes meca-
nismos. Cuadro 3. (33)

En un review de estudios empiricos, Geller y co-
laboradores observaron que en pacientes con al-
tos niveles de stress o falta de contencién social se
duplica la incidencia de parto prematuro o bajo
peso al nacimiento, y que la contencién social me-
jora el crecimiento fetal. En estudios preclinicos
en animales embarazadas con exposicion al stress
hay aumento de glucocorticoides, con una res-
puesta exagerada de los glucocorticoides frente al
stress que se sostiene a lo largo de la vida. (35)
Diferentes estudios han mostrado disminucién
del tono motor y del tono vagal, menor nivel de
actividad y menor orientacién, excitabilidad y
anomalias electroencefalogréficas en hijos de ma-



dres con depresién durante
el embarazo. (32, 52, 67)
Recientemente se estudié en
80 mujeres embarazadas pre-
parto (26 semanas de emba-
razo) y postparto inmediato,
el efecto de la depresiéon ma-
terna en el bebé. Se evalué
dnimo y caracteristicas bio-
quimica de la madre, y carac-
terfsticas bioquimicas y elec-
troencefalograma del bebé a
la semana de edad. Los bebés
de madres con depresién pre
y postparto tuvieron aumen-
to de los niveles de cortisol y
de noradrenalina, disminu-
cién del nivel de dopamina,
y asimetrias electroencefalo-
gréficas frontales derechas,
mayor en bebés de madres
con depresién preparto. La
depresion materna podria
considerarse el primer even-
to negativo en la vida. (32,
33, 36, 78, 92)
Antidepresivos triciclicos:
los antidepresivos triciclicos
han mostrado en diferentes
estudios ser seguros en cuan-
to a su potencial teratogéni-
co. Hay algunos reportes ais-
lados de anomalias de miem-
bros superiores e inferiores.
(4, 5, 82, 84, 89, 93)

El seguimiento a 7 afios no
mostré alteraciones neuro-
conductuales.

Los efectos perinatales pue-
den ser de toxicidad y absti-
nencia: letargia, hipotonia,
mioclonias, convulsiones, ta-
quicardia, cianosis, distrés
respiratorio, pobre alimenta-
cién e irritabilidad.

Puede haber efectos anticoli-
nérgicos como constipacién
y retencién urinaria.

Es aconsejable la disminu-
cién gradual 15 dias antes
del parto.

Inhibidores de la Monoami-
nooxidasa: estdn contraindi-

CuaDRO 1

CUADRO 2

CUADRO 3
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cados durante el embarazo, ya que se observé un
aumento de malformaciones congénitas con su
utilizacién. Ademds aumentan la posibilidad de
crisis hipertensivas por interaccién medicamen-
tosa en caso de necesidad de medicar a la madre
durante o después del parto.(84, 93)

Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Se-
rotonina (IRSS)

Fluoxetina: no hay evidencia de aumento del
riesgo de malformaciones congénitas en los estu-
dios publicados.(6, 23, 38, 57, 81, 82, 84, 86, 89)
Algunos estudios reportaron aumento de abortos
espontdneos, aunque hoy se considera controver-
tido.

Puede producir menor peso y tamarfio al naci-
miento.

El seguimiento a 7 afios no mostré alteraciones
neuroconductuales.

La mayorfa de los estudios no reportaron efectos
potenciales perinatales, aunque puede producir
sindrome de abstinencia: cianosis, taquipnea, hi-
potermia, hipotonia e irritabilidad.

Es aconsejable discontinuar la fluoxetina lenta-
mente unos dfas antes del parto.

