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“Bipolarizacion”
versus “borderizacion”
de la clinica en la
psiquiatria
contemporanea

Gerardo Spatola

"AL PROFESOR JUAN CARLOS STAGNARO QUE SABE ENSENAR PSI-
QUIATRIA CLASICA PARA TRANSMITIR UNA CLINICA MAS ACTUAL
Y CRITICA SIN CAER EN LA NOSTALGIA DE LA HISTORIA"..

“Quien quiera formarse una opinion realmente experta, deberd estudiar
psicopatologia.”(...) “Hard bien en dejarse inspirar en los simples hechos,
siempre y cuando sea capaz de verlos.”

Karl Jaspers.

“En psiquiatria, nuestros conceptos nosoldgicos pueden tener por si mis-
mos un valor terapéutico.”
“En psiquiatria la nocion de curabilidad puede tener a veces por si mismo
un valor curativo.”

Eugen Minkowski.

Lamentablemente hasta las mejores corrientes del pensamiento cien-
tifico muchas veces derivan en decadentes procesiones religiosas fa-
ndticas que siguen a sus dogmas de moda. Esta desviacién episte-
moldgica no es nueva en la historia de la psiquiatria porque cada
época cientifica tiene su paradigma santificado para ser adorado con
ciega devocion. Desde fines del siglo XX se asiste a una novedosa re-
conversién mistica de nuestra renovada disciplina: la excomulga-
cién de la “borderizacion” clinica con el bautismo de su “bipolariza-
ciéon” actual. O sea la mutacién del credo diagnéstico-terapéutico
que transforma “el espectro borderline” de antes en “el espectro bi-
polar” de ahora. Asi los mismos pacientes de ayer y hoy son tan so-
bre/ infra-diagnosticados como sobre/infra-tratados segun los dicta-
menes de los concilios especializados que publican sus propias enci-
clicas. Sin embargo la comprobada seriedad de numerosas investiga-
ciones cientificas tanto de valor histérico como de curso vigente no
merece esta primitiva religiosidad irénica del destino que burla el
objetivo ético de aliviar mejor el sufrimiento humano por la enajena-
cién fundamentalista en “el nombre de la ciencia”.Por eso se intenta
desarrollar una reflexion critica acerca de los antecedentes, los desa-
rrollos y los logros de cada propuesta cientifica para la construcciéon
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epistemolégica de cada entidad psicopatologi-
ca vigente en la clinica cotidiana (en este caso
la personalidad borderline y el trastorno bipo-
lar), poniendo especial énfasis en las deforma-
ciones irracionales del conocimiento cientifico
cuando el fanatismo mistico y la mediocridad
intelectual distosionan el pensamiento critico
del profesional.

CUANDO LOS BORDERS VIENEN ACTUANDO...

En la época de apogeo del psicoandlisis se em-
piezan a investigar aquellos casos “dificiles”
que no responden por peculiar “resistencia” al
tratamiento psicoanalitico ortodoxo propuesto
tradicionalmente para las neurosis. Asi diver-
sos autores de la década del 30 postulan dife-
rentes denominaciones provisorias para las fu-
turas personalidades borderlines: “esquizofre-
nia seudoneurética”, “esquizofrenia latente”,
“personalidad como si”, etc. Recién durante los
afios 50 y 60 se va independizando nosolégica-
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mente esta caracteropatia tan fronteriza como
escurridiza del “espectro esquizofrénico” al ir
perdiendo relevancia diagndstica la azarosa y
transitoria sintomatologia psicética que pue-
den presentar estos cuadros en periodos de
descompensacion (o sea los llamados “episo-
dios micropsicéticos” con plena “restitucion
ad-integrum”). Indudablemente son autores
como Knight, Gunderson y Kernberg quienes
consolidan esta desviacién caracterolégica en
la psicopatologia clinica desde el psicoanalisis
aplicado a la investigacion mds “objetiva” de
casos clinicos, sin basarse tanto en una pers-
pectiva “intersubjetiva” por dejar de apunta-
larse exclusivamente en el juego de la “trans-
contra-transferencia”. Entonces esta version
cientifica de la investigaciéon psicoanalitica
compartida por la medicina se acerca también
criticamente a la psiquiatria para enriquecer el
desarrollo clinico de la pujante psiquiatria di-
ndmica con una revolucionaria creacién psico-
patoldgica propia sin precedentes. Por supues-
to que el reconocimiento de esta novedosa en-
tidad es resistida por la psiquiatria cldsica que
defiende la tradicional “esquizofrenizacion-
”“clinica de sus pacientes al sobrediagnosticar
como “psicosis esquizofrénica” a los rebautiza-
dos “borderlines” que presentan sintomas psi-
céticos limitados a la duracién de las crisis ca-
racterolégicas. Y también esta entidad psicopa-
toldgica es ferozmente atacada hasta la renega-
cién o la desmentida de su existencia concreta
en la préctica asistencial por la versién del psi-
coandlisis mds estructuralista que promueve
Lacan con su mesidnico “retorno a Freud” para
diferenciarse politicamente como linea interna
del amplio abanico psicoanalitico y distanciar-
se doctrinariamente de la psiquiatria como re-
presentante caduco del “orden médico” mo-
dernizado. Sin embargo hacia los afios 70 se
consolida oficialmente esta caracteropatia en la
nosologia psiquidtrica-psicoanalitica interna-
cional para ser valorada con la seriedad feno-
menoldgica-metapsicolégica que se merece en
la clinica. Luego empieza su lamentable proce-
so de decadencia nosolégica al transformarse
en un hegemonico espectro infinito del sobre-
diagndstico que a modo de revancha seudo-
cientifica desmiente o reniega groseramente la
histérica existencia previa de los esquizofréni-
cos... tan subdiagnosticados desde entonces. Y
cabe destacar que la simplificacién nosolégica



estructural en neurosis-perversién-psicosis pa-
ra varios autores desde Freud hasta la polémi-
ca inclusién de la estructuraciéon borderline de
la personalidad le sigue prestando una escasi-
sima atencion tedrico-clinica a la bipolaridad
manifaco-depresiva con la honrosa excepcién
de la gran psicoanalista “transgresora”
Fromm-Reichmann. La pérdida brutal de la ob-
jetividad cientifica en la personalidad borderli-
ne sobrediagnosticada lleva a la hegemonia ia-
trogénica del psicoandlisis aplicado a la psi-
quiatria donde incluso la sospechosa psicofar-
macologia en desarrollo resulta apenas confia-
ble como apéndice terapéutico de emergencia
reservado exclusivamente para el tratamiento
agudo (pero no de mantenimiento) de las en-
fermedades afectivas y psicéticas . Justamente
la denominada psiquiatria dindmica desconfia
demasiado de las prejuzgadas “soluciones sin-
tomadticas” de la medicacién prescripta porque
“hace callar el sentido del sintoma” sagrado
para una eterna interpretacion inconciente... y
también desconfia del organicismo resucitado
en un neurobiologismo recién nacido con fuer-
za hacia los afios 80. Asi en este renovado con-
texto paradigmadtico de moda pierde paulatina-
mente su prestigio este psicoandlisis regresivo
fijado a su propia resistencia narcisista por ha-
cer una defensa neurética de la automatizacién
diagndstica-terapéutica de la personalidad
borderline sin la rigurosidad clinica del co-
mienzo... entre otros importantes asuntos en
discusion.

CUANDO LOS BIPOLARES VIENEN CICLANDO...

Hoy en pleno apogeo de la neurobiologia apli-
cada a la psiquiatria se consolida rdpidamente
la entidad clinica del espectro bipolar que pos-
tula la existencia de variadas presentaciones
sintomdticas atenuadas y disimuladas (por en-
de subdiagnosticadas) mucho mds alld de la
grave psicosis manifaco-depresiva cldsica (tras-
torno bipolar tipo I del DSM 1V). Indudable-
mente Kraepelin sigue siendo el gran pionero
en sus minuciosas descripciones didacticas pa-
ra incluir aquellos casos bipolares mds atipicos
observados con tanta sutileza clinica como en
las multiples combinaciones semiolégicas de
los llamados “estados mixtos”. Luego sigue la
originalidad de Leonhard con la clasificacién

entre trastornos afectivos unipolares y bipola-
res que reordena definitivamente la nosologia
de los trastornos animicos, agregando un nue-
vo grupo clinico llamado “psicosis cicloides”
que estd evolutivamente emparentado con la
bipolaridad ampliada a pesar de la espectacu-
lar sintomatologia psicética observable en las
descompensaciones. Y llegando a un proviso-
rio final del recorrido histérico aparece Akiskal
con sus investigaciones multicéntricas interna-
cionales del denominado “espectro bipolar” en
constante revisién clasificatoria-predictiva se-
gun los antecedentes genético-hereditarios y
las dispares respuestas terapéuticas. Asi se en-
sancha enormemente el horizonte nosolégico
de la bipolaridad clinica en mdultiples formas
sintomadticas y evolutivas con diferentes pro-
nosticos a largo plazo que requieren sendas in-
vestigaciones especificas para evaluar las ca-
racteristicas diferenciales de los sindromes bi-
polares descriptos. Pero este novedoso para-
digma cientifico genera un grave e irresoluble
conflicto con la psiquiatria mds cldsica que
tiende a la “esquizofrenizacién” de la clinica
por privilegiar academicamente la tradicional
y conservadora presencia de delirios-alucina-
ciones como “signos patognomonicos” de la
esquizofrenia. La rotunda comprobacién de la
existencia de sintomatologia psicética de pri-
mer y segundo orden en los trastornos bipola-
res, a pesar de su genial creador Schneider que
cree mas en la exclusividad caracteristica de di-
chos sintomas para diagnosticar esquizofrenia,
recorta el protagonismo diagnéstico de esta an-
tigua psicosis estructural en la nosologia mo-
derna al ser devaluada en una posible (pero no
indispensable) presencia sintomatica transito-
ria-reversible durante las descompensaciones
afectivas de la bipolaridad (o sea los “episodios
maniacos o depresivos con sintomas psicéticos
congruentes o no congruentes con el estado del
dnimo” del DSM 1V). Incluso cabe destacar la
justa y saludable eliminacién del equivoco tér-
mino estructural de “psicosis” para denominar
hoy a la enfermedad maniaco-depresiva en el
DSM 1V, siendo reemplazado por el concepto
de “trastorno” teniendo en cuenta que los pa-
cientes bipolares pueden “estar psicéticos” en
las fases de descompensacion, sin “ser psicoti-
cos” permanentes como los cldsicos casos es-
quizofrénicos y paranoicos. De esta manera se
termina de recortar la antigua hegemonia de
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las “psicosis endégenas” de Kraepelin al que-
dar el trastorno bipolar dentro del grupo de las
patologias animicas y, por otro lado, su “de-
mencia precoz” con su “paranoia” incluidos en
el grupo de los trastornos psicéticos del DSM
IV. También cabe puntualizar la creativa rein-
corporacién nosolégica de la catatonia de Khal-
baum, ya no solamente como una cldsica va-
riante clinica de la esquizofrenia propuesta por
Kraepelin, sino ademds como un sindrome in-
dependiente libremente asociado a los episo-
dios maniacos o depresivos bajo el nombre de
“sintomas cataténicos” del DSM IV. Por tltimo
resulta también interesante el descubrimiento
propuesto por Akiskal de los “temperamentos
afectivos” enddgenos (hipertimico, ciclotimico,
distimico) que parecen avanzar rdpidamente
sobre algunos “trastornos de personalidad” del
DSM 1V (narcisista, limite, histriénico) acusa-
dos de presumible sobrediagnéstico generali-

