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RESUMEN

Los trastornos del dnimo (uni o bipolares) constituyen un significativo problema de salud publica, tanto por su
alta prevalencia como por el elevado indice de discapacidad que generan.

El presente articulo aborda el problema de la resistencia a tratamiento como también las estrategias y guias
clinicas para el manejo de los cuadros de mayor complejidad. Se analizan los aportes de la terapia farmacoldgica,
de la psicoterapia y de las terapias somdticas no farmacoldgicas, intentando un enfoque integrativo.

El equipo multidisciplinario de la Unidad de Trastornos del Animo del Departamento de Psiquiatria de Clinica
Las Condes busca aplicar un modelo integrativo con una mirada amplia, con el objetivo de encontrar el mejor
manejo para cada paciente, orientado no solo a la remision sintomdtica sino también a la recuperacion
funcional (autonomia, calidad de vinculos, etc.), para incidir de este modo en la calidad de vida global de los
pacientes.

SUMMARY

Affective disorders (uni- or bipolar) represent a significant public health issue, due both to its high prevalence as
well as the high index of disability that they generate.

This article addresses the problem of treatment resistance, as well the use of clinical guidelines and strategies
for the treatment of more complex cases. We analyze the contributions of pharmacological treatments,
psychotherapy and non-pharmacological somatic therapies, from an integrative point of view.

The multidisciplinary team of Mood Disorders Unit at Clinica Las Condes Psychiatry Department seeks to apply
a broad-view integrative model with the aim of finding the better management strategy for each patient. Our
objectives are both symptomatic remission and functional recovery (autonomy, quality of affective bonds, etc.),
in order to make a difference on the patients’ overall quality of life.
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INTRODUCCION

Los trastornos del animo representan un importante desafio de
salud publica. Actualmente se registra un aumento epidemio-
l6gico creciente y sostenido de los trastornos depresivos en el
mundo. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
depresion se sitla como una de las primeras causas de disca-
pacidad, con los consiguientes costos directos e indirectos
asociados a la cronicidad e invalidez generadas'™. La relacion
entre depresion y suicidio también se encuentra bien estable-
cida. Pese a que este fendmeno social ha sido abordado por
diversos programas de manejo y prevencién, estos no han
logrado revertir su alta prevalencia, principalmente en las
poblaciones adolescentes y de adultos mayores.

Los estresores psicosociales pueden jugar un rol importante
para gatillar un episodio animico, muchos de ellos asociados al
estilo de vida contemporaneo. Entre las nuevas variables psico-
sociales podemos mencionar el aumento en la expectativa de
vida, el aislamiento social, la baja calidad de los vinculos y la alta
competitividad, todo lo cual deriva en una elevada exposicion
al estrés sostenido, adquiriendo éste un caracter “téxico™. El
agotamiento psiquico (burnout) es considerado una patologia
de caracter epidémico, asociada al estilo de vida actual.

Las instituciones de salud son las llamadas a abordar estas pato-
logfas, inicialmente en el nivel de atencién primaria y luego, en el
ambito de la atencién secundaria y terciaria, donde se resuelven
los casos mas complejos. Al respecto, y en relacién con la eficacia
de la terapéutica actual, es necesario comentar que, en la investi-
gacion clinica de nivel primario, el reporte de remisién informada
mediante tratamientos de primera linea no excede de 50% a 60%
de los casos®, lo que abre la necesidad de resolver una amplia zona
de refractariedad y/o de resistencia terapéutica®.

Clinica Las Condes es un hospital privado de Santiago de
Chile con casi 40 anos de existencia y que cuenta con todas
las especialidades de la medicina, incluido un Departamento
de Psiquiatria de adultos, y uno de ninos y adolescentes. La
creciente especializaciéon tanto de la medicina en general
como de la psiquiatria en particular ha conducido a la crea-
cién de equipos y unidades dedicados a tareas cada vez mas
especificas. Asi, a partir de la formacién de un area de hospi-
talizacion de pacientes con patologia de salud mental dentro
de la clinica (hacia fines del afio 2018), se penso en la conve-
niencia de contar con un equipo especializado en la atencion
y tratamiento de pacientes portadores de trastornos del animo
complejos, grupo actualmente conformado por cuatro psiquia-
tras y un psicélogo clinico y que coincide con los autores de
este articulo.