Sertralina, paroxetina, fluvoxamina y citalo-
pram: no hay evidencia de malformaciones con-
génitas con estos antidepresivos. No hay estudios
de seguimiento a largo plazo. (74, 85, 107)

La mayoria de los reportes no describen potencia-
les efectos perinatales, pero recientemente se han
publicado casos de hipertensién pulmonar per-
sistente en recién nacidos de madres medicadas
con IRSS en el tercer trimestre. En el estudio de
Chambers de 2006 se observé que las madres de
14 de 377 nifios con hipertensién pulmonar naci-
dos entre 1998 y 2003 habian estado medicadas
con IRSS luego de la semana 20 del embarazo. Es-
tos datos implican reevaluar la continuacién del
tratamiento. (21)

Con venlafaxina, bupropion, mirtazapina y mil-
nacipran hay pocos datos sobre su potencial tera-
togénico. En los estudios disponibles no se obser-
v6 malformaciones congénitas. (44)

En un estudio en Suecia con 969 mujeres embara-
zadas tratadas: 375 con citalopram, 122 con paro-
xetina, 33 con sertralina, 16 con fluvoxamina y
423 con otros antidepresivos, no se observé au-
mento del riesgo de malformaciones congénitas,
y fueron mds frecuentes los partos prematuros en
madres solteras en tratamiento con antidepresi-
vos IRSS o no IRSS. Se plantea la pregunta de si
es un efecto farmacoldgico o una consecuencia de
la depresion. (45)

Por los cambios metabdlicos que se producen du-
rante el embarazo es necesario incrementar la do-
sis de los antidepresivos; serfa necesario aumen-
tar la dosis 1.6 veces con respecto al periodo ante-
rior al embarazo, de acuerdo a un estudio recien-
te, para mantener la eficacia. (44, 47, 106)

ANSIEDAD Y EMBARAZO

Con respecto a los trastornos por ansiedad, éstos
tienen diferentes evoluciones durante el embara-
Z0.

El mismo puede ser protector, o ser el momento
de comienzo o exacerbacién del pénico, el trastor-
no obsesivo-compulsivo y el trastorno por estrés
postraumatico. (25, 61)

El embarazo puede ser protector en pacientes con
pénico, aunque el curso es variable: mejorfa, em-
peoramiento o que se presente un primer episo-
dio de crisis de pdnico.

Con respecto al trastorno obsesivo-compulsivo y
al trastorno por estrés postraumatico el embarazo
no es protector; puede haber exacerbacién o co-
mienzo de éstos cuadros. Hay mayor riesgo de
comienzo del trastorno obsesivo compulsivo en
el postparto que en el embarazo, generalmente
asociado a depresion.

Los datos sobre efectos teratogénicos con benzo-
diazepinas son controvertidos. Algunos estudios
de casos observaron aumento de malformaciones
del paladar y labio leporino: 11/10.000 vs.
6/10.000 en poblacién general, pero no estudios
de cohorte. (14, 17, 30, 63, 69, 85, 105)

Se observé retraso del crecimiento con diazepam,
pero no con lorazepam o clonazepam. Datos de
varios estudios son inconcluyentes por asocia-
cién con otros psicofdrmacos.

Los efectos perinatales posibles son por toxicidad
o por sindrome de abstinencia. La toxicidad pro-
duce letargia, hipotermia, hipotonia, apnea y di-
ficultad en la alimentacién.

El sindrome de abstinencia puede presentarse
con hipertonia, irritabilidad, vémitos y diarrea.
Se debe discontinuar las benzodiazepinas lenta-
mente unos dias antes del parto para evitar estos
sindromes, o disminuir la dosis. Durante los dias
previos al parto considerar administrar compues-
tos de vida media corta.

TRASTORNO BIPOLAR, PSICOSIS Y EMBARAZO

El trastorno bipolar tiene una evolucién variable
durante el embarazo. Pareciera que el embarazo



es "protector” comparado con etapa preembarazo
y postparto para algunas mujeres bipolares, aun-
que otras presentan una alta incidencia de recu-
rrencias bipolares I y II cuando discontintian el li-
tio durante el embarazo. (35, 41, 100)

Estos datos, sumados al hecho de que los agentes
antimanfacos con los que contamos o son terato-
génicos o hay escasos datos acerca de su seguri-
dad, nos plantea miltiples dilemas en la clinica.
El postparto es un periodo de alto riego de recai-
da; 30 a 50% de las pacientes bipolares recaen en
éste periodo, aunque estudios recientes han ob-
servado porcentajes mayores, de 60 a 70%. En el
postparto, los episodios depresivos y mixtos-
disféricos son mads frecuentes que los episodios
maniacos e hipomaniacos. (100, 102, 103)