zado. O sea el postulado expansionista de ane-
xar buena parte del escandaloso “cluster B” ca-
racteropdtico que clasifica el manual estadou-
nidense al extendido territorio nosolégico con-
quistado por los “trastornos afectivos” de la ac-
tualidad. Y a pesar de haber conseguido la bi-
polaridad un lugar més especifico en el DSM
IV con la incorporacién del “trastorno bipolar
tipo II” (existencia episddica de hipomania-de-
presién) y el “trastorno ciclotimico” (alternan-
cia de numerosos periodos hipomaniacos-de-
presivos), pareciera que el insaciable “espec-
tro” igualmente no se conforma con el éxito lo-
grado y pretende abarcar cada vez més.

CUANDO LOS ESPECTROS VIENEN DEL MAS ALLA...

Haciendo una breve contemplacién histérica
retrospectiva se puede constatar el traumaético



nacimiento de la categoria nosoldgica borderli-
ne a partir de la esquizofrenia cldsica, teniendo
un desarrollo conceptual propio en progresiva
expansion clinica hasta llegar al envejecimiento
nosolégico que debilita su anterior vigor psico-
patolégico para agonizar en la pujante bipolari-
dad en crecimiento continuo. Y si se contempla
la historia nosoldgica de la categoria bipolar se
constata que nace en dos tiempos diferencia-
dos: primero como parte fundamental del bino-
mio kraepeliano fundante de las psicosis fun-
cionales (la “demencia precoz con defecto”y la
“psicosis maniaco-depresiva sin defecto” a lar-
go plazo evolutivo); segundo como con el dere-
cho clinico adquirido a presentar sintomas psi-
coticos asociados a sus descompensaciones ani-
micas sin rendir cuentas ni afiliarse obediente-
mente a la esquizofrenia (la creacién de los
“sintomas psicoticos congruentes o no con-
gruentes” con el humor imperante en las fases
bipolares segtin el DSM 1V). Y al final contem-
plando el vertiginoso crecimiento actual del
“espectro bipolar”, rumbo a la fagocitaciéon de
las caracteropatias borderline-narcisistas, se
constata que todavia goza de muy buena salud
joven. Aunque se critica epistemolégicamente
el reduccionismo nosolégico de las tradiciona-
les entidades categoriales demasiado circuns-
criptas o limitadas por la exigencia paradigma-
tica de una excepcional pureza poco evidencia-
ble en la practica asistencial diaria; también se
puede formular una critica epistemoldgica al
ilimitado expansionismo nosolégico de nove-
dosas entidades dimensionales por su infinita
extension clinica que pretende infiltrarse en las
bases psicopatoldgicas de otros cuadros feno-
menoldgicos histéricamente mds consolidados
y asi carcomer sus cimientos cientificos hasta
desintegrar el edificio nosolégico del viejo pa-
radigma. Es evidente que por ahora no existe el
equilibrio perfecto entre lo categorial y lo di-
mensional dentro de la nosologia psiquidtrica

actual y las modas cientificas tendientes a uno
u otro modelo clasificatorio tampoco se acercan
demasiado al ideal de armonia nosolégica. Pe-
ro mientras el DSM se afirma oficialmente en
un modelo categorial a través de estrictos crite-
rios codificados de inclusién-exclusién, tanto la
“borderizacién” psicoanalitica de la psiquiatria
dindmica como la “bipolarizacién” organicista
de la psiquiatria neurobioldgica, se extienden
en sendos “espectros” antagénicos por alcanzar
la hegemonia clinica de la psicopatologia. Cada
propuesta cientifica tiene su tiempo de gloria
pasada como el “espectro borderline” y de glo-
ria presente como el “espectro bipolar”, coexis-
tiendo ayer y hoy en el debate epistemolégico
de la psiquiatria contemporanea a través de es-
ta disputa nosolégica, clinica y terapéutica.

La reconocida comorbilidad posible entre tras-
tornos de la personalidad y trastornos bipola-
res tampoco aporta a una mayor claridad con-
ceptual cuando cada “espectro psicopatoldgi-
co” se propone fagocitar al contrincante noso-
l6gico mediante difusas férmulas oscuras co-
mo “el ultraciclado de ultrabreve duracién” pa-
ra absorber la personalidad borderline a la nue-
va bipolaridad y “el patrén general de inestabi-
lidad con impulsividad” para absorber el tras-
torno bipolar a la caracteropatia fronteriza. Y
aunque los grandes trastornos bipolares endo-
genos son episddicos en sus manifestaciones
sin necesitar desencadenantes vitales indispen-
sables que se pueden diferenciar fenomenol6-
gicamente de la cronicidad desviada de los
trastornos de la personalidad con descompen-
saciones agudas a partir de necesarios desenca-
denantes vitales... el problema se complejiza
con el descubrimiento de los temperamentos
afectivos incluidos en esta bipolaridad extendi-
da a modo de derivaciones atenuadas de los
cuadros animicos intensos mds cldsicos. Asf
surgen nuevos conflictos de competencia noso-
l6gica entre la fenomenologia de los trastornos
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borderline-narcisista de la personalidad segtin
Kernberg basado en la metapsicologia psicoa-
nalitica y la fenomenologia de los tratornos hi-
pertimico-depresivo-irascible-ciclotimico se-
gun Akiskal basado en el organicismo neuro-
biolégico. Por ende la pobreza de las relaciones
objetales primarias internalizadas-los mecanis-
mos defensivos primitivos del Yo apuntalados
en la disociacién o escisién yoica-la deficitaria
conformacién narcisista del Self en Kernberg se
enfrentan sin tregua a la vulnerabilidad cere-
bral genética- las alteraciones del funciona-
miento neuronal por la desregulacién de neu-
rotransmisores implicados- la altisima carga
hereditaria familiar en Akiskal... estando am-
bos ireemplazables autores contempordneos
apoyados en serias investigaciones cientificas
validadas internacionalmente. Y por tltimo no
hay que olvidar a una gran victima nosoldgica
de esta contienda borderline-bipolar que es la
ancestral esquizofrenia a partir de ver reducido
drasticamente su territorio clinico a una mini-
ma expresion que tampoco resulta demasiado
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justa. Asi la esquizofrenia se diagnostica aco-
rralada entre el espectro borderline y el espec-
tro bipolar que se independizan y contra-ata-
can sin piedad a partir de la devaluacién y la
expropiacién de los cldsicos sintomas psicoti-
cos productivos patognomonicos de la enfer-
medad psicética... Incluso ya no se menciona el
“espectro esquizofrénico” de antes aunque el
DSM reconoce tdcitamente la existencia clinica
de trastornos de la personalidad como el “es-
quizoide” y el “esquizotipico” (ambos deriva-
dos temperamentales de la esquizofrenia). Pero
por supuesto que mucha menos importancia
clinica actual se le asigna todavia a la paranoia
(hoy “trastorno delirante” del DSM IV) con su
derivacién caracteroldgica llamada “trastorno
paranoide de la personalidad” segtin el mismo
manual. Ademds la delicada balanza psicopa-
tolégica en la consideraciéon proporcional de
sintomas afectivos y sintomas psicéticos para
decidir un diagnéstico presuntivo hoy se incli-
na notoriamente mds a favor de los primeros
que de los segundos a modo de tendencia pen-
dular opuesta a la época de la “esquizofreniza-
cién” clinica previa. Como ejemplo complicado
de un dificil diagnéstico diferencial posible
basta considerar al “trastorno esquizoafectivo”
y al “episodio maniaco o depresivo con sinto-
mas psicéticos no congruentes con el estado
del &nimo” a partir del DSM IV... donde se ac-
tualiza la dialéctica sincrénica-diacrénica en la
intima relacién de los sintomas afectivos y psi-
céticos en el tiempo evolutivo de cada enfer-
medad.

CUANDO LOS PSIQUIATRAS VIENEN DELIRANDO...

