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Introduccion

Abstract

Research into insight has come to the conclusion that this is a multidimensional variable, associated
with other variables such as psychotic symptoms, cognitive impairment, and depression. In this study,
which was performed on a sample of 136 subjects who were diagnosed with schizophrenia, the authors
planned to reproduce a previous study in which the existence of two factors related to insight were esta-
blished: a psychotic factor, and a cognitive factor. The psychotic factor refers to a general knowledge of
the illness, which correlates with psychotic symptoms. The cognitive factor refers to a broader and more
specific understanding of the illness, and it requires the preservation of certain cognitive areas. The study
also states the need to study the relationship between the different dimensions of insight and variables
such as depression, anxiety and suicidal ideation. The results support the presence of both factors. The
psychotic factor was associated with depression and anxiety, whereas the cognitive factor was not. The
therapeutic implications of these results are discussed.

Key words: schizophrenia, insight, cognitive impairment, psychopathology, depression

Resumen

La investigacion sobre el insight ha concluido que se trata de una variable multidimensional, que se
relaciona con otras variables como la sintomatologia psicética, el deterioro cognitivo y la depresion. En el
presente estudio, realizado con una muestra de 136 sujetos diagnosticados de esquizofrenia, los autores
plantean verificar un estudio anterior en el que establecian la existencia de dos factores del insight: un
factor psicotico y un factor cognitivo. El primero hace referencia a un conocimiento general de la enfer-
medad, que correlaciona con la sintomatologia psicética. El factor cognitivo se refiere a un conocimiento
mas amplio y especifico de la enfermedad y requiere el funcionamiento preservado de ciertas areas cog-
nitivas. Asimismo, se plantea estudiar la relacién entre las diferentes dimensiones del insight y variables
como la depresion, la ansiedad y las ideas de suicidio. Los resultados obtenidos corroboran la existencia
de ambos factores. El factor psicotico se relaciond con la depresion y la ansiedad, mientras que el factor
cognitivo no. Se discuten las consecuencias terapéuticas de estos resultados.

Palabras clave: esquizofrenia, insight, deterioro cognitivo, psicopatologia, depresion

el insight. Dickerson y col.?2 encontraron relacién con el

La investigacion sobre el insight en la esquizofrenia y su
relacién con otras variables clinicas ha sido extensa en los
Ultimos anos. El interés radica en que aproximadamente
la mitad de estos pacientes muestra problemas de insight
con respecto a la enfermedad’? y en las relaciones sig-
nificativas encontradas entre insight y variables como la
psicopatologia,®'® la adaptaciéon funcional,>2" y la com-
petencia y los ajuste sociales.'0.22-32

También se han registrado numerosos resultados de la
relacién entre insight y funcionamiento cognitivo. Sin em-
bargo, los estudios realizados no demuestran unanimidad
en las areas cognitivas especificas que se relacionan con

pensamiento abstracto; Mutsatsa y col.,*' con la memo-
ria operativa o de trabajo; Keshavan y col.'* asocian el
insight con la memoria, el aprendizaje y la funcién ejecu-
tiva; Ritsner y Blumenkrantz,® con la atencién sostenida y
la funcién ejecutiva, en tanto que Gil y col.” lo relacionan
con la atencion, la memoria operativa, las estrategias de
memorizacion y aprendizaje, y el razonamiento verbal y
no verbal.

Otra variable analizada en numerosas ocasiones en la
esquizofrenia ha sido la depresion. Judd** afirma que los
pacientes con esquizofrenia tienen mas probabilidad de
sufrir a lo largo de su enfermedad un episodio de depre-



sion que el resto de la poblacién, esta probabilidad es
incluso 14 veces mayor. Existen pruebas de que afecta
especialmente tras el primer episodio psicético,*>3¢ o bien
durante una crisis o inmediatamente después de ésta® vy,
al igual que el insight, parece ser un factor asociado con
una peor evolucion de esta enfermedad.®3° Es numerosa
la evidencia de la relacion existente entre insight y depre-
Sic’)n_7,3‘\,40-48

Por otro lado, aunque son pocos los estudios que vincu-
lan el insight con las ideas de suicidio,*" la relacién entre
insight y depresion se ha correlacionado con un mayor
riesgo suicida.**253 Schwartz®? plantea la existencia de
una relacion lineal entre insight, desesperanza, depresion
y riesgo de suicidio, donde la depresién seria una variable
mediadora entre el insighty el suicidio. Bourgeois y col.>
también exponen que la depresion y la desesperanza
podrian mediar entre la conciencia de enfermedad y el
riesgo suicida, y que si bien el insight puede ser un factor
de riesgo al inicio de la enfermedad, tras un periodo de
seguimiento de dos afios este riesgo se reduce, e incluso
el insight se convierte con el tiempo en un buen indicador
de adhesion al tratamiento.>

Por ultimo, una variable poco analizada en relacién con
el insight es la ansiedad. Dickerson y col.,* Freudenreich
y col.*® y Saravanan y col.>” encuentran relacion entre am-
bas, mientras que otros estudios no lo hacen.>®

La dificultad derivada de los estudios del insight y su
relacion con otras variables, asi como la variabilidad de
resultados, parecen derivarse del concepto de insight uti-
lizado, ya que puede ser tomado como una medida Uni-
ca o bien como un constructo multidimensional.’”>° Asi,
aunque la mayorfa de los estudios relacionan una medida
general de insight con depresion, otros encuentran rela-
ciones al valorar dimensiones especificas de éste. Moore
y col.%® sefalan que es la conciencia de las consecuen-
cias de la enfermedad la que se relaciona con depresion;
Smithy col.8y Schwartz y Petersen® la asocian con la con-
ciencia de sintomas positivos; en tanto que Simy col.®" la
vinculan con la conciencia general de enfermedad, de las
consecuencias sociales y de la eficacia del tratamiento.

El objetivo de este trabajo fue revisar los resultados an-
teriores sobre la existencia de dos factores del insight'”
(uno basado en una conciencia general de enfermedad,
asociado con la sintomatologia, y otro basado en un co-
nocimiento mas especifico que guardaria relacion con las
capacidades cognitivas), asi como analizar la relacion exis-
tente entre la conciencia de enfermedad y los sintomas
de tipo afectivo.