La tarea central de este equipo ha sido la realizacién de
reuniones clinicas semanales de andlisis de casos complejos,

a menudo referidos por otros miembros del departamento.
Junto con ello, este grupo ha debatido acerca de la nece-
sidad de contar con protocolos que permitan unificar criterios
respecto de la resolucién terapéutica, tanto farmacoldgica
como psicoterapéutica, de los casos ingresados para estudio, y
ha cotejado diferentes opciones de guias clinicas y criterios con
el fin de incorporarlos a las tareas propuestas. El énfasis prin-
cipal ha estado puesto en los problemas de resistencia tera-
péutica y en los sintomas residuales, caracteristicos de muchos
cuadros animicos y que se convierten en un severo problema
de salud y calidad de vida de nuestros pacientes.

Ante la persistencia de resistencia terapéutica, el estudio
Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression (STAR*D -
del National Institute for Mental Health, Estados Unidos, 2006)%,
sugirié los abordajes referidos a continuacion, en secuencias
de intervenciones de complejidad creciente. Estas se sintetizan
en:

* Optimizacion (dosis adecuadas, tiempos de tratamiento de
duracién suficiente).

» Cambios farmacologicos.

» Combinacion de farmacos antidepresivos.

* Potenciacién terapéutica (incorporacion de farmacos perte-
necientes a otras familias farmacolégicas, siendo hoy principal
el rol de los moduladores de animo y de los antipsicoticos
atipicos).

Sin embargo, considerando no solo las variantes bioldgicas, sino
también las particularidades de los estresores psicosociales que
pueden afectar de forma distinta a cada paciente, resulta nece-
sario abordar de forma integral la complejidad de factores que
inciden en un cuadro depresivo. Para esto es necesario ampliar
el espectro de la mirada clinica, para generar propuestas de
tratamiento que incluyan intervenciones farmacolégicas en
secuencias preestablecidas y bien estudiadas, pero que también
incluyan terapias psicoldgicas especificas, y cuando corresponda
algunas terapias somaticas no farmacolégicas.

Una unidad clinica que busque dar cuenta de esta complejidad
a nivel de un hospital publico o de una clinica privada es, por
consiguiente, un lugar que trabaja desde una mirada de amplio
espectro sobre el paciente’, poniendo especial atencion hacia
lo siguiente:

1) Revision y reconfirmacién de diagnéstico.

2) Evaluacién de la existencia de comorbilidades, tanto de
patologias somaticas (enfermedades médicas, trastornos
organico-cerebrales, etc.) como también la presencia de otras
patologias psiquiatricas agregadas (por ejemplo, trastorno por
abuso de sustancias, desérdenes de la personalidad, etc.).

3) Adherencia a los tratamientos indicados (evaluacién de la
aceptabilidad y cumplimiento de las terapias farmacolégicas
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ensayadas).

4) Necesidad de realizar estudios diagnésticos complemen-
tarios (psicometrias, imagenes, tests farmacogenéticos),
obviamente incluyendo también interconsultas a otras espe-
cialidades de la medicina.

5) Evaluacion del rol de factores ambientales y/o biograficos en
la génesis y mantencién del cuadro clinico (disfunciones fami-
liares, de pareja, violencia intrafamiliar, experiencias actuales
y/0 0 tempranas traumaticas, etc.).

6) Foco en el rol de lo terapéutico en la aparicion (post trata-
miento o asociado a este) de disfunciones médicas, cognitivas,
emocionales o conductuales (por ejemplo, anhedonia, cambio
de patrones conductuales, anestesia emocional, desgano vital,
etc.).

Para orientar las estrategias de manejo, distintas organi-
zaciones de psiquiatras a nivel mundial han desarrollado
consensos basados en la revisién de la evidencia disponible
a la fecha. Estas recomendaciones se han publicado en el
formato de “guias clinicas”, que permiten acceder a conclu-
siones unificadas de las experiencias de distintos centros de
tratamiento.