De todas maneras las dificultades mayores
aparecen en la aplicacién cotidiana de estos pa-
radigmas psicopatolégicos en la clinica asisten-
cial cuando se atienden pacientes comunes no-
seleccionados que estdn por fuera de los proto-
colos internacionales de investigacion, tendién-
dose a una automatizaciéon o naturalizacién
diagnoéstico-terapéutica de los casos. Ahi se
produce la vulgarizacién grotesca y ridicula de
la ciencia aplicada al alivio del sufrimiento hu-
mano mediante la fandtica afiliacién politico-
religiosa a prejuicios dogmaticos que obnubi-
lan la conciencia critica del profesional. Es ver-
dad que muchas veces los descubridores de fe-



némenos clinicos nunca antes conceptualiza-
dos requieren sostener una necesaria actitud de
militancia combativa para defender sus descu-
brimientos cientificos hasta lograr su acepta-
cién general en la cofradia de especialistas que
al principio siempre muestran su resistencia
idiosincrésica a la novedad y a la originalidad.
A partir de la normalizacién de la disciplina
por la asimilacién cientifica de nuevas concep-
ciones psicopatolégicas como “la personalidad
borderline” y “el espectro bipolar” recién al-
canza masividad por el consenso de profesio-
nales. Entonces empieza la incorporaciéon de
inéditos instrumentos terapéuticos para el tra-
tamiento de estos pacientes concretos, privile-
giandose o recredndose aquellas herramientas
terapéuticas coherentes con los fundamentos
epistemoldgicos de la perspectiva clinica adop-
tada. Por ejemplo para el abordaje de la carac-
teropatia borderline se introducen profundas
modificaciones saludables en la psicoterapia
de orientacién psicoanalitica y para el abordaje
de la bipolaridad se introducen cuidadosas va-
riantes psicofarmacolégicas acordes a la indis-
cutible neurobiologia del trastorno. Y ademas
este panorama inicial se complejiza merced a la
inclusién de interesantes aportes de la psicolo-
gia cognitiva-conductual y del tratamiento psi-
cofarmacolégico especifico de sindromes de-
terminados en las personalidades borderlines
como la inclusién de efectivas técnicas psicoe-
ducativas y de grupos de autoayuda que am-
plian la contencién social en la bipolaridad. O
sea que la complejizacién creciente de sendos
abordajes terapéuticos obliga saludablemente
al entrecruzamiento transdisciplinario de dife-
rentes saberes complementarios para el verda-
dero bienestar del paciente. El psiquiatra clini-
co que se dedica concretamente a atender casos
borderlines o bipolares necesita encontrar la
aplicabilidad real de las investigaciones en cur-
so preservando su sentido critico ante las mo-
das hegemonicas de clasificacion y tratamien-
to... lejos de las pasiones doctrinarias.

Actualmente se pregona la estandarizacion
diagnoéstico-terapéutica basandose en los con-
tundentes resultados de investigaciones multi-
céntricas con metodologias estadistico-cuanti-
tativas que facilita una mejor objetivacién
pragmatica de las enfermedades mentales ten-
diente a la creacién de un acuerdo globalizado
de especialistas. Este avance cientifico de los

manuales DSM y de los protocolos de trata-
miento aseguran una mayor especificidad y
sensibilidad clinicas indiscutibles si se tiene en
cuenta la historia de la incomprensibilidad in-
tradisciplinaria en psiquiatria a la hora de
diagnosticar y tratar a un mismo paciente con
enfoques antagdnicos entre si. Este anteceden-
te de haber sido una torre de Babel con tantos
dialectos inconciliables fue motivo del menos-
precio descalificador por parte de las restantes
especialidades médicas durante décadas al ob-
servar con sarcasmo desde afuera que “ni entre
ellos se ponen de acuerdo” por exclusiva culpa
de las divisiones internas. Ahora el prestigio
internacional de la psiquiatria unificada mo-
derna es bastante comparable al resto de la me-
dicina a partir de una excelente combinacién
entre el desarrollo impresionante de la neurop-
sicofarmacologfa-las investigaciones médicas
basadas en la evidencia cientifica-la prolija es-
tandarizacién nosoldgica y terapéutica. Esta
reincorporacion festejada de la psiquiatria a la
medicina es un acercamiento al ideal del reco-
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nocimiento cientifico tan postergado desde el
nacimiento mismo de esta especialidad en el
mundo manicomial estrenado oficialmente por
Pinel hace mds de dos siglos. Hoy en los co-
mienzos del siglo XXI se presenta bien firme
este cambiadisimo panorama de la psiquiatria
reciente para ubicar el problema planteado en-
tre la “bipolarizacién” y la “borderizacién” de
la clinica contemporanea.

Considerando este momento histérico de la es-
pecialidad como una posible superacién de su
inconsistencia epistemoldgica ancestral para
refundar una psiquiatria cientifica de consenso
general; resulta interesante prevenir la recaida
en un nuevo “delirio 16gico de la ciencia” como
postula Edgar Morin. Y para no generalizar va-
gamente en abstracciones filoséficas volatiles
se insiste en denunciar cualquier fundamenta-
lismo psiquidtrico que pregona pronto el en-
diosamiento de un paradigma para mafiana
venerar otro dios de reemplazo a la moda. Por-
que en el centro de estas disputas mads religio-
sas que cientificas hay pacientes inocentes a la

espera de su diagnéstico y tratamiento adecua-
dos para aliviar su dolor mental crénico... sean
auténticos borderlines o bipolares genuinos.
De ahi la preocupacion por el peligro de una
obediencia masiva a las concepciones en boga
sin aplicar sistemdticamente el pensamiento
critico propio para no repetir la compulsién de
ejercer una inconciente iatrogenia con los pa-
cientes atendidos. Sinceramente es muy dificil
alcanzar la sabiduria socrdtica para no caer en
la tentacién pecaminosa de resistirse con tena-
cidad a cualquier cambio ni en la antagénica
tentaciéon de entregarse con impulsividad a
una reconversién apresurada. O sea de “borde-
rizar” a los casos de antes y de “bipolarizar” a
los casos de ahora con el fanatismo de siempre
justificado con argumentos contrapuestos se-
gun la época paradigmadtica. Ademads al diag-
noéstico borderline se le propone un tratamien-
to de crisis basado en la utilizacién de antide-
presivos-antipsicéticos-antirrecurrenciales so-
los o combinados segtin la presencia aislada o
simultdnea de sintomas impulsivos-ansiosos-
alimentarios-depresivos-disféricos-psicéticos
durante un tiempo preferentemente limitado.
Y al diagnéstico bipolar se le propone un trata-
miento de fondo basado en la indispensable
utilizacién principal de antirrecurrenciales du-
rante un tiempo indefinido de por vida para
mantener una estabilizacién animica prolonga-
da. Entonces asi como nadie ya puede negar
con sensatez el valor fenomenolégico del des-
cubrimiento de los espectros borderline y bipo-
lar con sus importantes consecuencias nosolé-
gicas y terapéuticas... tampoco puede negarse
el riesgo cierto de la deformacién profesional
que termina distorsionando serios avances
cientificos para engendrar una monstruosidad
clinica incontrolable, por ejemplo a la hora de
diagnosticar y medicar. Antes las explosiones
animicas de las actuaciones auto/heterolesivas
eran absolutamente interpretables desde el in-
conciente borderline; y ahora cualquier episo-
dio de variacién animica detectable en la histo-
ria vital de un paciente se evaltia precozmente
como un valiosisimo signo escondido de bipo-
laridad latente a detectar... Ayer también se
perseguia fandticamente al supuesto borderli-
ne tras la “vivencia crénica de vacio” existen-
cial con su transitorio alivio gracias al inespera-
do “acting-out”; y en cambio hoy se persigue
obsesivamente al camuflado bipolar tras el sos-



pechoso episodio depresivo “unipolar” o tras
el incierto cuadro de “distimia” con “inicio
temprano o tardio” del DSM IV (siendo cuasi-
acusadas ambas entidades de encubrir o en-
mascarar a la bipolaridad responsable de todas
las alteraciones animicas observables)... De es-
ta manera se degenera tan facilmente la aplica-
bilidad universal de revolucionarias investiga-
ciones cientificas serias cuando cada profesio-
nal actuante “de época” prejuzga de sus casos
atendidos con iatrogénica precocidad irreflexi-
va... sumadndose ciegamente a la religiéon psi-
quidtrica de tantos colegas creyentes que tam-
bién hacen “un sacerdocio de la profesién mé-
dica”... A modo de buen sacudén de sano rea-
lismo clinico en medio de tantas especulacio-
nes “de alto vuelo” en pugna, se recuerda a un
paciente borderline-narcisista y /o bipolar tipo
IT que le decia al autor con involuntaria ironfa

y genuina inocencia: “Yo ya no entiendo mds
nada... Antes me dijeron que lo que tenfa era
por “mis rasgos de cardcter’... Y ahora me dicen
que ‘soy bipolar’... Yo lo dnico que sé es que
siempre me senti igual... que no cambié mucho
en estos afios...” Y a continuacién también se
recuerda a alguien que canta desde hace mu-
cho tiempo: “Vuele bajo/ porque abajo/ estd la
verdad...” Y como para no perder a tltimo mo-
mento el delgadisimo hilo de la idea directriz
del trabajo en aparente curso conservado por
culpa de interminables asociaciones tan perso-
nales... s6lo a modo de provisoria conclusién
abierta el autor se pregunta en una suerte de
inquietante “premonicién” seudocientifica: ; Al
final se convertira el “espectro” bipolar en otro
nuevo “fantasma” que destrone mediante una
revolucién al “espectro” borderline en el mis-
mo reinado de la iatrogenia repetida? Justa-
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mente por esta preocupante razén profesional,
el genio médico de Hipdcrates nos sigue recor-
dando sin cansarse con sabia humildad clinica
siglo tras siglo: “Primero no dafiar”.
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El caracter
transdisciplinario

de las ciencias
de la salud

H. Daniel Dei

Durante las Jornadas Cientificas del Hospital Alvarez' (oc-
tubre de 2007) tuve la oportunidad de compartir una refle-
xién sobre los alcances de las ideas de interdisciplinariedad
y transdisciplinariedad aplicadas al campo de la salud. No
mads elaboradas que entonces, aunque con algunas precisio-
nes de detalle que obliga obviamente la relectura y reescri-
tura de aquella contribucién, me propongo aqui subrayar lo
que actualmente considero el perfil epistemolégico “ade-
cuado” de las ciencias de la salud. No hay en esta afirma-
cién inmodestia —por la pretensién del uso del vocablo
“adecuado”— si situamos previamente nuestra reflexién en
el horizonte antropolégico de la cuestiéon salud-enferme-
dad. En el momento de acercarme a la problematica que me
habia convocado pude advertir la importancia de postular
el cardcter transdisciplinario de las ciencias de la salud,
pues ademads de la consistencia epistémica propia que de
esa caracterizaciéon podria formularse, me sorprendieron
las implicancias que ese modo de entenderlas podia tener
en la formacién y en la préctica profesional.