Materiales y métodos

La muestra estuvo compuesta por 136 pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia, segun los criterios CIE-10,
que acudian a un centro de rehabilitacion psicosocial
perteneciente al Centro Hospitalario Padre Menni, de
Santander, Espafia. En el momento del estudio, todos los
pacientes recibian medicaciéon antipsicética. Las caracte-
risticas sociodemogréficas de la muestra son las que si-
guen: 63.2% hombres y 36.8% mujeres; el promedio de
afos de evolucion de la enfermedad fue de 11.70 (des-
viacion estandar [DE] = 8.49); en cuanto a los rangos de
edad, el 17.6% tenia menos de 25 anos; el 44.9%, entre
25y 35; el 22.1%, entre 36 y 45, y el 15.4% era mayor
de 45 anos. Con respecto al nivel de estudios, el 14%
tenia estudios incompletos, el 33.1% estudié primaria, el
46.4% cursé secundaria, y el 6.5% posefa estudios uni-
versitarios.
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Tabla 1

Factor 1: Dimension
cognitiva del insight
(Conciencia sintomas

positivos, Conciencia

sintomas negativos,

Atribucién sintomas,
Conciencia consecuencias)

Subpruebas del Test Barcelona Pearson p

Digitos directos 0.192 0.033
Digitos inversos 0.129 0.156
Evocacién categoérica 0.024 0.802
Memoria de textos inmediata (evocacion) 0.156 0.088
Memoria de textos inmediata (preguntas) 0.118 0.199
Memoria de textos diferida (evocacion) 0.117 0.204
Memoria de textos diferida (preguntas) 0.031 0.736
Aprendizaje verbal 0.279 0.002
Memoria visual inmediata 0.179 0.049
Memoria visual diferida 0.125 0.207
Calculo mental (puntuacion) 0.228 0.013
Calculo mental (tiempo) 0.224 0.015
Célculo escrito (puntuacién) 0.211 0.024
Célculo escrito (tiempo) 0.231 0.013
Problemas aritméticos (puntuacion) 0.176 0.059
Problemas aritméticos (tiempo) 0.181 0.054
Semejanzas 0.214 0.021
Comprension 0.057 0.538
Clave de nimeros 0.196 0.034
Cubos (puntuacion) 0.211 0.020
Cubos (tiempo) 0.167 0.068

Coeficiente de correlacion de Pearson entre el factor 1 del insight y las
subpruebas del Test Barcelona.

La capacidad de insight se valor6 como medida general
mediante el item ausencia de juicio e introspeccion, de la
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), y de for-
ma especifica mediante una entrevista con preguntas que
hacfan referencia a diferentes componentes del insight:
conciencia de padecer una enfermedad, conciencia de
necesitar un tratamiento, conciencia de las consecuencias
funcionales producidas por el trastorno, conciencia de te-
ner sintomas positivos, conciencia de tener sintomas ne-
gativos y atribuciéon de los sintomas. La forma de valorar
estos ftems fue mediante una escala tipo Likert (0, ausen-
cia de insight; 1, conciencia parcial; 2, conciencia comple-
ta). Para valorar la sintomatologia se utilizé la PANSS, en
la versién espafiola de Peralta y Cuesta.5?

El rendimiento cognitivo se evallo mediante el Progra-
ma Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica Test Bar-
celona, de J. Pefia-Casanova.®® Se eligieron los siguientes
ftems de los que componen esta prueba: digitos direc-
tos, digitos inversos, evocacion categérica, memoria ver-
bal (textos inmediatos y textos diferidos), aprendizaje de
palabras, memoria visual (inmediata y reproduccién di-
ferida), calculo (mental y escrito), problemas aritméticos,
abstraccion verbal (semejanzas y comprension), clave de
numeros y cubos. Los items fueron seleccionados sobre
la base de la versiéon abreviada que los autores proponen
para la valoracion de deterioro cognitivo en la esquizo-
frenia.

La evaluaciéon de la sintomatologia depresiva se realizd
mediante el Beck Depression Inventory (BDI).%* Se evalud
la ansiedad con el State-Trait Anxiety Inventory (STAI), de
Spielberger.®> En cuanto a las ideas de suicidio, los datos
se obtuvieron mediante entrevista, considerandose como
ideas de suicidio cualquier pensamiento actual de desear
la muerte o pensar en quitarse la vida.
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Anadlisis estadistico

Para revisar la existencia de dos factores del insight, se
realizé de nuevo un andlisis de componentes principales
con rotaciéon varimax. Se extrajeron los factores con va-
lores propios (eigen-values) mayores o iguales a 1. La re-
laciéon de los factores resultantes con las demas variables
incluidas en el estudio, salvo las ideas de suicidio, se ana-
liz6 mediante el coeficiente de correlacion de Pearson. La
asociacion con las ideas de suicidio se valoré6 mediante
regresion lineal. Los analisis estadisticos se realizaron con
la version 13.0 del programa estadistico SPSS.¢®

Resultados

Los resultados obtenidos mediante el andlisis de com-
ponentes principales corroboraron la extraccion de dos
factores principales. El factor 1, que explicaba el 64% de
la varianza, estaba compuesto por los items conciencia
de sintomas positivos, conciencia de sintomas negativos,
atribucion de los sintomas y conciencia de las consecuen-
cias de la enfermedad. El factor 2, que explicaba el 12%
de la varianza, incluia los items conciencia de enferme-
dad, conciencia de necesidad de tratamiento, y el item de
la PANSS ausencia de juicio e introspeccion.

El coeficiente de correlacién de Pearson mostrd que el
factor 1 del insight se relacionaba con las subpruebas del
Test Barcelona digitos directos, aprendizaje de palabras,
memoria visual inmediata, calculo, semejanzas, clave de
numeros y cubos (Tabla 1). Ademas, el factor 2 del insight
se correlacioné con las puntuaciones de las escalas posi-
tiva, negativa y de sintomatologfa general de la PANSS,
asi como con los siguientes sintomas: delirios, desor-
ganizacion conceptual, excitacion, suspicacia/prejuicio,
hostilidad, contacto escaso, pensamiento estereotipado,
preocupaciones somaticas, falta de colaboracion, inusua-
les contenidos del pensamiento, atencion deficiente, tras-
tornos de la voliciéon y evitacién social activa (Tabla 2).

En cuanto a la relacion con los sintomas de tipo afectivo,
el factor 1 no mostré relacion alguna ni con el STAI ni
con el BDI. El factor 2, sin embargo, se correlacioné con
las puntuaciones de ansiedad rasgo del STAI (r = 0.220,
p=0.015)y con el BDI (r=0.199, p = 0.026).

La regresion lineal mostrd que ninguno de los factores
del insight se relacionaba con las ideas de suicidio, aun-
que la variable conciencia de las consecuencias de la en-
fermedad, que forma parte del factor 1, si se asocié con
las ideas de suicidio (t = 2.292, p = 0.024).