RECOMENDACIONES DE GUIAS CLINICAS PARA EL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL TRASTORNO
BIPOLAR

En esta seccidn revisaremos una sintesis de lo sugerido en
las guias de la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA2, de
la Federacion Mundial de Sociedades de Psiquiatria Bioldgica
(WFSBP)* "1, del Colegio Internacional de Neuro-Psicofarmaco-
logia (CINP)™> %y de la Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatment (CANMAT) desarrollada en conjunto con la Sociedad
Internacional de Trastornos Bipolares (ISBD)™. Se abordan por
separado las intervenciones correspondientes a la fase aguda y
aquellas correspondientes a terapias de mantencion. Las reco-
mendaciones para la fase aguda se subdividen a su vez en dos,
distinguiendo el manejo de un episodio maniaco (o mixto) del
manejo de un episodio depresivo.

1. Tratamiento de la fase aguda

1.1 Tratamiento del episodio maniaco (o mixto)

Durante los dltimos anos se ha considerado como tratamiento
farmacolégico de primera linea para episodios maniacos o
mixtos mas graves al carbonato de litio o al acido valproico,
en combinacién con un antipsicotico. Y para pacientes menos
severos, la monoterapia con litio, acido valproico, o un antipsi-
cético (APA, 2010)8. Para los episodios mixtos, el uso del acido
valproico puede ser preferido sobre el de litio, mientras que
éste Ultimo suele preferirse en caso de manias euféricas. Las
alternativas incluyen la carbamazepina u oxcarbazepina en
lugar de carbonato de litio o acido valproico.

De acuerdo con las guias clinicas de CINP 2017, se debe iniciar
tratamiento idealmente en monoterapia con acido valproico,
risperidona, quetiapina, aripiprazol, asenapina, cariprazina o
paliperidona. Deberd tomarse en cuenta la presencia previa
de sintomas psicéticos. Si el paciente ya esta en tratamiento
con uno de estos farmacos, se puede empezar por optimizar
la dosis de la medicacién, pero también cabe la sustitucion
por otro de esta lista. Alternativamente, se pueden utilizar
carbonato de litio, carbamazepina, olanzapina, ziprasidona, o
haloperidol. En caso necesario, puede considerarse la combi-
nacion de algunos de estos farmacos, especialmente de acido
valproico o carbonato de litio, con algunos antipsicéticos (de
preferencia olanzapina, aripiprazol, asenapina o haloperidol.
Naturalmente, si el paciente estd tomando antidepresivos,
estos han de descontinuarse de forma adecuada.

Por su parte, las guias clinicas de CANMAT/ISBD 2018™
proponen un algoritmo jerdrquico de tratamiento, segun el
cual las alternativas terapéuticas se ordenan tanto por eficacia
como por su tolerabilidad y los riesgos potenciales, aun cuando
los tratantes coinciden con lo propuesto por el CINP'#y sugieren
escoger en el siguiente orden, segun el perfil del paciente: litio,
quetiapina, divalproato, asenapina, paliperidona, risperidona
y cariprazina, en primera linea. Como siguiente posibilidad,
sugieren las combinaciones litio - divalproato, con antipsicé-
ticos atipicos. La olanzapina aparece recién en tercera linea
debido a sus riesgos metabdlicos. Se han definido recomenda-
ciones especificas para distintos perfiles de pacientes', lo que
se detalla en la Tabla 1.

La terapia electroconvulsiva (ECT) mantiene su utilidad tera-
péutica en los pacientes con mania severa o resistente al trata-
miento (WFSBP 2009%, APA 20108, CINP 20174, CANMAT/ISBD
2018™).

1.2 Tratamiento del episodio depresivo

En los dltimos anos, y seguln sea la gufa clinica empleada, se
han considerado para el tratamiento farmacoldgico de primera
linea de la depresién bipolar medicamentos como el carbonato
de litio y la lamotrigina (APA 2010)%, o antipsicéticos como la
quetiapina (WFSBP 2010)°.