En efecto, la consecuencia de esa interpretacién involucra
enteramente como persona a todo profesional de la salud
por dos razones que, como dije, creo importantes: 1) la cues-
tién de la salud-enfermedad, pues esta cuestion iguala sin-
gularmente a todos y a cada uno de los seres humanos en el
dolor y en la aspiracién del trato digno en una situacién de
indefension; y 2) el asunto tiene directa relacién con el mo-
do mds eficaz y responsable de evitar, desde la vocaciéon
profesional elegida, el olvido de lo humano en el vinculo te-
rapéutico.

Vista desde la perspectiva planteada la cuestién de la sa-
lud-enfermedad no es un problema. Es mucho mds. Un
problema es, independientemente de su complejidad, un
mero obstdculo de conocimiento que podamos sortear en
algin momento. En cambio, comprender, mejor que saber,
lo que el par de conceptos “salud-enfermedad” es, constitu-
ye una cuestion, esto es, un interrogante de sentido que no

! Jornadas Cientificas del Hospital Alvarez,
“Interdisciplina-transdisciplina”, octubre 2007.
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acaba con la formulacién de una sentencia, una
argumentacién o un discurso que podamos de-
cir, por mds consistente y satisfactorio que fi-
nalmente parezca, pero que, a pesar de ello, sir-
ve para orientarnos en la accién. A diferencia
de un problema, cuando estamos ante una
cuestién, cualquier respuesta que demos no ce-
rrard el tema, aunque abre perspectivas de sen-
tido que antes no tenfamos. Ciertamente, no
parece que la salud-enfermedad sea s6lo un
asunto de conocimiento intelectual. Mds bien,
es una apertura al encuentro, una suerte de in-
terpelacion que nos mueve a actuar con el
hombre doliente. El asunto pues no compro-
mete sélo el corpus de conocimientos profesio-
nales. Es una cuestién que nos atafie de modo
particular porque le atafie a todo hombre en lo
que tiene de esencial: su existencia y el modo
de ser con los otros. Asfi, alcanzar un compren-
sién cabal de qué se trata parece exceder el sa-
ber profesional.

En realidad, casi no podemos hablar de la en-
fermedad sin referencia a la salud. Sin embar-
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go, a primera vista pareciera que ambos térmi-
nos s6lo podrian ser comprendidos autoexclu-
yéndose.

Ahora bien, aunque dispongamos de mayores
y mejores conocimientos y técnicas no hemos
avanzado mds que nuestros predecesores res-
pecto de una respuesta satisfactoria a la cues-
tion. Sin duda que hemos allanado el campo de
ciertas dificultades que le eran extrafias al na-
cleo mismo del asunto. Es decir, no explicamos
las causas de la enfermedad de la misma mane-
ra. Pero aun asi podriamos preguntarnos si es
sustantiva la diferencia de respuesta sobre el
tema de fondo. ;Serd verdad que la nocién de
salud y enfermedad que tienen los médicos no
se diferencia de modo sustantivo del que tiene
el hombre corriente? ;Cuadl es la razén de que
cada vez que nos atrevemos a interrogar sobre
la salud y la enfermedad nuestras respuestas
resultan insatisfactorias? Una hipétesis plausi-
ble la encontrariamos en el hecho de que la pre-
gunta nos demanda respuestas que, segtin diji-
mos, exceden al especialista y alcanzan al hom-
bre mismo. Ademds, que el asunto exige una
respuesta de sentido. En otras palabras, que
cualquier discurso sobre salud-enfermedad de-
beria responder a la pregunta sobre el sentido
de la salud y la enfermedad para el hombre en
cuanto tal. Pero, sin ir tan lejos en el desarrollo
de este tema ya que no es el objeto de esta con-
tribucién, podemos suponer que la razén de la
conciencia de una respuesta inadecuada al fe-
némeno confirmaria la idea de Freiherr von
Gebsattel cuando dice que “a pesar de su for-
macion especializada, el médico [...] vive, en lo
que respecta a las cuestiones bdsicas de la me-
dicina, en un nivel de captacién del mundo co-
rrespondiente a fases anteriores a su formacién
profesional, a una visién natural del mundo”.
Expresados en forma sucinta los fundamentos
médico-antropoldgicos y las implicancias que
dieron lugar a estas reflexiones epistemol6gi-
cas, interesa ahora precisar la significacién y
los alcances de afirmar el cardcter transdiscipli-
nario de la investigacion y la prdctica profesio-
nal en el campo de la salud. Esta es, por otra
parte, la idea principal que quiero compartir en
este articulo. Si la cuestién de la salud y enfer-
medad constituye uno de los tépicos funda-
mentales de la disciplina que conocemos con el
nombre de antropologia médica, el vinculo te-
rapéutico no lo es menos y puede decirse que



estd relacionado con la concepcién que tenga-
mos de ella. Entiéndase que cuando digo aqui
“atenciéon médica” no estoy refiriéndome sélo
a los médicos sino a todos los profesionales
que, directa o indirectamente, intervienen en el
estudio, la atencién y el cuidado del ser huma-
no doliente. Podriamos extender todavia mds
la expresion a todos aquellos que de alguna
manera cooperan con la formacién profesional
en este campo.

El tema es pues el problema de la transdiscipli-
nariedad. Pero no abstractamente considerado.
Insisto, se trata nada menos que del tema del
trabajo transdisciplinario en el campo de la sa-
lud. No hay pues exageracion alguna en la im-
portancia que le he dado al asunto de nuestras
reflexiones. Como dije, la idea de la transdisci-
plinariedad en el campo de la atencién y la in-
vestigacion en salud adquiere su sentido prac-
tico y su valor metodolégico tan pronto como
la vinculemos con el enfoque mds amplio de la
tradicion disciplinar de la antropologia médi-
ca. De ahi que el solo hecho de pensar cabal-
mente esta nocion deberia ayudarnos a repen-
sar simultdneamente el concepto que tenemos
sobre salud y enfermedad. Un concepto que, a
pesar de estar presente como telén de fondo
durante la formacién y la practica profesional,
no es estudiado ni examinado criticamente. Si
la visiéon del médico no suele superar en la
comprension del complejo conceptual salud-
enfermedad a la que tiene el hombre comtn,
entonces valdria la pena analizar el modo co-
mo cada uno enfrenta los vinculos que estable-
ce con el doliente, esto es, la persona que pade-
ce un desequilibrio en su estado de salud, so-
bre todo, desde los presupuestos que tiene el
profesional acerca de estos conceptos, que sue-
len ocultar sus temores o ponen en funciona-
miento sus mecanismos de defensa, omnipo-
tencia, etc.

Ademads de explicar brevemente qué podemos
entender hoy con éste y otros términos familia-
res que han pasado a ser protagonistas de la in-
vestigacion cientifica actual, quisiera mostrar
su efectiva posibilidad de concurrencia cuando
lo que se busca es una sinergia en los esfuerzos
que los profesionales e investigadores del cam-
po de la salud realizan cotidianamente desde
sus respectivas especialidades.

Comenzaré, entonces, por lo que puede resul-
tar obvio: algunas precisiones en el uso de los

términos. ;Qué es una disciplina cientifica?
(Qué entendemos por tal? Digamos sencilla-
mente que una disciplina cientifica se constitu-
ye a partir de la perspectiva particular con que
se estudia un fenémeno. El soporte de esta
perspectiva son los conocimientos y practicas
sociales que, en la forma de paradigmas (es de-
cir, teorias, problemas, tecnologias, presuposi-
ciones vigentes) y articulaciones profesionales
(controles de la comunidad de referencia, redes
institucionales, publicaciones, certificaciones,
etc.) operan como vehiculos del saber que la
sociedad cree tener acerca de los fenémenos
que estudian y “poseen” —subrayo este térmi-
no— los especialistas.

Sin embargo, conviene que seamos conscientes
que siempre una disciplina cientifica recorta la
realidad. Todo investigador o especialista se-
lecciona un aspecto de ella que considera signi-
ficativo desde su perspectiva particular institu-
cionalizada o consensuada. Asi, un mismo fe-
némeno, por ejemplo, el complejo probleméti-
co salud-enfermedad es examinado de manera
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diferente por las ciencias médicas, la biologia,
la psicologia o la sociologia. Y aunque parezca
que se hable de lo mismo, conforme sea el pun-
to de partida, el enfoque filoséfico epistemolo-
gico en que se apoye la mirada del problema,
se hablard de cosas distintas y por tanto tam-
bién se actuard diversamente. Afiadamos a es-
ta dificultad los enfoques de las experiencias,
conocimientos y disposiciones de las especiali-
dades que delimitan atin mds la perspectiva
disciplinar.