Los sintomas pueden comenzar unos dias antes
del parto, a dias o semanas posteriores del mis-
mo. Es importante, en funcién de minimizar el
riesgo, considerar los predictores de bipolaridad
frente a pacientes embarazadas que se presentan
con depresiéon. Los predictores son: comienzo
temprano de los episodios depresivos (antes de
los 25 afios), el antecedente de episodios depresi-
vos mayores recurrentes (mds de 3 episodios), la
historia familiar de bipolaridad, el antecedente
de induccién de hipomania o mania por antide-
presivos, la presencia de sintomas psicéticos o
sintomas atipicos y depresién resistente o con po-
bre respuesta al tratamiento antidepresivo. (37)
El litio demostré aumentar, en diferentes estu-
dios, el riesgo de malformaciones congénitas a 4
-12% (poblacién general 2 - 4 %). En el primer tri-
mestre del embarazo la exposicién al litio produ-
ce aumento de riesgo de Enfermedad de Ebstein
20-40 veces vs. poblacién general (1/1000 -
2/1000 vs. 1/20.000). La enfermedad de Ebstein
presenta insuficiencia de la vdlvula trictispide
con hipotrofia de ventriculo derecho.(22, 31, 50)
En el segundo y tercer trimestre puede producir
bocio, arritmias cardiacas y diabetes insipida.

Presenta, ademads, potenciales efectos perinatales:
hipotonia, pobre reflejo de succién, cianosis, hi-
poglucemia, diabetes insipida nefrogénica y au-
mento de peso.

No se describieron secuelas neuroconductuales
en estudios de seguimiento. (Register of Lithium
Babies)

Si ha habido exposicién al litio durante el emba-
razo se debe solicitar una ecocardiografia fetal en
las semanas 16 a 18. Si fuera indispensable su in-
dicacién se debe administrar en 3-4 tomas diarias
con controles estrictos de la litemia. Durante el
embarazo se requiere aumento de dosis para lle-
gar a la litemia ttil por aumento de eliminacién
renal.

Se debe reducir la dosis antes del parto para evi-
tar efectos perinatales y cuidar especialmente la
hidratacién durante el parto para evitar cuadros
de intoxicacién.

Los datos sobre el uso de anticonvulsivantes du-
rante el embarazo se obtuvieron bdsicamente de
pacientes con epilepsia. Los anticonvulsivantes
son teratogénicos, y el riesgo de teratogénesis se
incrementa con la politerapia. (46, 83, 97)

El divalproato produce un 11% de malformacio-
nes congénitas. En el primer trimestre aumenta el
riesgo de malformaciones del tubo neural: 5%-9%
de riesgo de espina bifida vs. 0,03% en poblacién
general. Puede producir malformaciones cardia-
cas, alteracion de las funciones plaquetarias, mal-
formaciones craneofaciales e hipoplasia ungueal.
(1, 31, 46, 55, 59)

Con su utilizacién se han observado trastornos
del desarrollo con retraso mental.(sindrome fetal
de valproato). Datos recientes en pacientes con
epilepsia confirmaron que el valproato puede es-
tar asociado a trastornos del espectro del autismo
en bebes expuestos.

Sus potenciales efectos perinatales son sindrome
de abstinencia, bradicardia, hipoglucemia, hepa-
totoxicidad y disminucién del fibrinégeno.

Para publicitar en esta revista comunicarse con

Anabella Romano (Representante Comercial)
Tel 4431-1233 /| 15-4436-2154
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Frente a su indicacién, las dosis deben ser meno-
res a 1000 mg/ dia.

Se debe administrar dcido félico 5 mg/ dia desde
antes de la concepcién a semana 14 (lo antes po-
sible), solicitar una ecografia entre las semanas 16
a 18 y solicitar dosaje de _ fetoprotefna o amnio-
centesis.