Conclusiones

Como en el estudio anterior, se pone de manifiesto
la existencia de dos factores del insight, uno que se pue-
de denominar factor cognitivo, con los items conciencia
de sintomas positivos, conciencia de sintomas negativos,
atribucién de sintomas y conciencia de las consecuencias
(factor 1), y otro, al que llamamos factor psicético, con
los items conciencia de enfermedad, conciencia de trata-
miento y ausencia de juicio e introspeccion de la PANSS
(factor 2). De esta manera, se establece una diferencia
entre una conciencia de enfermedad inespecifica y ge-
nérica (factor 2), y el reconocimiento mas preciso de los
sintomas y las consecuencias de la enfermedad (factor 1),
lo cual justificaria la consideracién del insight como un
constructo multidimensional.

Las correlaciones que encontramos entre el factor 1, al
que llamamos dimension cognitiva del insight,"” y aque-
llas pruebas que valoran funciones cognitivas superiores
han sido también constatadas en otros estudios.’*#¢ Los

Tabla 2

Factor 2: Dimension
psicotica del insight
(Conciencia de enfermedad,

Conciencia tratamiento,
PANSS: Ausencia de juicio e
introspeccion)

items de la PANSS Pearson p

Escala positiva (PANSS-P) -0.347 0.000
Escala negativa (PANSS-N) -0.175 0.049
Psicopatologia general (PANSS-PG) -0.263 0.003
Puntuacion total -0.237 0.009
P1. Delirios -0.266 0.002
P2. Desorganizacion conceptual -0.210 0.017
P4. Excitacion -0.280 0.001
P5. Grandiosidad -0.180 0.042
P7. Hostilidad -0.360 0.000
N3. Contacto escaso -0.279 0.001
N7. Pensamiento estereotipado -0.255 0.004
PG1. Preocupaciones sométicas 0.176 0.048
PG8. Falta de colaboracién -0.374 0.000
PG9. Inusuales contenidos del pensamiento -0.177 0.046
PG11. Atencion deficiente -0.217 0.014
PG13. Trastornos de la volicion -0.208 0.019
PG16. Evitacion social activa -.0180 0.044

Coeficiente de correlacion de Pearson entre el factor 2 del insight y los items
de la PANSS.

resultados apoyan la hipétesis de que un menor deterioro
de las funciones cognitivas permite tener un insight mas
amplio, que vaya mas alla de una conciencia general de la
enfermedad, hasta capacitar para entender aspectos mas
especificos de ella y sus consecuencias. Esto tendrfa inte-
rés desde el punto de vista de la rehabilitacién cognitiva,
como paso previo a la intervencién psicoeducativa.

Con respecto a los analisis anteriores,” ademas de las
relaciones que se establecieron entre el factor 2 y los sin-
tomas descritos en la escala positiva, la psicopatologfa
general y los items P1, P7, N7, PG8 y PG13 de la PANSS,
se establecen nuevas asociaciones. Estos resultados en-
tre ausencia de insight y psicopatologia sefialan al insight
como un sintoma mas de la enfermedad, de forma que el
aumento de insight requeriria una estabilizaciéon sintoma-
tica para su abordaje.

Asimismo, la asociacion entre los sintomas de ansiedad
y depresion con el factor 2 del insight, y la ausencia de
relacion con el factor 1, nos podria estar indicando la
presencia de una mayor sintomatologia de tipo afectivo
cuando existe una conciencia general de padecer una en-
fermedad, pero sin reconocer claramente en qué consiste
esa enfermedad. Sin embargo, tomar conciencia sobre
los sintomas especificos de la esquizofrenia, y realizar una
atribucion adecuada de esos sintomas, se relaciona con
una disminucion de la sintomatologia ansiosa y depre-
siva. Estos resultados recomendarian la implementacion
de programas psicoeducativos en los que se trabaje la
conciencia de enfermedad en todos sus aspectos. Con
relacion a esto, estudios anteriores refieren que insight
y depresiéon parecen estar vinculados con el inicio de la
enfermedad, aungue sugieren la existencia de un proceso
de ajuste a la enfermedad que hace que ese impacto se
reduzca paulatinamente.**

Una cuestion a debatir, partiendo de nuestros resulta-
dos, seria de qué forma los programas de psicoeducacion
deben incluir la toma de conciencia sobre las consecuen-
cias sociales y funcionales de la enfermedad, dadas las
relaciones encontradas entre la conciencia de las conse-



cuencias de la enfermedad y las ideas de suicidio. Aunque
éste debe ser un tema mas investigado, una posibilidad
seria implementar intervenciones psicoeducativas que
tuvieran en cuenta el impacto emocional que el aumen-
to del insight puede causar en los pacientes, de cara a
trabajar sobre dicho impacto sin pérdida de eficacia en
términos de prevencién y abordaje de recaidas.®’

Entre las limitaciones del estudio, la mas importante
es el hecho de que la muestra consta de pacientes que
acuden a un centro de rehabilitacion psicosocial, lo cual
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podria afectar la evaluacion tanto del insight como de
la sintomatologia afectiva. Por otro lado, seria impor-
tante incidir en una mayor investigacion, tanto de ideas
como de conductas autoliticas asociadas con las variables
de estudio, para mostrar una vision mas amplia de las
consecuencias del insight, sobre todo aquellas vinculadas
con sintomas depresivos. Y por Ultimo, en investigaciones
futuras serfa interesante valorar la influencia tanto suma-
toria como por separado de ambas variables, insight y
depresion, en la evolucion de la enfermedad.
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ciencia de las consecuencias; E, El factor cognitivo se vincula con la conciencia de tratamiento.
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1- Maduracion Funcional en Jovenes con
Riesgo Clinico Elevado: Valor Predictivo
de la Esquizofrenia y otros Trastornos
Psicoticos

Tarbox S, Addington J, Woods S y colaboradores

Yale University School of Medicine, New Haven, EE.UU.; University of
Calgary, Calgary, Canada

[Functional Development in Clinical High Risk Youth: Prediction of
Schizophrenia Versus Other Psychotic Disorders]

Psychiatry Research 215(1):52-60, Ene 2014

La disfuncion social premdrbida puede constituir un
marcador de riesgo de esquizofrenia y se correlaciona con
las caracteristicas del cuadro clinico. En consecuencia, la
identificacion prospectiva de la disfuncion social durante
la infancia y la adolescencia brinda informacion de utilidad
para el abordaje terapéutico de estos pacientes.

A diferencia de otras psicosis, la esquizofrenia se
asocia con un nivel considerable de discapacidad
gue no mejora en forma significativa con el
tratamiento y genera dependencia. Conocer las
diferencias sintomaticas tempranas que existen entre
la esquizofrenia y otras psicosis permitira aplicar
estrategias terapéuticas especificas. La disfuncion social
premorbida puede constituir un marcador de riesgo de
esquizofrenia y se correlaciona con las caracteristicas
del cuadro clinico. En consecuencia, la identificacion
prospectiva de la disfuncién social durante la infancia y
la adolescencia brinda informacion de utilidad para el
abordaje terapéutico de estos pacientes.