Pienso que el fendmeno de la salud - enferme-
dad se resiste a quedar determinado en el mar-
co de este tipo de enfoques particulares. Una
sola perspectiva no puede dar cuenta del com-
plejo problemdtico que es la salud-enferme-
dad. Este fenémeno exige del investigador la
imposibilidad de remitirse a un mero objeto en
el que pueda seleccionar un aspecto de él sin
consecuencias para la comprension total de su
presencia. Cuando pensamos este par de con-
ceptos con que pretendemos designar la reali-
dad de la salud y la enfermedad, de lo enfermo
y lo sano, estamos hablando siempre de la cir-
cunstancia especial de un hombre concreto, de
una existencia que se descubre inevitablemen-
te finita en su ser y padecer (aspecto ontoldgi-
co no contemplado), que sufre una alteracién
biolégica, y toma conciencia simultdneamente
de sus limitaciones psicoldégicas (cambios en su
imagen corporal) y sociales (adecuacién de su
vinculos con los otros y con el mundo). Este
punto de vista que acabo de enunciar determi-
na una visién no naturalista del ser humano, e
implicaria, si somos coherentes, un comporta-
miento acorde con esa visién en la practica pro-
fesional.

Este enfoque de la cuestién y la observacioén so-
bre los alcances de una disciplina particular
nos plantea ahora la necesidad de precisar las
nociones de interdisciplinariedad y transdisci-
plinariedad, porque desde mi perspectiva tam-
poco es suficiente el contacto o la cooperacién
interdisciplinaria para abordar la complejidad
del fenémeno de la salud-enfermedad.
Estrictamente hablando hablamos de interdis-
ciplinariedad cuando un caso, un problema de
investigacién o un proyecto determinado esta
articulado en funcién de un objetivo o un re-
sultado compartido. Se trata de un ordena-
miento o, mejor, de una modalidad metodolé-
gica disefiada para una circunstancia especifi-

ca, en la que se contempla la intervencién de
diversidad de perspectivas cientificas para re-
solver el caso o el problema de investigacién, o
bien, para lograr un resultado. Hay en la inter-
disciplinariedad una suerte de transferencia
del abordaje metodolégico de una disciplina a
otra. El valor agregado de este abordaje es la
disposicion de los cientificos o profesionales de
cada campo tedrico para estudiar un mismo fe-
némeno o problema respecto de las posibilida-
des de cada disciplina singular porque el logro
es independiente de los enfoques particulares
de ellas. Si bien la interdisciplinariedad facilita
la inclusién de una nueva perspectiva en el se-
no de los paradigmas disciplinarios, los su-
puestos epistemolégicos de un disefio metodo-
l6gico de esta naturaleza no alteran sustantiva-
mente el dominio representativo de la realidad
estudiada por cada disciplina.

Por el contrario, lo que convoca para mi a un
enfoque transdisciplinario es el fenémeno mis-
mo de estudio. Es el objeto de estudio el que
determina nuestra vision y obliga a pensarlo en
su singularidad. No se trata como en el caso de
la interdisciplinariedad que la aplicacién de los
métodos de una disciplina enriquezcan el cuer-
po de conocimientos de otra, por ejemplo, la fi-
sica nuclear en la medicina, que permite nue-
vos tratamientos del cancer. El prefijo “trans”
llama la atencién mds alld y a través de los pa-
radigmas propios de cada disciplina involucra-
da. Y llama la atencién porque la “realidad”
que tenemos delante tiene una complejidad
que no admite ser recortada. Con una imagen,
podriamos decir que es el otro frente a nosotros
que nos hace pensar y actuar en direccién a su
comprensién y explicacién. Ya no se trata pues
de ver solamente desde el campo tedrico de
nuestra especialidad, sino desde aquello que
convoca la atencién. Ese otro que convoca
nuestra atencién frente a nosotros es una per-
sona, el enfermo, no una enfermedad.
Empero, corrientemente se suele hablar de
transdisciplinariedad cuando se emplean tér-
minos o nociones comunes a distintas discipli-
nas cientificas, por ejemplo, la nocién de “siste-
ma”, aunque estas “nociones transdisciplina-
res” no son siempre univocas en su empleo. Es
obvio que éste no ha sido el sentido que le he
dado en esta propuesta a la nocién de transdis-
ciplinariedad. Mi interés ha sido despertar la
reflexion sobre ese aspecto diferente y que creo



mads fructifero epistemoldgicamente, cuya visi-
bilidad en las ciencias de la salud es evidente
en lo que atafie a su objeto especifico, el fend-
meno de la salud-enfermedad, el cual s6lo pue-
de valorarse, sopesarse criticamente en toda su
amplitud, siempre que advirtamos que lo que
he llamado hasta ahora “fenémeno de la salud-
enfermedad” es algo mds singular, concreto y
comprometido: es, como expresé, el hombre
enfermo o sano, es ese otro que somos cada
uno de nosotros o podemos ser en algin mo-
mento, pero que por una circunstancia vocacio-
nal y profesional estamos situados en la posi-
cién de saber y poder sobre él.

Pienso finalmente que si concebimos la activi-
dad médica desde la perspectiva de la transdis-
ciplinariedad, tal como la he intentado descri-
bir, encontraremos la oportunidad practica de
reparar la falta de una adecuada y necesaria
formacién humanista en la accién médica. Serd
mads fécil contar con el potencial vital del hom-
bre enfermo, enriquecer el marco tedrico de
nuestra disciplina de origen y, fundamental-
mente, abriremos la perspectiva de un vinculo
con el doliente orientado por un sentido maés
profundo de la profesion.
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Me parece importante plantearnos el por qué de un Capitulo de
Cuidados Paliativos en una Asociacién de Salud Mental.

En principio, les dirfa que porque estamos convencidos de la impor-
tancia que tiene la inclusién de los Profesionales de la Salud Mental
en el trabajo interdisciplinario que requiere la atencién de la Salud.
Este es un terreno que atin tenemos que seguir intentando ganar,
tratando de conscientizar a los médicos de la incidencia de lo psi-
quico sobre lo organico, y de la pertinencia de que el profesional de
la Salud Mental esté presente desde las primeras etapas de la con-
sulta, y en la comunicacién del diagnéstico.

Para ello, debe formarse en el abordaje psicolégico de pacientes con
enfermedades orgdnicas que amenazan sus vidas, no s6lo oncol6gi-
cas, sino también crénicas, progresivas, invalidantes, muchas veces
incurables, lo que requiere contar con un marco teérico consistente,
y con experiencia clinica suficiente. Es indispensable tanto su andli-
sis personal, aclarando su posicién con respecto a la muerte, la cas-
tracion y la finitud de su propia vida, como la supervisién con Pro-
fesionales idéneos, no solo por la efectividad de su actividad profe-
sional, sino también como modo de preservacién personal.

Con esos objetivos, desde la creacién del Capitulo hace 3 afios, he-
mos venido orientando las actividades a organizar Cursos de capa-
citacién y formacién en Cuidados Paliativos, para Profesionales y
estudiantes avanzados de Psicologia y carreras afines, y a investigar
en Instituciones ptblicas las particulares dificultades que son recu-
rrentes en el trabajo de los Equipos médicos tratantes con pacientes
que padecen enfermedades que amenazan sus vidas.

El Titulo que elegimos para nuestras primeras Jornadas: “La Subje-
tividad en Cuidados Paliativos: entre Mitos y Verdades”, ha inten-
tado priorizar aquel aspecto que suele perderse en la vordgine de
estudios, andlisis, diagndsticos, prondsticos y tratamientos indica-
dos a los pacientes, que es: la singularidad del Sujeto de que se tra-
ta: su autonomia, sus derechos, sus limites, su concepcién de digni-
dad, su particular deseo y la verdad subjetiva que sélo surge de su
decir, aunque difiera de lo que para los criterios generales de la Me-
dicina y la Psicologifa, podria suponerse como “lo mejor” para él.
Hemos buscado también con esta temdtica, despejar y revisar los
que consideramos grandes mitos que tifien lo cotidiano de estas
précticas, como aquel tan escuchado de “no hay nada mads por ha-
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cer”, “curacién o fracaso”, “el médico sabe e indica, el paciente de-



be acatar pasivamente”, “la morfina mata”,
y tantos otros, entre los que estd el gran te-
ma de” la informacién” y de “la verdad”.
En Cuidados Paliativos, les aseguro que
hay mucho por hacer.

Los Cuidados Paliativos, mds alld de ser
una Especialidad relativamente nueva, po-
drian ser pensados como la puesta en prac-
tica de una Filosofia Paliativa; una renova-
cién en la mirada sobre la muerte, en tanto
pretenden acompafiar al enfermo para que,
tomando las palabras de Cicely Saunders
(fundadora en los ‘70 del St. Crhistopher
Hospice en Inglaterra), “viva hasta el mo-
mento de morir”. Es decir: no pretenden
alargar la vida innecesariamente ni acortar-
la especificamente, sino promover su cali-
dad.

Se trata de repensar el modo de tratar a pa-
cientes y familias en la fase final de la vida,
y reconsiderar un aspecto que muchas ve-
ces es olvidado por el optimismo tecnolégi-
co y cientificista: “el cuidar”, término del
que proviene etimolégicamente “curar”.
Me atreveria a afirmar que uno de los obje-
tivos finales de la Medicina Paliativa es lo-
grar configurar un “ideal de atencién médi-
ca” de la misma categoria que el de la “erra-
dicacién de las enfermedades”.

Cada vez que se nos pregunta qué pode-
mos hacer por estos pacientes, cuando ya
no es posible la curacién, solemos respon-
der que, sin lugar a dudas, es desde la vida
y por la vida que intentamos arrancarle al
tiempo una decisién, un deseo, un acto, que
sean expresion de vida hasta el tltimo mo-
mento en que podemos suponer un sujeto
en la palabra encarnada, para que no mue-
ra antes de su propia muerte clinica.

Y esa también es una de las tareas que nos
conciernen a los Profesionales de la Salud
Mental.

Quienes elegimos trabajar en esta Especiali-
dad, seguiremos insistiendo en la impor-
tancia de nuestra inclusién en los Equipos
médicos tratantes y en la conveniencia de
nuestra intervenciéon temprana trabajando
junto a los Médicos, acompafiando el trata-
miento del paciente y su familia desde las
etapas iniciales de la enfermedad, dispues-
tos a no ceder ante la proximidad de la
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muerte, y comprometiéndonos en un camino
transitable, atin con un final anunciado.