En el postparto, administrar Vitamina K para evi-
tar cuadros hemorrdgicos.

La carbamazepina aumenta el riesgo 5 a 7% de
malformaciones congénitas. Su administraciéon
en el primer trimestre produce 0,5 a 1% de au-
mento de riesgo de espina bifida. Puede producir
malformaciones craneofaciales, microcefalia,
malformaciones cardiacas y urinarias e hipopla-
sia ungueal. (1, 31, 46)

Sus potenciales efectos perinatales son el bajo pe-
so y disminucién del perimetro cefélico, hepatitis
colestdsica e hiperbilirrubinemia directa.

Se describi6 retraso del desarrollo.

Las indicaciones pre y postparto son iguales a las
indicadas con la administracién de divalproato.
Sobre la indicacién y riesgos de los nuevos anti-
convulsivantes: la lamotrigina, el gabapentin y el
topiramato, hay pocos datos que no muestran au-
mento del riesgo de malformaciones congénitas
ni efectos perinatales. (19, 31, 109) Hubo registro
incierto por la escasa incidencia de aumento de
malformaciones del paladar con lamotrigina.
Aumento importante del clearence de lamotrigi-
na se observé en pacientes en los tiltimos meses
del embarazo con disminucién de su concentra-
cién plasmatica, por lo que habria que reconside-
rar la dosis en ésta etapa.

Los antipsicéticos tipicos: clorpromazina, trifluo-
perazina, perfenacina, haloperidol, han demos-
trado no producir aumento del riesgo de malfor-
maciones congénitas. (3, 4, 9, 23, 29, 56)

Hay 2 reportes de malformaciones de miembros
con la utilizacién de haloperidol, lo que no se re-
produjo en estudios posteriores, inclusive en un
estudio reciente con 215 pacientes en el que no se
observé malformaciones congénitas. Se observo
aumento de partos prematuros, aumento de par-
tos prematuros programados y bajo peso al nacer.
(29)

El seguimiento a 5 afios no mostré alteraciones
neuroconductuales.

Los potenciales efectos perinatales son un sindro-
me de agitacién transitoria, temblor, hipotonia,
hiperreflexia, irritabilidad y pobre reflejo de suc-
cién que puede durar varios meses.

Las fenotiazinas pueden causar ictericia.

Con respecto a los antipsicéticos atipicos, hay po-
cos datos sobre clozapina, risperidona, olanzapi-
na y quetiapina; no se observé aumento de inci-
dencia de malformaciones congénitas. Con zipra-
sidona y aripiprazol no hay datos. (39, 58, 65, 70,
71,72, 98)

Algunas preguntas que surgieron con su indica-
cién se refieren a la posibilidad de la relacién en-
tre obesidad, hiperglucemia y malformaciones
congénitas y el riesgo de diabetes gestacional, re-
sistencia insulinica y preeclapsia . Sin embargo,
recientemente se publicé un estudio con 151 pa-
cientes en Centros en Toronto, Jerusalen y South-
hampton, 60 pacientes con olanzapina, 49 con ris-
peridona, 36 con quetiapina y 6 con clozapina, no
se observé aumento del riesgo de malformacio-
nes congénitas, ni se observé diabetes gestacional
ni hipertensién por aumento de peso. (71)

Con la utilizacién de clozapina se describié ries-
go de floppy sindrome (hipotonia) y convulsio-
nes en el recién nacido.

Se debe realizar controles de la glucemia y de la
presién arterial a mujeres embarazadas medica-
das con antipsicéticos atipicos.

La electroconvulsivoterapia puede ser el trata-
miento de eleccién en situaciones de riesgo como
mania aguda, psicosis o frente a resistencia far-
macoldgica. (73, 87)

No aumenta el riesgo de malformaciones congé-
nitas, ni produce retraso del desarrollo ni efectos
adversos perinatales, aunque no hay estudios de
seguimiento para determinar efectos neurocon-
ductuales.

Se debe monitorear al feto con ultrasonido antes
y después de la electroconvulsivoterapia.