Las guias clinicas mas recientes (CINP 2017 y Canmat 2018)'4™
recomiendan quetiapina o lurasidona como opciones de
primera linea. De acuerdo con estas guias como alternativas
se pueden utilizar la olanzapina, ya sea en monoterapia 0 en
modalidad de combinacién con fluoxetina, o la combinacion
litio con lamotrigina. Se incluyen entre las intervenciones de
segunda linea la posibilidad de agregar antidepresivos, de
preferencia ISRS como fluoxetina o escitalopram, en vez de
paroxetina o bupropion, previamente considerados recomen-
dables y con menor riesgo de viraje (CINP 2017)'4.
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Tabla 1. Elementos clinicos para la eleccion de tratamiento en paciente con episodio maniaco

Necesidad de
respuesta rapida

Sintomas
psicoéticos

Sintomas
ansiosos

Sintomas mixtos

Ciclos rapidos

Se recomienda la combinacion de litio o divalproato con antipsicoticos atipicos. La misma estrategia se reco-
mienda en pacientes con antecedente de respuesta parcial a monoterapia.

Un 50% de los pacientes maniacos presenta sintomas psicoticos. Entre los tratamientos de primera linea,
ninguno presenta mayor eficacia. De la misma manera, los tratamientos combinados de litio o divalproato
con un antipsicético tampoco mostrarian ventajas entre ellos. En pacientes con sintomas psicoticos no
congruentes con el animo se recomienda usar tratamientos combinados. En pacientes esquizoafectivos se
sugiere el uso de un antipsicotico atipico en monoterapia o combinado.

Los sintomas ansiosos son predictores de mal prondstico, mayor severidad, mayor tiempo para lograr remi-
sion, y mayor efecto secundario de farmacos. Si bien ningun medicamento ha mostrado superioridad, se
recomienda el uso de divalproato, quetiapina, olanzapina y carbamazepina.

Un 10 a 30% de pacientes presentara sintomas depresivos. Esto es un marcador de gravedad, peor prondstico
y mayor riesgo suicida. La combinacion de divalproato con antipsicoticos atipicos es de utilidad, y de estos
ultimos han mostrado eficacia olanzapina, asenapina, aripiprazol y ziprasidona.

Se sugiere revisar la funcion tiroidea, suspender el uso de sustancias, estimulantes y antidepresivos. Aun
cuando no hay evidencia suficiente para recomendar algun farmaco especifico, se sugiere seleccionar segun
la respuesta en etapa aguda y de mantencion. La combinacion de tres estabilizadores no seria superior a

utilizar 2 estabilizadores.

Patrén estacional NO existe una recomendacion especifica.

Se piensa que la probabilidad de que el tratamiento con anti-
depresivos precipite un viraje hacia un episodio hipomaniaco
resulta mayor en pacientes con depresién bipolar I, que en
pacientes con depresién bipolar Il. Por lo tanto, los médicos
pueden optar por recomendar antes el tratamiento antidepre-
sivo en aquellos pacientes con trastorno bipolar Il (APA 2010)8.

Manteniendo el algoritmo jerarquico de eleccion de trata-
miento, las guias clinicas CANMAT/ISBD 2018 recomiendan
los siguientes farmacos en primera linea: quetiapina, lura-
sidona + litio o divalproato, litio, lamotrigina, lurasidona en
monoterapia y lamotrigina como adyuvante para pacientes
con trastorno afectivo bipolar tipo I. En segunda linea, quedan:
divalproato, ISRS o bupropidn, cariprazina y la formulacién
olanzapina-fluoxetina. Para el tratamiento de la depresion
bipolar tipo Il, sélo se recomienda como primera linea la
quetiapina. Aqui también se han definido recomendaciones
especificas para distintos perfiles de pacientes’, lo que se
detalla en la Tabla 2.

En pacientes con inanicién, con amenaza a la vida, intento o
riesgo de suicidio o psicosis, la terapia electroconvulsiva (TEC)
o electroshock también se mantiene como una alternativa
elegible (WFSBP 2010'°, APA 20108, CINP 2017, CANMAT/
ISBD 2018"). Cabe agregar en depresiones mayores resis-
tentes la posibilidad del uso de ketamina, cuyos protocolos se
encuentran en revision.