El Psicoanalisis nos ha ensefiado que la palabra
tiene una primera eficacia, que es la de un
cambio de posicién subjetiva ante lo que aque-
ja: y esa es nuestra apuesta. Darle al sujeto la
oportunidad de poner en palabras el panico
inicial, y ayudarlo a que logre ir desligando sus
decisiones de los Ideales del Otro, reapropidn-
dose de su historia y construyendo una posible

elecciéon personal de la forma en que quiere
afrontar su sufrimiento, tefiida por su propio
deseo.

Esperamos que estas temadticas generen nuevos
interrogantes y continten siendo debatidas,
considerando, entre otras posibilidades, la de
sumarse a esta clinica, en la que los Profesiona-
les Psi. contamos con un enorme campo de ac-
cién que requiere de nuestras intervenciones y
aportes.

PRIMERAS JORNADAS:

“La Subjetividad en Cuidados
Paliativos: entre Mitos y Verdades”

El Capitulo “Cuidados Paliativos y Salud

Mental” de la AASM llevé a cabo el pasado 17

de noviembre, en la sede de la UAI, sus

primeras jornadas.

Las mismas se realizaron a sala llena, desde el

comienzo en la mafiana hasta su culminacion,

por la tarde, viendo asi colmadas las expectati-

vas de las organizadoras.

Gracias a los auspicios del Laboratorio Elea y

Lilly, UFlo, Ce.Sa.Men.De., Centro Médico

Austral, a la colaboracién del Disefiador Grafico Diego Zicari, y a la buena predisposicion de la
UAI, que cedi6 gentilmente sus instalaciones, el evento pudo llevarse a cabo de manera gratui-
ta y ofreciendo a todos los asistentes un Coffee-Break por la mafiana y un lunch al mediodia.
La Presidenta del Capitulo desde su creacion, hace tres afios atras, Lic. Ana Marquis, dirigio al
publico un discurso inaugural.

A continuacién, el Dr. Eduardo Grande, Presidente de la AASM, quien tuvo la deferencia de
estar presente, dirigio la palabra al publico presente.

Inmediatamente después se dio comienzo a las cuatro Mesas de disertacion integradas por
prestigiosos Profesionales, entre ellos los Dres. Jorge Eisenchlas, Alvaro Sauri, Maria del
Carmen Vidal y Benito, Juan Carlos Fantin y Juan Miguel Butera, y la Lic. Silvia Chab,
quienes expusieron sobre las tematicas programadas:

- “Mitos y Verdades en Cuidados Paliativos”

- “Psicoanalisis y Psicoterapia en pacientes con compromiso organico”
- “Uso de Terapias Alternativas en Cancer Avanzado. Investigacion”

- “Perspectivas Eticas en la Atencion de Pacientes Terminales”

Las Jornadas contaron con una exposicion de acuarelas, realizada por la pintora Betty Blebel y
finalizaron con un simpatico nimero artistico presentado por una pareja de bailarines de tango.




Trastorno por Estrés
Postraumatico
Marcadores Biologicos:
Test de Supersion de
Dexametasona

a Bajas Dosis”™

Martin Alfredo Puricelli

MARCADORES BIOLOGICOS Y TRASTORNOS POR ESTRES
REPORTE DE CASOS

A menudo en el diagnéstico del Trastorno por Estrés Postraumaético
(TEPT) se presentan dificultades respecto a la diferenciacién de este
sindrome de otros cuadros psiquidtricos. Especialmente cuando los
casos se plantean en un dmbito médico-legal con posibilidad de per-
cepcién de beneficios (pensiones, suplementos por ex-combatiente,
beneficios sociales, indemnizaciones, licencias laborales etc.).

Dado que las evaluaciones en uso (especialmente basados en cues-
tionarios) son posibles de alteracion y /o simulacién, proponemos en
este trabajo una revision de la literatura sobre la neurobiologia de es-
te trastorno, sus posibles marcadores biolégicos de rasgo o de enfer-
medad y el reporte de doce casos en los cuales se investigo la presen-
cia de alteraciones en el Eje Cortico-Limbico-Hipotdlamo-Hipéfiso-
Adrenal, con la finalidad de considerarlas como un examen comple-
mentario que permita obtener informacién objetiva.

INTRODUCCION. DEFINICION:

El Trastorno por Estrés Postraumatico estd caracterizado por una tria-
da fenomenoldgica constituida por sintomas de reexperimentacién
de un evento traumatico, evitacién e hiperactivacion fisioldgica.

Los sintomas de reexperimentacién incluyen pesadillas, recuerdos
intrusivos y flashbacks del evento traumatico.

Los sintomas evitativos incluyen principalmente amnesia del evento
traumatico, incapacidad para pensar o conversar sobre dicho evento
y esfuerzos en evitar actividades o lugares que motivan recuerdos
del trauma.

Finalmente los sintomas de hiperactivacion fisiolégica incluyen una
respuesta exagerada de sobresalto, dificultades de la concentraciéon y
en el dormir.

Estas alteraciones deben prolongarse mas de un mes.

Meédico Psiquidtra y
Legista

Ex Médico Psiquidtra
Instituto Nacional de
Medicina Aerondutica y
Espacial Fuerza Aérea
Argentina

Perito Médico Tribunal de
Menores N* 1 Depto
Judicial Morén

* (Extracto del trabajo
distinguido con el premio
Psiquiatria Legal Nerio Rojas
en el Congreso Internacional
de la AAP, Buenos Aires
octubre de 2004)
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NEUROFISIOPATOLOGIA

La informacién es transmitida desde los 6rga-
nos sensoriales hacia el Tdlamo y luego se agre-
gan diferentes niveles de significado emocional
en la Amigdala. La informacién y su afecto aso-
ciado son almacenados a nivel subcortical. Este
procesamiento de informacién ocurre hasta
que el desarrollo del Hipocampo (que termina
de mielinizarse alrededor de los 5 afios de
edad) permite formas mds cognitivas y verba-
les de almacenamiento de la memoria. Con es-
te desarrollo, la memoria declarativa comienza
a ser la forma dominante de almacenamiento
de la memoria. La informacién es inicialmente
procesada de modo similar a la de la memoria
no declarativa, sin embargo, luego de que la in-
formacién es procesada en la Amigdala, es en-
viada al Hipocampo donde se agrega significa-
do verbal y simbélico, en el contexto de las ex-
periencias pasadas. Asi, esta representacion es
enviada a la Corteza donde se genera final-
mente una respuesta. Esta transmisién adicio-
nal permite una forma mds avanzada de proce-
samiento de la informacion, resultando en res-
puestas que son mds apropiadas a la situacién.
En condiciones normales los esteroides se en-
cuentran en el hipocampo cumpliendo funcio-
nes tréficas sobre el mismo, siendo el 4rea cere-
bral mds rica en receptores a esteroides dentro
del SNC. Cladsicamente se conoce la interven-
cién hipocampal en los procesos de memoria
temporaria y reconocimiento, pudiéndose ver
en los casos de atrofia, inhabilidad para discri-
minar informacién relevante, asi como también
imposibilidad en mantener la atencién selectiva.
Frente al estrés, la funcién del Hipocampo pue-
de estar perjudicada (ya que esta estructura ce-
rebral presenta una funcion en U invertida res-
pecto de su sensibilidad frente a niveles de
Adrenalina/noradrenalina), fallando la memo-
ria declarativa y habilitando la memoria no de-
clarativa. Esto daria como resultado la apari-
cién de “memorias emocionalmente cargadas”
que no son moduladas cognitivamente, produ-
ciendo las respuestas caracteristicas en los ca-
sos de TEPT

La respuesta adaptativa (eutrés) al estresor es
seguida de la reinstauracién del equilibrio ho-
meostatico normal. Si la respuesta es mal adap-
tada puede resultar en un nuevo estado de
equilibrio que pese a ser estable, se desvia sig-
nificativamente de los estdndares normales
neurobiolégicos. A este equilibrio nuevo y
anormal, Mc Ewen lo denominé "allostasis".

Este concepto permite explicar los cambios
producidos en el eje Cértico-Limbico-Hipotala-
mo-Hipdfiso-Glandular, como ocurre con el
Sistema Adrenal en respuestas de desmayo
(faint) y la de pardlisis (freeze).

En el estrés (o mejor dicho distrés), el disbalan-
ce corticoideo produce una disminucién en las
concentraciones de factores neurotréficos hipo-
campales (BDNF) y alteraciones citolégicas, es-
pecialmente a nivel dendritico, con fenémenos
de atrofia que pueden llevara la muerte neuro-
nal. Los grados de dafio celular observados a
nivel del drea CA3 del hipocampo dependen
de la situacién de estrés. Ante el estrés agudo o
aumento glucocorticoideo ocurre sufrimiento
neuronal en dicha drea; ante un estimulo repe-
titivo se detecta atrofia de neuronas CA3 y
muerte celular frente a estrés severo y crénico.
Estos cambios estructurales en la histologia del
hipocampo se correlacionan con las fallas cog-
nitivas, fundamentalmente sobre la memoria,
la atencién y el aprendizaje, que se evidencia
en la préctica clinica.

ALTERACIONES NEUROFUNCIONALES

Mediante técnicas de diagndstico por imdgenes
especificas como resonancia nuclear magnética
(RNM) funcional y la volumetria, entre otras,
se ha podido determinar con bastante precisién
las estructuras neurales comprometidas en el
TEPT que justifican su complejo cuadro sindro-
matico.

Es asi como se sabe que en este trastorno se en-
cuentra atrofia del Hipocampo, estructura rela-
cionada con el recuerdo verbal y los instintos.
La Amigdala, vinculada con el significado
emocional, la respuesta de miedo y de alerta y
con conductas de autopreservacion, se encuen-
tra generalmente activa-da. Favorece su activa-
cién patolégica el déficit funcional encontrado
en la Corteza Prefrontal que no sélo normal-
mente inhibe a la Amigdala sino que se relacio-
na con la memoria de trabajo (working me-
mory) y la intelectualizacién de las vivencias.
Al igual que la Amigdala, el Gyrus Cingulado
anterior se encuentra activado. Esta estructura
se relaciona con la atencién selectiva y los fené-
menos de reexperimentacién.