Puede aumentar transitoriamente la contractili-
dad uterina. Hay pobre informacién sobre su uti-
lizacién en el postparto.

Las Guias del Consenso de Expertos reciente-
mente publicadas para el tratamiento del trastor-
no bipolar durante el embarazo figuran en los
cuadros 4 y 5. (111)
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La apertura del 11l Congreso Argentino de
Salud Mental se realizo el 22 de marzo de
2007 y contd con la presencia de el Secretario
Cientifico de ln AASM,

Juan Carlos Fantin, la Secretaria
Interinstitucional Silvia Raggi, la Directora
del Departamento de Salud Mental de la
Facultad de Medicina de la UBA Amelia
Musacchio de Zan, el Secretario de Etica de la
AASM Ricardo Soriano, el Director General
de Salud Mental del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires Carlos de la Jonquiere,

el Presidente de la AASM Eduardo Grande,
el Coordinador Nacional de Salud Mental
Antonio Di Nano, el Director de Salud
Mental Cesar Bendersky, el Secretario
General de la AASM y Vicepresidente del
Congreso Alberto Trimboli, el Vicepresidente
para Latinoamérica de la WFMH

Roger Montenegro, el Presidente del Congreso
y Vicepresidente de la AASM Pablo Fridman y
el Secretario de Asuntos Profesionales de la
AASM Gustavo Bertran.

0 Argentino de Salud Mental
Interamericano de Salud Vental

urante los dias 22, 23 y 24 de marzo de 2007 se reali-

z6 en el Hotel Panamericano de Buenos Aires el II

Congreso Argentino de Salud Mental - IT Encuentro
Interamericano de Salud Mental. En esta oportunidad el te-
ma convocante fue "El malestar en lo cotidiano".
Dentro del marco del congreso se desarrollaron la 1° Jorna-
da Argentina de Psicoandlisis, la 2° Jornada Argentina de
Psiquiatrfa, Psicofarmacologia y Salud Mental, el 2° Encuen-
tro de Epistemologia y Metodologia de la Investigacion en
Salud mental, la 6° Conferencia Argentina de Musicoterapia
Clinica, el 2° Simposio Argentino de Toxicomanias y Con-
ductas Adictivas, la 2° Jornada Argentina de Deporte y Sa-
lud mental y la 1 Jornada Rioplatense de Psicoterapia inte-
grativa. Todas ellas con una gran cantidad de participantes.
El congreso fue auspiciado por mas de cien asociaciones, so-
ciedades cientificas e instituciones publicas y privadas pro-
venientes de varios paises del mundo y conté con un nume-
roso comité cientifico de alto nivel, conformado por repre-
sentantes de todas las profesiones de la salud mental.
La apertura del III Congreso Argentino de Salud Mental se
realizé el 22 de marzo de 2007 y conté con la presencia de el
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Cesar
Bendersky