2. Tratamiento de Mantenci6n

Una vez manejado y estabilizado el cuadro agudo, es clave
definir un adecuado tratamiento de mantencién. En efecto,
después de la remisién de un episodio agudo, los pacientes
pueden permanecer con un riesgo mayor de presentar un
nuevo episodio que quienes no hayan enfrentado una fase
aguda. Este riesgo de recaida seria particularmente alto
durante los primeros 6 meses de tratamiento. De hecho, se ha
visto que los pacientes tratados tienen un riesgo de recaida de
19% a 25%, mientras que los pacientes con placebo muestran
un 23% a 40% de recaidas en un afio'.

Entre los factores de riesgo para recaidas', podemos
mencionar:

* Inicio precoz de la enfermedad.

* Sintomas psicéticos.

* Ciclos rapidos.

* Ansiedad comérbida.

* Trastornos por uso de sustancias.

Por otra parte, se han descrito como factores protectores
el adecuado soporte psicosocial y el disponer de parte
del paciente suficientes habilidades para la reduccién del
estrés.

Se debe asimismo agregar que la duracién de los intervalos
libres de sintomas es inversamente proporcional al ndmero de
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Tabla 2. Elementos clinicos para la eleccion de tratamiento en pacientes con episodio depresivo bipolar

Necesidad de
respuesta rapida

Sintomas
ansiosos

Sintomas
melancélicos

Sintomas atipicos

Sintomas
psicéticos

Sintomas mixtos

Ciclos rapidos

Patrén estacional

Respuesta a
tratamientos
previos

Se recomienda lurasidona o quetiapina, dado que pueden mostrar respuesta clinica dentro de la primera
semana. Aun cuando la terapia electroconvulsiva (ECT) se recomienda como segunda linea de tratamiento,
podria utilizarse antes en pacientes en que es crucial una rapida respuesta.

Los sintomas ansiosos son predictores de persistencia de la sintomatologia depresiva y de ideacion suicida.
Se recomiendan como tratamiento quetiapina, olanzapina y lurasidona. El divalproato, risperidona y lamotri-
gina tendrian un efecto limitado sobre estos sintomas.

Si bien no hay evidencia especifica para este perfil de sintomas, la experiencia clinica sugiere que la ECT es
muy efectiva para estos pacientes.

Si bien existe alguna evidencia para el uso de tranilcipromina en depresion bipolar anérgica, dado el riesgo de
viraje, solo debiera utilizarse en compafiia de litio/divalproato o un antipsicético atipico.

Existe poca evidencia que compare la eficacia de los distintos tratamientos. La experiencia clinica sugiere el
uso de antipsicoticos y ECT.

Muchos pacientes bipolares deprimidos presentan sintomas maniacos subsindromales. Esto conlleva una
mayor severidad del cuadro y mayor riesgo de abuso de sustancias. En estos casos se recomienda el uso
de antipsicoticos atipicos como lurasidona, asenapina y la combinacion de olanzapina con fluoxetina, aun
cuando el uso de antidepresivos no esta recomendado.

Se sugiere revisar la funcion tiroidea, suspender el uso de sustancias, estimulantes y antidepresivos. Aun
cuando no hay evidencia suficiente para recomendar algun farmaco especifico, se sugiere seleccionar segun
la respuesta en etapa aguda y de mantencion como litio, divalproato, olanzapina y quetiapina. Por el contrario,
lamotrigina no seria superior a placebo en esta poblacion.

No existe una recomendacion especifica.

En pacientes que han tenido buena respuesta a antidepresivos, sin historia de viraje, pueden ser Utiles en el
tratamiento.

episodios previos. Por lo tanto, un tratamiento adecuado consi-
derard en primer lugar no solo prevenir nuevos episodios, sino
igualmente reducir la posibilidad de complicaciones (mayor
cronicidad, mayor invalidez), y recuperar la funcionalidad™.