Los resultados de estudios prospectivos permiten
indicar una asociacion entre la disfuncion social y la
psicosis posterior, con la consiguiente identificacion
de un grupo de individuos con riesgo clinico elevado
o riesgo clinico muy elevado. Tanto la disfuncion
como los sintomas negativos persistentes son factores
predictivos de psicosis en jovenes con riesgo clinico
elevado, mas alla de la presencia de otros factores,
incluidos los sintomas positivos. En coincidencia, los
resultados del North American Prodrome Longitudinal
Study (NAPLS-1) sefialaron la presencia de deterioro
funcional en individuos con riesgo clinico elevado,
en tanto que en un estudio posterior se informé la
asociacion entre la adaptacion social inadecuada y
la aparicion de psicosis en jovenes con riesgo clinico
elevado.
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El presente estudio se llevd a cabo con el objetivo
de evaluar a los jévenes con riesgo clinico elevado y
comparar el valor predictivo de la adaptacién social
inadecuada durante la nifiez y la adolescencia en
cuanto a la aparicién posterior de esquizofrenia u
otros trastornos psicoticos. Los autores propusieron
gue la disfuncién social premérbida predice un
riesgo mayor de transicion hacia la esquizofrenia, en
comparaciéon con otras psicosis. En segundo lugar
se sugirié que la disfuncion académica premorbida
no predice el diagnostico de esquizofrenia u otros
trastornos psicoticos. Finalmente, se propuso que la
disfuncion social premorbida predice la evolucién hacia
la esquizofrenia més alla del efecto de la disfuncion
académica.

Pacientes y métodos

Los autores utilizaron la informacién obtenida en la
fase 1 del NAPLS-1, realizado con el fin de evaluar los
factores de riesgo de psicosis en forma prospectiva y
mejorar la prediccion del cuadro clinico. La base de
datos NAPLS-1 incluy6 la informacién correspondiente
a 860 individuos no psicoéticos, 377 de los cuales
reunian los criterios para el diagnéstico de un sindrome
prodrémico incluidos en la Structured Interview for
Psychosis-risk Syndromes (SIPS). En el presente andlisis
solo se incluyeron los sujetos con riesgo de psicosis
al inicio del estudio que habian presentado sintomas
psicéticos durante el periodo de seguimiento de dos
anos y medio del NAPLS-1. Dichos pacientes debfan
reunir los criterios para el diagnostico de un trastorno
psicético incluidos en la cuarta edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV), asi como en la versién revisada de dicho
Manual (DSM-IV-TR). Este diagnostico se llevo a
cabo mediante una entrevista estructurada, como
la Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID-I).
Finalmente, todos los sujetos incluidos habian sido
evaluados durante la fase premdrbida mediante
la Premorbid Adjustment Scale (PAS).

La evaluacion de los sintomas y sindromes vinculados
con el riesgo de psicosis tuvo lugar mediante la SIPS
y la Scale of Prodromal Symptoms (SOPS) incluida en
la SIPS al inicio del estudio, y cada seis meses hasta la
aparicion de psicosis o los 30 meses de seguimiento.
La comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos
fue evaluada mediante la SCID-I o la Schedule for
Affective Disorder and Schizophrenia for School-
Aged Children (K-SADS). Para valorar la adaptacion
premorbida se aplico la PAS. En el presente andlisis
se tuvieron en cuenta los resultados en dicha escala
correspondientes a la adaptacion social y académica



inadecuada durante la infancia y la adolescencia. Ante
la posibilidad de transicion hacia la psicosis se aplicaron
la SOPS y la SCID-I con el fin de definir el diagnéstico.

Resultados

La poblacion evaluada en el presente analisis estuvo
integrada por 54 individuos. Todos evolucionaron
hacia la psicosis durante el periodo de seguimiento. Los
diagnosticos hallados fueron esquizofrenia o trastorno
esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo, trastorno
bipolar tipo | con sintomas psicéticos, trastorno
depresivo mayor con sintomas psicéticos, trastorno
delirante, psicosis breve y psicosis no especificada. A
los fines practicos, los autores dividieron los pacientes
segun la presencia de esquizofrenia (n = 28)
y otras psicosis (n = 26). Los grupos no difirieron
significativamente en términos demograficos y en
cuanto a la comorbilidad con otros trastornos. La
evaluacion del nivel de adaptacién premorbida durante
la adolescencia tardia indicé un nivel superior de
adaptacion social inadecuada entre los hombres en
comparacién con las mujeres. La adaptacion académica
inadecuada durante la adolescencia se asocié con la
cantidad menor de afos de educacién al inicio del
estudio.

La asociacion entre la adaptacion social inadecuada
y la aparicion posterior de un cuadro psicético fue
evaluada mediante un andlisis de regresion univariada.
Los resultados indicaron una tendencia de correlacion
entre la adaptacién social inadecuada durante la
adolescencia tardia y el diagnostico posterior de
esquizofrenia. No obstante, dicha asociacion no fue

significativa al tener en cuenta comparaciones multiples.

Ademas, no se hallé relacion alguna entre la adaptacion
social inadecuada durante la infancia temprana y
la adolescencia y un diagnoéstico determinado. La
realizacion de un analisis de regresion multivariada
indicé que la adaptacion social inadecuada durante
la adolescencia tardia se asocié con una probabilidad
cuadruple de recibir el diagndstico de esquizofrenia
en comparaciéon con otros trastornos psicéticos. Dicho
hallazgo tuvo lugar mas alla de los efectos de la
adaptacion social inadecuada durante la infancia y la
adolescencia temprana.

El analisis de regresion logistica univariada no
arroj6é una asociacion entre la adaptacion académica
premorbida inadecuada y el diagnéstico de psicosis.
Asimismo, el andlisis de regresion logistica multivariada
indico la ausencia de correlaciones entre la adaptacion
académica durante la infancia y la adolescencia y la
probabilidad de recibir el diagnéstico de esquizofrenia
u otras psicosis. Por ultimo, la adaptacién social
inadecuada durante la adolescencia tardia predijo
un riesgo significativamente superior de recibir el
diagnostico de esquizofrenia en comparacién con otros
trastornos psicéticos. Dicho efecto tuvo lugar mas alla
de los efectos de la disfuncion académica.