El déficit funcional hallado a nivel de la Corte-
za Orbitaria entorpeceria la extinciéon del con-
dicionamiento del miedo. Recordamos que és-
ta corteza es la sede del Yo social.
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ALTERACIONES
PSICONEUROINMUNOENDODOCRINOLOGICAS

A- Eje Cortico-Limbico- Hipotilamo-Hipdfi-
so-Adrenal

En la mayoria de los pacientes con TEPT se en-
cuentran alteraciones a nivel de este eje neu-
roendocrino.

Los hallazgos mds frecuentes son elevaciones
de las concentraciones del Factor Liberador de
Corticotrofina (CRF) y de la Adrenocorticotro-
fina (ACTH), y la disminucién de los niveles de
Cortisol.

Este "nuevo equilibrio" del eje se desvia de los
estdndares neurobioldgicos normales, siendo
un claro ejemplo de lo que Mc Ewen llam6
"allostasis".

También la mayoria de estos pacientes respon-
den con super supresién al Test de Supresion
con Dexametasona.

Estas alteraciones difieren de los hallazgos en
pacientes con Trastorno Depresivo Mayor, a
quienes se les encuentran elevados los niveles
de Cortisol y la respuesta al Test de Supresion
con Dexametasona es no supresora en mds del
50% de los casos.

Este tema es abordado con mayor profundidad
en los siguientes capitulos.

B- Eje Cortico-Limbico-Hipotdlamo-Hipofi-
so-Tiroideo

La mayoria de los pacientes con TEPT también
presentan alteraciones de este eje. Lo mds fre-
cuente es la elevaciéon de las concentraciones
del Factor Liberador de Tirotrofina (TRH), Ti-
rotrofina (TSH) y hormonas tiroideas (T3 y T4).
La relacién T3/ T4 se encuentra frecuentemente
elevada debido muy probablemente a la mayor
conversion periférica de T4 a T3.

En el test de TRH/TSH suele hallarse una hipe-
rrespuesta. Esto también difiere de los hallaz-
gos en los Trastorno Depresivos en los que la
respuesta suele ser blunted o "chata".

Esta ligera hiperactividad del eje tiroideo expli-
carfa el arousal excesivo y la buena respuesta al
propranolol de esta enfermedad.

C. EJE CORTICO-LIMBICO-HIPOTALAMO-
HIPOFISO-ADRENAL

Eje Normal

La secrecion de Glucocorticoides oscila con
una periodicidad de 24 horas por lo que se di-
ce que tiene ritmo circadiano. En aquellos suje-
tos que duermen durante la noche, los niveles

de Cortisol son mds altos poco antes de desper-
tarse (~6 am.) y més bajos hacia la tarde o no-
che (~12 de la noche)

El control hipotaldmico se realiza mediante el
Factor de Liberacién de Cor-ticotrofina o CRF.
Las neuronas que contienen el CRF se localizan
en el ntcleo Paraventricular del Hipotdlamo y
en otras localizaciones extrahipotaldmicas. Al
ser estimuladas, liberan el CRF a la sangre (sis-
tema hipofisario-portal). E1 CRF se liga a recep-
tores especificos en el 16bulo anterior de la Hi-
pofisis y facilita la sintesis de pro-opio-melano-
cortina (POMC) -precursor de la ACTH (Ade-
nocorticotrofina) y la secreciéon de ACTH.

Hoy se sabe que existen grandes concentracio-
nes de CRF en Corteza Cerebral, el ntcleo cen-
tral de la amigdala, el area parabraquial, la sus-
tancia innominada, la estria terminalis, zonas
del locus coeruleus y el ntcleo olfatorio. Por
otra parte, existe una familia de péptidos simi-
lares al CRF (Urotensina, urocortina etc.). Exis-
te ademads, un sistema de Feedforward entre el
sistema CRF y el sistema noradrenérgico.

La ACTH liberada de la Hipdfisis estimula la
esteroideogénesis en las zonas fascicular y reti-
cular de la Corteza Suprerrenal mediante el in-
cremento de la conversiéon de Colesterol a
Pregnenolona. La ACTH también produce un
fenémeno de up regulation de sus propios re-
ceptores aumentando la sensibilidad para los
subsecuentes niveles de ACTH. La liberacién
crénica de ACTH causa hipertrofia de la Corte-
za Suprarrenal.

El Cortisol liberado de la Corteza Suprarrenal
ejerce un feed back negativo hacia el Hipotdla-
mo y la Hipdfisis inhibiendo la liberacién del
CRF y de la ACTH respectivamente. El aumen-
to de Cortisol en respuesta al estrés no inhibe la
produccién de ACTH, anuldndose el efecto de
retroalimentacion negativa.

El Cortisol estimula la gluconeogénesis, tiene
efectos antiinflamatorios, suprime la respuesta
inmune y mantiene la respuesta vascular a las
Catecolaminas.

Los niveles normales del Cortisol plasmaético
oscilan entre 5y 25 ugr./ dl. y en orina entre 10
y 120 ugr/24 hs. aproximadamente.

Hay que tener presentes aquellos agentes que
estimulan al eje: Serotonina, Acetilcolina y
Stress (a nivel hipotaldmico), Interleukinas y
Vasopresina (a nivel hipofisario), principalmen-
te. Mientras que entre los agentes que inhiben
al eje se encuentran: Noradrenalina y Corticos-
tatinas (a nivel hipotaldmico), por ejemplo.



Eje patoldgico: TEPT

En la mayoria de los pacientes con TEPT se en-
cuentran alteraciones a nivel de éste eje neu-
roenddcrino, sistema de respuesta al afronta-
miento, el aprendizaje y la respuesta emocio-
nal. Los hallazgos mds frecuentes son elevacio-
nes de las concentraciones del Factor Liberador
de Corticotrofina (CRF) en liquido cefalorra-
quideo y de la Adrenocorticotrofina (ACTH)
en plasma, y la disminucién de los niveles de
Cortisol en plasma y en orina.

Este "nuevo equilibrio" del eje se desvia de los
estdndares neurobiolégicos normales, siendo
un claro ejemplo de lo que Mc Ewen llam6
"allostasis".

También la mayoria de éstos pacientes respon-
den con super supresién al Test de Supresién
con Dexametasona. (Se describe éste Test mds
adelante).

Estas alteraciones difieren de los hallazgos en
pacientes con Trastorno Depresivo Mayor, a
quienes se les encuentran elevados los niveles
de Cortisol y la respuesta al Test de Supresién
con Dexametasona es no supresora en mds del
50% de los casos. Por otro lado, cuando ambas
entidades se presentan en comorbilidad se en-
cuentran las alteraciones del eje tipicas del
TEPT.

Varios estudios que tomaron como poblacién a
veteranos de guerra demostraron que la res-
puesta super supresora al Test de Supresion
con Dexametasona no sélo se encuentra en pa-
cientes con TEPT sino también en veteranos sin
TEPT.

Otros autores consideran a los niveles dismi-
nuidos del Cortisol urinario de valor predictivo
para desarrollar un TEPT. Se estudio el nivel de
cortisol en orina de victimas de accidentes de
automovilismo durante las primeras horas en
que fueron admitidos en una sala de emergen-
cias. Concluyeron que quienes desarrollaron
posteriormente un TEPT habian presentado ni-
veles bajos de Cortisol en orina de las primeras
horas que siguieron al evento traumatico.
También se puede medir Cortisol en saliva de-
bido a las caracteristicas de distribucién de és-
te esteroide. Las ventajas son predominante-
mente de técnica.

Se demostré un elevado nimero de receptores
Glucocorticoideos en la poblacién linfocitaria.
Podria deberse a un up regulation como conse-
cuencia de la disminucién de los niveles del
Cortisol.

La desregulacién del ritmo circadiano del Cor-

tisol es mayor en el Trastorno Depresivo Mayor
que en el TEPT.

En forma similar a lo que ocurre en el Trastor-
no Depresivo Mayor, la respuesta a la Prueba
de CRF/ACTH es blunted o "chata". Recorde-
mos, en forma breve, que esta prueba consiste
en administrar el CRF por via endovenosa y de-
terminar ACTH cada 20 minutos durante dos
horas. Normalmente la ACTH se debe elevar
en forma significativa cuando se la compara
con el valor basal dentro del tiempo estudiado.

5. TEST DE SUPRESION CON DEXAMETA-
SONA

Esta prueba estandarizada por Carrol consiste
en la extraccién de sangre matinal, preferente-
mente cercana a las 8 horas con ayuno previo
de 8 horas con determinacién de cortisol. Ese
mismo dia a las 23.00 hs el paciente debe tomar
1mg de dexametasona por via oral y debe con-
currir nuevamente a las 17 horas del dia si-
guiente al laboratorio para una nueva extrac-
cién sanguinea para diagramar una curva de
respuesta.

Con la realizacién de esta prueba se intenta de-
mostrar si los sistemas de retroalimentacién
negativos se encuentran intactos, ya que al dar
una dosis exdgena se debe lograr la inhibicién
del eje adrenal con disminucién del cortisol.
En condiciones normales se produce una su-
presion del Cortisol, el que debe estar en valo-
res inferiores a los 5 ugr./dl. y por 1o menos un
70% mas bajos con respecto al valor basal.

Si esta prueba es positiva, indica la casi segura
ausencia de una hiperproduccién suprarrenal
auténoma, ya que la inhibicién de ACTH por el
Glucocorticoide administrado ha inhibido la
funcién corticoadrenal.