Puede haber sintomas subsindromales y déficits cognitivos
que interfieran con el funcionamiento de la persona, los que
deberan ser abordados en el tratamiento de mantencion. Los
sintomas subsindromales, incluyendo los déficits cognitivos,
estan causalmente relacionados con un curso progresivo de
la enfermedad. De este modo en los objetivos actuales de un
tratamiento a largo plazo deben integrar no sélo la prevencién
de nuevos episodios clinicamente significativos, sino ademas la
minimizacién de los sintomas subsindromales y del deterioro
cognitivo™.

Después de un episodio maniaco se recomienda un esquema
farmacologico de mantencion. Aungue hay proporcionalmente
menos estudios en pacientes con trastorno bipolar I, gue con

trastorno bipolarl, la consideracién de tratamiento de manten-
Cién para esta forma de la enfermedad esta fuertemente esta-
blecida. Los medicamentos con la mejor evidencia empirica en
apoyo de su uso en un tratamiento de mantencion son el litio
y el dcido valproico. Las posibles alternativas incluyen lamo-
trigina, quetiapina, carbamazepina u oxcarbazepina. Si uno
de estos medicamentos se utilizé para lograr la remision de la
depresidon mas reciente o episodio maniaco, generalmente se
debe continuar con el mismo. Las sesiones de mantenimiento
de TEC también pueden considerarse para pacientes cuyo
episodio agudo respondié eficazmente a este tratamiento'.

En aquellos pacientes que recibieron un medicamento antipsi-
cético como tratamiento de un episodio agudo anterior, debe
reevaluarse la necesidad de seguir indicando el farmaco antip-
sicotico al entrar en la fase de mantencion del tratamiento.
En términos generales, los antipsicoticos deben ser desconti-
nuados, considerando la necesidad de mantener un esquema
de tratamiento que no exponga al paciente a posibles efectos
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colaterales si esto no esta justificado por un beneficio clinico
claro. Sin embargo, pueden mantenerse en caso de que sean
necesarios para el control de sintomas psicoticos persistentes
0 a modo de profilaxis ante la recurrencia de psicosis. Si bien la
terapia de mantencidon con antipsicéticos atipicos es una posi-
bilidad, todavia no hay pruebas definitivas de que su eficacia en
el tratamiento de mantencién sea comparable a la de modula-
dores del dnimo, tales como el litio o el valproato™.

POSIBILIDAD DE SOMATICAS NO
FARMACOLOGICAS

Asi como desde tiempos antiguos y de modo empirico la
terapia electroconvulsiva ha permitido manejar la severidad
y la refractariedad, otros sistemas de neuromodulacién han

aparecido en el horizonte terapéutico.

TERAPIAS

La estimulacién magnética transcraneal (TMS) ha sido apro-
bada por la FDA. Durante el tratamiento se realizan sesiones
diarias de treinta a sesenta minutos, generalmente a lo largo
de un mes de duracion.

Hasta hoy este procedimiento se encuentra limitado al trata-
miento de la sintomatologia depresiva. Adicionalmente pudié-
ramos mencionar la estimulacion cerebral profunda (DBS). Sin
embargo, ésta aln debe ser considerada una estrategia emer-
gente en depresion resistente.

ROL DE LA PSICOTERAPIA Y OTRAS INTERVENCIONES
PSICOSOCIALES

La psicoterapia y la psicoeducacién juegan igualmente un rol
esencial en el manejo clinico, tanto en trastornos depresivos
mayores (TDM) como mas especificamente en el espectro
bipolar. La integracion de farmacoterapia, psicoterapia y
psicoeducacion juega un papel relevante en el logro de la
adherencia al tratamiento, en la prevencion de recaidas, asi
como en el manejo de las eventuales complicaciones de la
patologia.

Dada la heterogeneidad y amplitud en la presentacién clinica
de los trastornos del animo, se requieren efectuar distinciones
clinicas para integrar de un modo flexible a las distintas formas
de intervencién psicoterapéutica. La psicoterapia puede ser de
mayor aplicabilidad en los periodos inter-criticos de las fases
maniacas o depresivas, permitiendo al paciente una mejor
adaptaciéon a su medio, asi como en el nivel del bienestar
subjetivo.