Gustavo
Bertrdn

Secretario Cientifico de la AASM, Juan Carlos Fantin,
la Secretaria Interinstitucional Silvia Raggi, la Directo-
ra del Departamento de Salud Mental de la Facultad de
Medicina de la UBA Amelia Musacchio de Zan, el Se-
cretario de Etica de la AASM Ricardo Soriano, el Direc-
tor General de Salud Mental del Gobierno de la Ciu-
dad de Buenos Aires Carlos de la Jonquiere, el Presi-
dente de la AASM Eduardo Grande, el Coordinador
Nacional de Salud Mental Antonio Di Nano, el Direc-
tor de Salud Mental Cesar Bendersky, el Secretario ge-
neral de la AASM y Vicepresidente del Congreso Al-
berto Trimboli, el Vicepresidente para Latinoamérica
de la WEMH Roger Montenegro, el Presidente del
Congreso y Vicepresidente de la AASM Pablo Fridman
y el Secretario de Asuntos Profesionales de la AASM
Gustavo Bertran.
Participaron 2800 profesionales de Argentina y de nu-
merosos paises, entre ellos Bolivia, Brasil, Colombia,
Ecuador, Venezuela, Uruguay, Estados Unidos, Israel,
Espania, Italia, Suiza, Australia, Pert, Paraguay, Chile,
Cuba, México, entre otros.
La cantidad de disertante superé ampliamente las ex-
pectativas; en esta oportunidad participaron mas de
1300 disertantes y se seleccionaron casi 1000 trabajos
de entre los 1200 presentados, entre conferencias, me-
sas redondas, talleres, posters y comunicaciones libres.
Ademas se dictaron numerosos cursos con las temati-
cas mas diversas.
Para los organizadores fue un verdadero honor y un
gran placer recibir tanta cantidad de profesionales per-
tenecientes a las mas prestigiosas universidades del
mundo, de los mejores hospitales ptiblicos y privados,
asf como también de instituciones conformadas por las
mas variadas profesiones y orientaciones.
Felicitaciones a todos los miembros dela AASMy alos
integrantes de los capitulos, piezas fundamentales pa-
ra el éxito y el crecimiento de la Asociacién Argentina
de Salud Mental.
Agradecemos el apoyo recibido y los esperamos nue-
vamente en marzo de 2008 para trabajar sobre una te-
madtica, que, segiin entendemos, necesita ser debatida
desde diferentes dpticas, por lo que estamos seguros,
serd del interés de todos. En efecto, el titulo de nuestro
III Congreso sera: "Modernidad, Tecnologifa y Sintomas
Contemporaneos".

Un afectuoso Saludo,

Eduardo Grande, Presidente
Alberto Trimboli, Secretario General

Subsecretario
de Salud

de la Ciudad

de Bs. As.

Dr. Cesar Saenz

Antonio
Di Nano

Pablo
Fridman

Juan Carlos
Fantin

Eduardo
Grande

Alberto
Trimboli

,W
Soriano

Silvia
Raggqi

Roger
Montenegro

Carlos
de la Jonquiere

Amelia
Musacchi
de Zan
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CURSO PRESENCIAL
"Pacientes con la vida
amenazada: un campo de accion
para los Profesionales Psi"
DIRecTORA: Ana Ines Marquis
Agosto a Noviembre 2007

Lunes de 14.00 a 16.00 hs.

CURSO PRESENCIAL:
"Adolescencia y Salud Mental"
DIRecTORA: Liliana Moneta
Agosto a Noviembre 2007
Sabados de 10.00 a 12.00 hs.

CURSO PRESENCIAL:
"Entrevistas Preliminares y
entrada en analisis:
Orientando- se en el Goce"
DIRecTORA: Olga Sanchez
Agosto a Diciembre 2007
Miercoles 16.30 a 18.00 hs.
Frecuencia Quincenal

CURSO A DISTANCIA:
"Psicopatologia y Salud Mental"
DIRECTORES: Pablo Fridman,

J. Carlos Fantin, Alberto Trimboli
Junio a Diciembre 2007

4° Jueves de cada mes

CURSO A DISTANCIA:
"Interfase Salud Mental -
Medicina Interna"
DirecToRES: Gabriel Scianca,
Daniel Lopez

Julio a Diciembre 2007

CURSO A DISTANCIA:
"Metodologia de la
Investigacion para
Profesionales de la Salud
Mental"

DIRECTORES: Beatriz Kennel,
Alberto Carli
Julio a Diciembre 2007

CURSO A DISTANCIA:
Fundamentos de la Clinica.
Programa de Filosofia:

"La cuestion del Sujeto
desde la antiguedad hasta
nuestros dias"

DIRecTOR: Juan Carlos Fantin
Agosto a Noviembre 2007

JORNADAS

Jornada sobre Toxicomanias y
Conductas Adictivas

Susana Calero, Silvia Raggi,
Alberto Trimboli

Fecha aproximada de realizacion:
Octubre de 2007

1° Jornadas de Psicoprofilaxis
Quirdrgica

PRESIDENTA: Irma Zurita

20 y 21 de Septiembre 2007




1° Jornadas del Capitulo "Cuidados Paliativos y Salud Mental"
PRESIDENTA: Ana Inés Marquis
Sabado 17 de Noviembre de 2007

2 JORNADA <

“ANSIEDAD, DEPRESION, SOMATIZACION”:

Los Procesos psicoldgicos y la Enfermedad Médica d j

(Perspectivas médicas, psicoanaliticas y psicolégicas) : J

Sabado 24 de Noviembre de 2007 (& >

8.00 a 17.00 hs.