Discusién
Los resultados obtenidos permiten indicar que la
adaptacién social inadecuada durante la adolescencia
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tardfa se asocia con un riesgo cuadruple de recibir

el diagndstico de esquizofrenia en comparacion con

el diagnostico de otras psicosis. Este hallazgo tuvo
lugar de manera independiente de la adaptacion
social inadecuada durante la infancia y la adolescencia
temprana. En cambio, la adaptacion académica
inadecuada no predijo el diagnostico posterior.
Finalmente, la adaptacién social inadecuada durante la
adolescencia tardia predijo un riesgo significativamente
mayor de transicion hacia la esquizofrenia, en
comparacién con otras psicosis, sin importar el
desempefio académico de los pacientes.

En coincidencia con la hip6tesis planteada por
los autores, los jévenes con riesgo clinico elevado
que evolucionan hacia la psicosis y presentan un
nivel inadecuado de adaptacion social durante la
adolescencia tardia tienen una probabilidad superior
de padecer esquizofrenia, en comparacion con otros
tipos de psicosis. En cambio, los pacientes sin disfuncion
social mayor durante la adolescencia tardia, en
comparacién con la adolescencia temprana presentaron
una probabilidad superior de evolucionar hacia otros
tipos de psicosis. En segundo lugar, la adaptacion
académica premoérbida inadecuada no influy6 en forma
diferencial sobre el riesgo de padecer esquizofrenia u
otras psicosis. Los efectos de la disfuncién social durante
la adolescencia tardia tuvieron lugar aun al considerar la
disfuncién académica.

Los resultados obtenidos coinciden con lo hallado
en otros estudios. Puede indicarse que los jovenes
con un nivel elevado de riesgo clinico de padecer
psicosis presentan disfuncion social y académica. No
obstante, la disfuncién social predice en mayor medida
la evolucién hacia la esquizofrenia en comparacién con
la disfuncion académica. Asimismo, la disfuncion social
se asocio en forma mas sistematica con la apariciéon
posterior de esquizofrenia en comparacion con la
aparicion de otros tipos de psicosis. Debe tenerse en
cuenta que la disfuncién social no predice la aparicion
de esquizofrenia en forma aislada sino que contribuye
con el aumento del riesgo de esquizofrenia.

Es posible sefalar que la disfuncion social premorbida
predice la aparicion de esquizofrenia en jévenes con
riesgo clinico elevado en forma independiente de
otros factores y constituye un correlato temprano de
la enfermedad. Ademas, la disfuncién social reflejaria
las diferencias fisiopatologicas entre la esquizofrenia
y otras psicosis. Tanto la disfuncién social como los
sintomas negativos son factores importantes vinculados
con la fisiopatologia de la esquizofrenia. Ademas, la
adolescencia es un periodo de vulnerabilidad para
padecer psicosis. Es importante considerar la disfuncion
social en jovenes con riesgo clinico elevado de psicosis
como un blanco terapéutico potencial.

Entre las limitaciones del presente estudio los autores
mencionan la inclusion de una cantidad limitada de
participantes. En segundo lugar, el grupo de pacientes
sin esquizofrenia fue heterogéneo desde el punto de
vista clinico. De todos modos, los autores concluyen
que el deterioro de la funcién social premorbida
desde la adolescencia temprana hasta la adolescencia
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tardia predice la evolucion hacia la esquizofrenia en
mayor medida en comparacion con la evolucion hacia
otras psicosis en jovenes con riesgo clinico elevado

de psicosis. Dicho efecto tiene lugar mas alla de

la disfuncion académica. En cambio, la disfuncion
académica no se relaciona con un riesgo mayor de
esquizofrenia, en comparacién con otras psicosis.
Puede senalarse que la disfuncion social premorbida es
un factor pronéstico sensible respecto de la aparicion
posterior de esquizofrenia.

& Informacién adicional en
ey WWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/141890

2 - Empleo de Pregabalina para el Tratamiento
Agudo de los Pacientes con Depresion
Ansiosa: Estudio de Casos Clinicos

Anderson C, Duncan G, Quante A
Charité Campus Benjamin Franklin, Berlin, Alemania

[Pregabalin in Acute Treatment of Anxious Depression: A Case Series]

Psychiatry Research 215(1):246-248, Ene 2014

La pregabalina es un analogo del dcido gamma
aminobutirico cuya administracion disminuyo el nivel de
ansiedad en pacientes con trastorno depresivo mayor. A
diferencia de las benzodiazepinas, esta droga no provoca
trastornos cognitivos ni psicomotores, entre otras ventajas.

De acuerdo con lo estimado, el 58% de los pacientes
con depresién mayor presenta un trastorno de ansiedad
comoérbido. De todos modos, muchos sujetos con
depresion tienen sintomas de ansiedad aunque no
retnen los criterios para el diagndéstico de un trastorno
de ansiedad definido. Dichos cuadros se definen en
la practica clinica como depresién ansiosa y requieren
un abordaje terapéutico particular. La comorbilidad
entre la depresion y la ansiedad afecta el resultado del
tratamiento antidepresivo en forma negativa y aumenta
el riesgo de cronicidad, ademdas de asociarse con
sintomas mas graves y con un aumento del riesgo de
suicidio.

El tratamiento de los pacientes que presentan
comorbilidad entre la depresion y la ansiedad
generalmente incluye la administracion de un
antidepresivo inhibidor selectivo de la recaptacion
de serotonina (ISRS) o un inhibidor de la recaptacion
de noradrenalina y serotonina (IRNS) y una
benzodiazepina. Mientras que el efecto de los
antidepresivos demora entre dos y cuatro semanas
en manifestarse, las benzodiazepinas tienen una
accion ansiolitica mas inmediata. No obstante, el
tratamiento con benzodiazepinas tiene desventajas,
como la alteracion del desempefo cognitivo y motor y
el riesgo de dependencia. Ademas, la administracion

PN Informacion adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
conflictos de interés, etc.
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de benzodiazepinas a largo plazo puede empeorar el
cuadro de depresion mayor.

La pregabalina es un analogo del 4cido gamma
aminobutirico (GABA) con efecto ansiolitico agudo
y beneficios terapéuticos a largo plazo en pacientes
con trastorno de ansiedad generalizada. Si bien la
pregabalina tiene una eficacia similar frente a las
benzodiazepinas, su administracidon no se asocia con
trastornos cognitivos y psicomotores. Ademas, el riesgo
de dependencia ante la administracién de pregabalina
es menor, en comparacién con lo observado al
administrar benzodiazepinas. La pregabalina no
tiene interacciones farmacologicas significativas y su
combinacion con los antidepresivos puede resultar
adecuada en presencia de depresion en comorbilidad
con ansiedad y agitacion. De hecho, en diferentes
estudios se inform¢ la utilidad de la pregabalina para
el tratamiento de los pacientes con depresion que
no responden en forma adecuada al tratamiento
antidepresivo.