En caso de no obtenerse inhibicién del Cortisol,
estd indicando una funcién glu-cocorticoide
auténoma del ACTH (tumores suprarrenales,
estados seudocushing, depresion, etc).
Cuando se quiere evaluar este eje en el TEPT se
recomienda la Técnica de Nuguent Modifica-
da, que utiliza 0,5 0 0,25 mg, de Dexametasona
porque no se necesitan mayores dosis para pro-
ducir el efecto super supresor. Esto dltimo de-
muestra la hipersensibilidad del eje para res-
ponder.

En el caso del TEPT los bajos niveles de Cortisol
permiten a la Dexametasona inhibir al eje libre-
mente, dando una respuesta super supresora.
En los Trastornos Depresivos Mayores, la hipe-
ractividad del Eje hace que no sea posible, en la
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mayoria de los casos, inhibir su funcién con el
esteroide administrado (repuesta no supresora).
Se debe tener en cuenta las situaciones que
pueden dar falsos positivos: diabetes, obesi-
dad, Cushing, insuficiencia renal y cardiaca,
hepatopatias y nefropatias, enfermedad créni-
ca, toma de medicamentos tales como carba-
mazepina, alcohol, hidantoinatos, fenobarbital.
Dan falsos negativos: el embarazo, Addison,
edad avanzada, desnutricion, anorexia nervio-
sa, la toma de los siguientes medicamentos:
glucocorticoides, analgésicos, benzodiacepi-
nas, litio, triciclicos, inhibidores de la monoa-
minoxidasa (IMAO).

6. CASOS CLINICOS

A continuacién se describen distintos casos cli-
nicos de pacientes que sufrieron un evento
traumadtico, incluyendo mediciones de Cortisol
y respuesta al Test de Supresion con bajas dosis
de Dexametasona (Nuguent Modificado).

CASO1

Paciente de sexo masculino y 43 afios de edad.
Personal Militar Retirado.

Antecedente de combate en TOM (Teatro de
Operaciones Malvinas).

Motivo de consulta: irritabilidad, anhedonia,
disforia e hipobulia.

Laboratorio:

Cortisol plasmatico basal: 8 ugr/dl

Cortisol urinario: 10 ugr/24 hs.

Test de supresién con Dexametasona: 1 ugr/dl

CASO 2

Paciente de sexo masculino y 42 afios de edad.
Personal Militar en Actividad.

Antecedente de combate en TOM. Ndufrago
del Crucero ARA Gral. Belgrano.

Motivo de consulta: cefaleas, sindrome depre-
sivo-ansioso, pesadillas, recuerdos intrusivos,

reacciones de aniversario e intento de agresion
fisica hacia un superior.

Laboratorio:

Cortisol plasmatico basal (8 am): 13 ugr/dl
Cortisol plasmatico basal (5 pm): 12.8 ugr/dl
Cortisol urinario: 26ugr/24 hs.

Test de supresién con Dexametasona: 0.8 ugr/dl

CASO 3

Paciente de sexo masculino y 25 afios de edad.
Personal Militar en Actividad.

Antecedente de accidente durante campafia
antdrtica con sumersion y politrau-matismos.
Motivo de consulta: pesadillas, sindrome de-
presivo, aislamiento social y flashbacks.
Laboratorio:

Cortisol plasmatico basal: 23 ugr/dl

Cortisol urinario: 49 ugr/24 hs.

Test de supresién con Dexametasona: 1.2 ugr/dl

CASO 4

Paciente de sexo masculino y 12 afios de edad.
Estudiante de la escuela primaria, 6°.
Antecedente de haber sido espectador de heri-
dos graves en una explosion de

la vivienda vecina.

Motivo de consulta: alteraciones del comporta-
miento, actitudes negativistas y desafiantes,
crisis de ira y llanto.

Laboratorio:

Cortisol plasmatico basal: 16.6 ugr/dl

Cortisol urinario: 24.8 ugr/24 hs.

Test de supresion con Dexametasona: <1 ugr/dl

CASO 5

Paciente de sexo femenino y 37 afios de edad.
Ama de casa.

Antecedente de accidente automovilistico gra-
ve con riesgo de muerte.

Motivo de consulta: sindrome depresivo-ansio-
so, irritabilidad y fobia situacional (viajar en
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automovil).

Laboratorio:

Cortisol plasmatico basal: 19.9 ugr/dl

Cortisol urinario: 66 ugr/24 hs.

Test de supresion con Dexametasona: <1 ugr/dl

CASO 6

Paciente de sexo femenino y 30 afios de edad.
Profesora.

Antecedente en su infancia de quemaduras
(grado 3) al incendiarse su hogar

Motivo de consulta: signosintomatologia obse-
so-compulsiva y disforia.

Laboratorio:

Cortisol plasmatico basal: 52 ugr/dl

Cortisol urinario: 29.1 ugr/24 hs.

Test de supresién con Dexametasona: 3.49 ugr/dl
Al momento de esta determinacién, la paciente
se encontraba en tratamiento con Anticoncepti-
vos Orales ( Acetato de ciproterona + etiniles-
tradiol 0.035 ) por una indicacién endécrino-gi-
neco-dermatoldgica a raiz de un cuadro de hir-
sutismo y acné. Ademds de la hipercortisole-
mia detectada, pudo observarse también la
presencia de una leucopenia con valores de
RGB de 3000. Dicha leucopenia no tuvo mani-
festaciones clinicas y revirtié en 2 meses al sus-
pender los ACO.

Seis meses mds tarde, un nuevo test de supre-
sion de dexametasona arrojé valores menores a

1 pugr/dl

CASO7

Paciente sexo masculino 27 afios de edad
Motivo de Consulta: Trastorno de angustia con
Agorafobia. El trastorno comenzé al recibir el
paciente una llamada telefénica del hospital
donde internaron de urgencia al padre tras su-
frir un infarto.

Laboratorio:

Cortisol plasmatico basal: 20 ugr/dl

Cortisol urinario: 47 mecgr/24 hs. (VR 15 a 140
mcegr / 24 hs)

Test de supresién con Dexametasona: >1 pugr/dl

CASO 8

Paciente sexo masculino 28 anos de edad, téc-
nico electrénico. Antecedentes de maltrato in-
fantil y violencia familiar.

Motivo de consulta: sindrome depresivo; difi-
cultades en la vida de relacién de pareja. Episo-
dios de angustia. Retraimiento social

Cortisol plasmatico basal: 8.8 ugr/ dl

Cortisol urinario: 135 mcgr /24 hs. (VR 15 a

140 mcgr / 24 hs.)
Test de supresiéon con Dexametasona: 0.44
ugr/dl

DiscusioN. CONCLUSIONES

De acuerdo con la literatura mundial, en los ca-
sos estudiados se encontré la supresién mejo-
rada en el Test de Supresiéon con Dexametasona
utilizando dosis menores a las descriptas en los
Test Cldasicos. Esta super supresion sefiala la hi-
persensibilidad del Eje Cortico-Limbico-Hipo-
tdlamo-Hipéfiso-Adrenal (enhanced negative
feedback) descripta por la Dra. Rachel Yehuda
y sus colaboradores en Nueva York.

Asi pues, puede aceptarse que niveles bajos de
cortisol circulante y el aumento de la hipersen-
sibilidad inhibitoria a glucocorticoides se tra-
ducirfan en la incapacidad de responder pldsti-
camente y adaptarse a nuevas demandas. De
aqui entonces, que el estrés postraumadtico pue-
da conceptualizarse como un estrés agudo vi-
venciado cognitiva y biolégicamente en forma
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crénica; por contraposicién al modelo del es-
trés crénico/depresiéon enddgena (no supre-
sién DST, hipercortisolismo, etc.)

De este modo, el Test de Supresiéon con Dexa-
metasona utilizando bajas dosis permitiria dife-
renciar al TEPT del Trastorno Depresivo Mayor.
Debe ademads, tenerse en cuenta que la estadis-
tica-internacional-no-ha-podido-correlacionar
los resultados numéricos del test, con la mayor
o menor sintomatologia, pero si lo ha hecho
con la tendencia a la hipersupresion.

Por otra parte, y de acuerdo con los estudios
que relacionan la escala de Eysenck (valoracion
del neuroticismo) con las alteraciones en la res-
puesta del Cortisol con el Test de Dexametaso-
na-CREF (se inhibe el eje con dexametasona, lue-
go se lo activa con CRF y se determina la res-
puesta de cortisol; los que puntdan en el percen-
til més alto de neuroticismo, muestran una me-
nor respuesta de cortisol), podria argumentarse
sobre la posibilidad de detectar con medios bio-
l6gicos a aquellos sujetos con mayor tendencia
a desarrollar enfermedades por estrés.
Debemos destacar que no todos nuestros casos
estudiados cumplian en principio todos los cri-
terios diagnésticos descriptos por el DSM IV
siendo todo el personal militar derivado tanto
para tratamiento como para su evaluacién por
Junta de Reconocimientos Médicos para la per-
cepcién de diversos beneficios o cambios en
sus situaciones de revista.

Sin embargo todos los pacientes incluidos mos-
traban diversos antecedentes traumadticos con
variadas repercusiones psicopatolégicas; lo
que una vez mds nos lleva a la conclusién que
el TEPT F 43.1 segtin DSM IV - OMS no es la
tnica manera de enfermar y de sufrir por las
experiencias adversas. Asi mismo cabe desta-
car que el intervalo entre la experiencia trau-
madtica y los estudios diagnésticos ha sido en
extremo variable; abarcando en algunos casos
hasta 20 afios.

Entonces, teniendo en cuenta lo hasta ahora ex-
puesto, podemos concluir que el estudio del
Eje Cértico - Limbico - Hipotdlamo - Hipéfiso-
Adrenal mediante el Test de Supresiéon con De-
xametasona con bajas dosis, es una importante
herramienta de valoracién objetiva, que ayuda
a diferenciar diversos trastornos relacionados
al Trastorno por Estrés Post Traumadtico, entre
ellos, los Trastornos Facticios y la Simulacion.
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