Sede a confirmar :)I

SO

Informes e Inscripcion: —
Lunes a viernes de 13.00 a 19.00 hs. B

Ayacucho 234 Ciudad de Buenos Aires >
Tel. (0054) (11) 4952-8930 _1 |
administracion@aasm.org.ar -
info@aasm.org.ar d

www.aasm.org.ar ‘)

REGLAMENTO DE PUBLICACION DE ARTICULOS

Los trabajos deberdn ser enviados al director de la Re-
vista Conexiones, Dr. Eduardo Grande.

El Comité Editorial de la revista se reserva el derecho
de rechazar los originales que no considere apropiados
o cuando no cumplan con los requisitos mininos.

Los trabajos serdn evaluados por el comité cientifico de
la revista.

Los trabajos no deberdn haber sido publicados anterior-
mente ni presentados simultdneamente a otra publica-
cion. Si fue publicado anteriormente, y el articulo sea
considerado de sumo interés, el autor deberd presentar
la autorizacion del editor que lo haya publicado con an-
terioridad.

Se presentard el trabajo original acompariado de tres
copias (texto, grdficos e ilustraciones si las hubiere) en
diskette o CD, aclarando el formato de los mismos.
Deberd tener una extension total de entre 4 y 7 pdginas
con letra arial N° 14.

Deberd figurar: Titulo del articulo, nombre y apellido
de los autores, institucion a la que pertenecen, localidad
y pais. Direccion, teléfono, e-mail y fax de los autores.

Los autores son los responsables exclusivos de toda la
informacion que se incluya en el articulo.

Resumen del trabajo y palabras clave en castellano y en
inglés y no excederd las 200 palabras.

Si el articulo fuera resultado de un trabajo de investi-
gacién, deberd constar de las siguientes partes: Intro-
duccion, Material y Método, Resultados y Conclusio-
nes.

Referencias bibliogrdficas: Bibliografia de Revistas:
Apellidos e iniciales de todos los autores (a partir de
tres autores se afiadird "y cols.”), titulo del trabajo en
su idioma original, nombre de la revista, niimero de vo-
lumen, primera pdgina y afio. Bibliografia de Libros:
Apellidos e iniciales de todos los autores, titulo del libro
en su idioma original, pdginas, editorial, ciudad y afio,
en este orden.

Las publicaciones presentadas para que sea considerada
su publicacion que no cumplan con los requisitos expli-
citados anteriormente serdn remitidos al autor respon-
sable para su modificacion.

CONEXIONES Ejl




Si su paciente
se siente a la deriva
en el mar de la
depresion y la ansiedad...

W TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO

®
Escitalopram 10y 20 mg
El rumbo exacto
Reduccion inmediata de los sintomas de ~,}s\wm
ansiedad asociados a depresion. @\_
. . e . . o\\\é
Sin contraindicaciones en pacientes que cursan -
con Glaucoma e Hipertrofia Prostatica. VALE ==
——SALUD
Sin efectos secundarios indeseables tales como:
-Sequedad de mucosas -Vision borrosa - Constipacion IOMA
Presentaciones:
Aramix® 10 y 20 m g PROGRAM:A ?E ATE’NCION.AL PACIENTE
en envases conteniendo 15 6 Bonificacion Directa

30 comprimidos recubiertos

Para mayor informacioén dirigirse al

| p—
PL -[\ Dpto. Médico de Laboratorio ELEA S.A.C.LF.y A.
pu— Pﬂl 1S10M Santo Tomé 4340 - Buenos Aires - Tel. 4379-4300

NEUROPSIQUIATRIA www.laboratorioelea.com.ar