El presente estudio retrospectivo se llevd a cabo
con el objetivo de evaluar el empleo de pregabalina
en pacientes con depresion mayor unipolar en
comorbilidad con agitacion y ansiedad.

Pacientes y métodos

Los autores analizaron los casos clinicos
correspondientes a siete pacientes internados en un
servicio de psiquiatria que presentaban depresién mayor
unipolar y sintomas de agitacion y ansiedad psiquica y
somatica. Todos recibieron pregabalina en combinacion
con el tratamiento antidepresivo. Los pacientes fueron
evaluados en forma sistematica durante un periodo de
seis semanas con el fin de conocer el nivel de depresion
y ansiedad. La gravedad sintomatica fue evaluada
mediante la Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA) y
la 77-item Hamilton Depression Rating Scale (HAMD).
Ademas se evaluaron las caracteristicas demogréficas
de los pacientes, la dosis maxima de pregabalina y el
empleo de otros psicofarmacos.

Resultados

El tratamiento con pregabalina se asocié con una
disminucién significativa del puntaje en la HAMA y en
la HAMD desde la primera semana de administracion.
El analisis efectuado luego de las seis semanas de
tratamiento indicé una disminucion mayor del 50%
del puntaje de la HAMA en la mitad de los pacientes.
Dicha disminucion resultd significativa y superior en
comparacién con la disminucién en el puntaje de la
HAMD, aunque este Ultimo también mejoré durante
el estudio. De hecho, dos de los pacientes presentaron
una disminucién del 50% en el puntaje de la HAMD, en
tanto que el andlisis de varianza llevado a cabo indico
una reduccion significativa durante el estudio. La dosis
efectiva de pregabalina oscil6 entre 150 y 450 mg/dia.
Con excepcion de un paciente que refirid mareos al
recibir 150 mg/dia de pregabalina, no se observaron
efectos adversos vinculados con la administracion de
la droga. Ningun paciente requirié tratamiento con
benzodiazepinas al finalizar el periodo de estudio.



Discusion

De acuerdo con los resultados obtenidos, la mayoria
de los pacientes tratados con pregabalina presentaron
una disminucién del nivel de ansiedad durante la
primera semana de estudio. Esto se asocié con una
disminucién de los sintomas a medida que transcurrié
la investigacion y coincidié con la mejora de los
sintomas de depresion. Es posible que la disminucién
de los sintomas depresivos se vincule con el efecto del
tratamiento antidepresivo. Los autores sugieren que
la pregabalina es una droga efectiva para disminuir el
nivel de ansiedad en pacientes con depresion y que
dicho efecto es comparable frente a lo observado ante
la administracién de benzodiazepinas. De hecho, la
pregabalina tuvo un efecto ansiolitico de inicio rapido.
En algunos casos, la mejora de los sintomas depresivos
dej6 al descubierto la presencia de trastornos de
ansiedad comérbidos. En coincidencia, se informé que
la comorbilidad de la depresion con los trastornos de
ansiedad tiene una frecuencia del 40% al 50%. En
estos casos es importante planificar una estrategia
terapéutica psicosocial.

Entre las limitaciones del presente estudio los autores
destacan que la poblacién de pacientes fue escasa
y heterogénea. Ademas, no es posible inferir una
relacion causal entre el tratamiento con pregabalina
y la mejoria sintomatica. Es necesario contar con
estudios adicionales, controlados con placebo, que
permitan corroborar la utilidad de la pregabalina para
el tratamiento de los pacientes con depresién mayor
en comorbilidad con sintomas de ansiedad. Dicha
confirmacion permitird recomendar la administracion de
pregabalina en lugar del empleo de benzodiazepinas,
con el consiguiente beneficio en términos de seguridad
y tolerabilidad del tratamiento.

2~ Informacién adicional en
ey W siicsalud.com/dato/resiic.php/141895

3 - Duloxetina y Pregabalina para el Abordaje
del Dolor en Pacientes con Enfermedades
Reumaticas Multiples Asociadas con
Fibromialgia

Angeletti C, Guetti C, Varrassi G y colaboradores

University of L'Aquila, L'Aquila, Italia

[Duloxetine and Pregabalin for Pain Management in Multiple Rheumatic
Diseases Associated with Fibromyalgia]

Pain Practice 13(8):657-662, Nov 2013

Los pacientes con dolor provocado por enfermedades
reumaticas como la fibromialgia generalmente requieren
tratamiento con mas de una droga. La combinacion de la
pregabalina con la duloxetina resulta razonable en dichos
casos ya que los mecanismos de accion de ambos farmacos
son complementarios.

El sindrome de Cogan es una enfermedad
autoinmune infrecuente caracterizada por queratitis
intersticial ocular y sintomas auditivos y vestibulares
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bilaterales. Dichos sintomas se acompafan por
manifestaciones sistémicas, principalmente cefaleas,
artralgia, fiebre, artritis y mialgia. La mayoria de los
pacientes presentan formas atipicas del sindrome de
Cogan caracterizadas por manifestaciones sistémicas
como aortitis, enfermedad coronaria, escleritis, uveitis
y nefritis tubulointersticial. En este caso pueden
observarse entidades comoérbidas, como la artritis
reumatoidea, el sindrome de Sjégren, la sarcoidosis y la
granulomatosis de Wegner.

La fibromialgia es una entidad compleja presente
en aproximadamente el 1% al 3% de la poblacién
general y caracterizada por dolor muscular generalizado
acompanado por sintomas como fatiga, ansiedad,
depresion, trastornos del suefio y cefaleas. En muchos
casos se observa la comorbilidad entre la fibromialgia
y otras enfermedades reumaticas. De acuerdo con la
informacion obtenida en estudios clinicos, la duloxetina
y la pregabalina resultan eficaces y bien toleradas
para el tratamiento de los sintomas fisicos dolorosos
asociados con diferentes entidades crénicas.

En el presente trabajo se evalué el caso de una
paciente con fibromialgia en comorbilidad con una
forma atipica del sindrome de Cogan que presentaba
espondiloartritis psoriasica seronegativa asociada
con enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC)

y respondié en forma adecuada al tratamiento con
duloxetina y pregabalina.

Caso clinico

Se describe el caso de una paciente de 46 afios con
antecedente de espondiloartritis psoriasica de cadera,
EMTC y sindrome de Cogan atipico con compromiso
ocular, auditivo vestibular y cardiaco. La evaluacion
por parte de especialistas en reumatologia arrojo el
diagnéstico de fibromialgia en comorbilidad con el
cuadro descrito. La paciente presentaba dolor crénico
generalizado, fatiga incapacitante, animo depresivo,
anhedonia y ansiedad asociados con una disminucion
significativa del funcionamiento cotidiano, laboral y
social. Ademas, se observd enlentecimiento psicomotor
y trastornos graves del suefio que empeoraban aun mas
su calidad de vida.