Las intervenciones psicoeducativas, el apoyo psicoterapéu-
tico y las intervenciones familiares, apuntan a incrementar el
repertorio emocional y conductual necesario para los pacientes

de curso crénico, dado el gran impacto interpersonal y social
asociado. A continuacion, abordaremos estas terapias.

Psicoeducacion

En el trastorno bipolar el objetivo central de la psicoeducacion
es el logro de una mejor adherencia al tratamiento, reduciendo
de ese modo la tasa de recaidas y hospitalizaciones. Promueve
la calidad de vida por medio del mejoramiento de habitos de
vida cotidiana, de la higiene del suefio y de la reduccién del
estigma. Asimismo, muestra logros en relacion con la calidad
de los vinculos familiares, permitiendo tanto al paciente
como a su familia detectar y actuar ante signos tempranos de
descompensaciones clinicas. El manejo psicoeducativo grupal
para trastornos bipolares tipo |y Il ha sido descrito por el
Programa de trastornos bipolares de Barcelona, y demuestra,
en seguimientos de dos anos de observacion, que logré reducir
descompensaciones'®.

Psicoterapia en Trastornos del Animo

En los pacientes de mayor complejidad clinica, es importante
considerar la psicoterapia como intervencién desde la primera
linea, y frecuentemente en asociaciéon a psicofarmacos. En
bipolaridad las guias sugieren que las intervenciones psicotera-
péuticas sean realizadas en periodos inter criticos o en periodos
de remision sintomatica. Sin embargo, en casos seleccionados,
pensamos que la psicoterapia de apoyo puede ser de utilidad
en el periodo agudo, especialmente cuando los conflictos
psicosociales tienen relacién con la aparicién o mantencion de
la sintomatologfa. La revision de las guias CANMAT sobre psico-
terapia individual en Trastorno Depresivo Mayor recomienda
como primera eleccién las siguientes modalidades’”.

Terapia cognitivo conductual (CBT)

Instaurado inicialmente a través de los trabajos de Aaron Beck,
las intervenciones apuntan prioritariamente a “la triada cogni-
tiva de la depresion”, que incluye una vision negativa sobre si
mismo, una vision negativa sobre el mundo, y una vision nega-
tiva sobre el futuro. Se abordan de esta forma los patrones
disfuncionales de pensamiento, que representan un rol en la
mantencién de la sintomatologia depresiva'®.

Terapia interpersonal (IPT)

La psicoterapia se focaliza en el nivel vincular y de relaciones
sociales del paciente. Es de especial utilidad ante eventos
adversos de vida tales como duelos y transiciones o disputas
de roles sociales™.

Tanto la terapia cognitivo conductual como la terapia interper-
sonal han logrado sistematizar sus intervenciones en manuales.
Ello ha permitido evaluar la eficacia clinica, y a la vez la compa-
racién con farmacoterapia. Se debiera agregar a las psicotera-
pias mencionadas, [as psicoterapias cognitivas de nuevo orden
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como el Sistema de Psicoterapia de Andlisis cognitivo-conduc-
tual (o CBASP). De igual modo, la terapia conductual dialéc-
tica (DBT) ha desarrollado modalidades de tratamiento para
pacientes con alta residualidad sintomatica, o en las depre-
siones de curso crénico?.

CONCLUSIONES

A'lo largo de este articulo se describen intervenciones en los
casos de mayor complejidad clinica y/o de resistencia terapéu-
tica. Si bien la propuesta de integracion de diferentes modali-
dades terapéuticas esta establecida en las guias clinicas, éstas
deben ser aplicadas conservando la adecuada flexibilidad de

modo de abordar las singularidades y particularidades de cada
paciente.

En el proceso de gestar una unidad de casos complejos, la
mirada de amplio espectro y el pluralismo técnico consti-
tuyen una regla general. El equipo requiere estructurarse
como grupo multidisciplinario y con perspectivas de mediano
y largo plazo.

Se debe hacer especial énfasis en mantener la doble mirada
de remision sintomatica y de rehabilitacién funcional, de modo
que la eficacia del tratamiento se extienda hacia la mejoria en
la calidad de vida global de los pacientes.
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