La paciente refirié haber recibido tratamiento
ambulatorio con una infusion de infliximab, un
anticuerpo monoclonal dirigido contra el factor de
necrosis tumoral (TNF) alfa, combinado con prednisona
por via intravenosa. La anamnesis revel6 que el
dolor era continuo, quemante, en ocasiones grave y
exacerbado por la actividad fisica. Al examen fisico
se observo sensibilidad musculoesquelética y dolor
en diferentes puntos. El nivel de dolor en una escala
numérica fue definido mediante un puntaje de 8 a 10.
La aplicacién de la versién en italiano del Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ-1) arrojé un puntaje de 58, en
tanto que el resultado del 36-item Short-Form Health
Survey fue de 20.1 puntos para el componente fisico y
de 26.5 puntos para el componente mental. La paciente
también refirid dolor bilateral y simétrico generalizado
en los cuatro miembros. La evaluacién mediante
acupresion indico la presencia de 18 puntos sensibles.
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Con el fin de lograr una disminucion del dolor, la
paciente recibfa tratamiento con tramadol 60 mg/dia
y codeina combinada con paracetamol en dosis de 60
y 1 000 mg/dia, respectivamente. Dicho tratamiento
no fue Util para aliviar el dolor. La paciente refirio el
antecedente de tratamiento con antiinflamatorios
no esteroides. Luego de la primera evaluacion se
suspendié el tratamiento con codeina y paracetamol
y se realizaron andlisis de laboratorio. La dosis de
tramadol fue incrementada hasta llegar a 100 mg/dia,
en tanto que se inici6 el tratamiento con 75 mg/dia
de pregabalina administrados por la noche y, dos dias
después, duloxetina 60 mg/dia.

Una vez transcurridos 12 dias de tratamiento
la paciente aun presentaba depresion moderada.

No obstante, se verificé un alivio del dolor y una
disminucién de la sensibilidad en los puntos de interés.
Esto se acompafid por una disminucion del nivel de
fatiga y un aumento de la energia y de la cantidad

y calidad del suefio nocturno. Ademas, la paciente
presentd una regulacion del ciclo sueno-vigilia y refirié
satisfaccion con los resultados del tratamiento. No se
observo un aumento de la tension arterial. Con el fin
de evitar la aparicion de un sindrome serotoninérgico,
los profesionales interrumpieron la administracion de
tramadol.

En consecuencia, el tratamiento que recibié la
paciente incluyé el empleo de 60 mg/dia de duloxetina
y 150 mg/dia de pregabalina. También se permitio6 el
empleo de paracetamol como farmaco de rescate.

Luego de ocho semanas de tratamiento se verifico
una mejoria del puntaje del SF-36y el FIQ-I. El dolor
fue moderado y se acompafié por limitaciones leves
del desempefio laboral y social. Una vez transcurridas
18 semanas de tratamiento, la paciente refirio una
disminucién significativa del dolor y presentd una
reduccién de la intensidad de la sensibilidad en los
puntos de interés, sin limitaciones en su desempefo.
Esto se acompafié por un alivio notorio de la fatiga y el
nivel de energia y por la obtencién de un resultado adn
mas favorable ante la aplicacion del FIQ-1y el SF-36. El
tratamiento no provoco efectos adversos significativos.

Dada la mejora del cuadro clinico y la preferencia
de la paciente, el tratamiento farmacolégico fue
discontinuado en forma gradual.

Discusion

Hasta el momento no se cuenta con informacion
suficiente sobre el papel de los factores centrales y
periféricos y de las vias ascendentes y descendentes
implicadas en la aparicion de sindromes de sensibilidad
central como la fibromialgia. Algunos autores
consideran que la nocicepcion periférica es importante
al respecto. También se informé que el inicio de los
cuadros de sensibilizacion central tiene lugar mediante
mecanismos de sumatoria temporal, potenciacion de
largo plazo, inhibicién descendente disfuncional y
activacion de vias descendentes facilitadoras del dolor.
La desregulacion autondémica también contribuye
con la aparicion de sintomas fisicos y psicolégicos
en pacientes con fibromialgia. Ademas, los traumas
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emocionales y los sucesos estresantes podrian ser
desencadenantes de la fibromialgia. Aproximadamente
el 75% de los pacientes con fibromialgia presentan
trastornos del suefio. Ademas, el dolor, la depresién y
la fatiga contribuyen a la discapacidad provocada por

la enfermedad. La depresién es una consecuencia de
diferentes entidades asociadas con dolor crénico y tiene
una prevalencia del 86% en presencia de fibromialgia.

La pregabalina se encuentra aprobada para el
tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada,
dolor neuropatico y fibromialgia. Se une a la subunidad
alfa 2 delta de los canales de calcio dependientes
del voltaje, disminuye el ingreso de calcio al terminal
sindptico y, en consecuencia, reduce la liberacion
de neurotransmisores excitatorios en la médula
espinal. Ademas, la pregabalina activaria el sistema
noradrenérgico descendente de inhibicion del dolor.
En cuanto a la fibromialgia, la droga actuta sobre la
amplificacién del impulso nociceptivo, uno de los
problemas vinculados con la enfermedad. El tratamiento
de los pacientes con fibromialgia debe tener lugar
mediante la administracién de 300 a 450 mg/dia de
pregabalina divididos en dos tomas. Sin embargo,
algunos médicos prefieren comenzar con dosis menores.
Entre las ventajas de la droga se destaca su efecto
favorable sobre el suefio y la ansiedad. En general, los
eventos adversos asociados con el tratamiento con
pregabalina como los edemas, los mareos y el aumento
ponderal son autolimitados.

La duloxetina se encuentra aprobada para el
tratamiento de los pacientes con depresién mayor,
trastorno de ansiedad generalizada y cuadros crénicos
asociados con dolor como la fibromialgia, neuropatia
diabética y dolor musculoesquelético créonico, como
la osteoartritis y dolor lumbar. Su mecanismo de
accion consiste en la inhibicion de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina y resulta en la mejora del
control inhibitorio descendente del dolor. Segun lo
informado, el 70% del efecto de la duloxetina sobre
el dolor se vincula con su accién analgésica, en tanto
gue los efectos de la acciéon antidepresiva son menores.
En consecuencia, su utilidad es notoria en pacientes
con fibromialgia asociada con depresién y ansiedad. Se
recomienda administrar una dosis de 60 a 120 mg/dia
en una sola toma.

La fibromialgia generalmente no mejora en forma
significativa ante la administracion de analgésicos
clasicos. La fisiopatologia de la enfermedad coincide
con la utilidad del tratamiento combinado con
diferentes drogas que actéen en forma sinérgica
o aditiva. Por ejemplo, la pregabalina inhibe la
sefalizacion nociceptiva descendente. Su combinacion
con la duloxetina resulta adecuada, ya que esta Ultima
activa la modulacién descendente del dolor gracias a
un mecanismo de accion diferente. La combinacion de
ambas drogas puede resultar especialmente beneficiosa
para disminuir el dolor y otros sintomas en pacientes
con enfermedades reumaticas asociadas con la
fibromialgia que reciben tratamiento con anticuerpos
contra el TNF-alfa durante periodos breves.

El tratamiento del dolor observado en pacientes con



fibromialgia no resulta apropiado ante la administracion
de drogas de accién periférica. En cambio, el empleo
de agentes con un mecanismo de accion central es
mas beneficioso. La combinacion de farmacos debe
ser fundamentada y adecuarse a las caracteristicas
y necesidades de cada paciente. En este sentido
es importante considerar la comorbilidad entre la
fibromialgia y otras enfermedades reumaticas crénicas.
Ante la aparicion de sintomas caracteristicos de
la fibromialgia en pacientes con una enfermedad
reumatica es fundamental no asumir que se trata de
una exacerbacion del cuadro clinico preexistente. Esto
podria resultar en el aumento de la dosis de corticoides
y otras drogas que no aliviaran los sintomas y puede
generar un riesgo para los pacientes. La combinacién
de farmacos es una opciéon apropiada para disminuir el
dolor y mejorar la calidad de vida de estos enfermos.
De todos modos, es necesario contar con estudios
adicionales con el fin de conocer la dosis efectiva
minima de pregabalina y duloxetina a administrar a los
pacientes con fibromialgia.

2% Informacién adicional en
e\ siicsalud.com/dato/resiic.php/141900

4 - La Utilidad del IFS (INECO Frontal
Screening) para la Deteccién de la
Disfuncion Ejecutiva en Adultos con
Trastorno Bipolar y Trastorno por Déficit
de Atencion e Hiperactividad

Baez S, Ibanez A, Torralva T y colaboradores
Universidad Favaloro, Buenos Aires, Argentina

[The Utility of IFS (INECO Frontal Screening) for the Detection of Executive
Dysfunction in Adults with Bipolar Disorder and ADHD]

Psychiatry Research 216(2):269-276, May 2014

El'IFS (INECO Frontal Screening) parece ser un instrumento
solido, breve y facil de administrar para la evaluacion de la
funcidn ejecutiva en los adultos con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad y trastorno bipolar.

Las funciones ejecutivas se refieren a las capacidades
involucradas en la formulacion de metas, planes y en el
modo de llevarlos a cabo eficazmente y se encuentran
alteradas en diversos trastornos psiquiatricos como
el trastorno bipolar (TB) y el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) en los adultos. Tanto
el TB como el TDAH comparten sintomas clinicos, con
altas tasas de comorbilidad, presentan alteraciones en
las regiones cerebrales relacionadas con las tareas de
funciones ejecutivas (corteza prefrontal dorsolateral y
corteza anterior del cingulo) y son dificiles de diferenciar
entre sf clinicamente. Es probable que las anomalias
en los circuitos de la corteza prefrontal se reflejen
en alteraciones en las funciones ejecutivas en ambos
trastornos.

Las personas con TB tienen deficiencias,
principalmente en la capacidad de abstraccion, la
inhibicion de las respuestas y la capacidad para cambiar
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de criterio, asi como en la memoria de trabajo y la
fluidez verbal, las cuales se producen no sélo durante
los episodios de cambio de estado de animo, sino
también durante los periodos de eutimia. Los estudios
neuropsicolégicos demostraron que los adultos con
TDAH tienen deficiencias en una amplia gama de
funciones ejecutivas, como la planificacién, la memoria
de trabajo, los cambios de criterio, la flexibilidad
cognitiva y la inhibicion de las respuestas. La deteccion
de las disfunciones ejecutivas generalmente requiere
la realizacion de una bateria de test realizados por
neuropsicélogos entrenados. Por ello, es necesario
contar con herramientas eficaces, faciles y rapidas de
administrar, con alta sensibilidad y especificidad.

Si bien se cuenta con diversos instrumentos para la
pesquisa cognitiva, pocos se disefiaron para evaluar
especificamente las funciones ejecutivas. El grupo de
trabajo de los autores cred una herramienta dirigida
a detectar la disfuncion ejecutiva denominada INECO
Frontal Screening (IFS), que es una prueba de breve
duracion (aproximadamente 10 minutos) y facil de
administrar, que permite identificar las alteraciones
frontales en los ambitos clinicos diarios e, inclusive,
junto a la cama del enfermo. Esta herramienta demostré
ser util para diferenciar las personas normales de
aquellas con demencia y, entre estas Ultimas, permite
distinguir entre demencia frontotemporal y enfermedad
de Alzheimer. Los autores postulan que dado que el test
IFS permite detectar las alteraciones ejecutivas de las
poblaciones con compromiso de la corteza prefrontal,
puede ser Util en los pacientes psiquiatricos, como
aquellos con TB y TDAH.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la utilidad
clinica del IFS para identificar la disfuncién ejecutiva de
los adultos con TB y TDAH. Los autores postularon que
el IFS puede tener alta sensibilidad y especificidad para
la deteccion de las deficiencias ejecutivas en el TB y el
TDAH, y que el puntaje total del IFS podria diferenciar
mejor que otras medidas de funciones ejecutivas entre
las personas sanas y aquellas con TB y TDAH.

Métodos

En total, a 74 participantes (TB: n = 24; TDAH:
n = 25; controles: n = 25) se les realizaron evaluaciones
clinicas minuciosas y una evaluacion completa de las
funciones ejecutivas. Los pacientes con TB y TDAH se
seleccionaron de la poblacién ambulatoria atendida
en el Institute of Cognitive Neurology (INECO). Los
criterios de inclusién fueron ser mayor de 18 afos,
con diagnéstico de TB tipo I-Il o con TDAH segun los
criterios del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV), con la utilizacion de
la Structured Clinical Interview para el DSM-IV (SCID-I).
Los pacientes con TB no tenian comorbilidad con TDAH
y viceversa. Once personas (45.8%) tuvieron diagnostico
de TB tipo |y 13 (54.1%) de TB tipo II; todas se
encontraban en estado eutimico y sin cambios en el tipo
o la dosis de medicacién en los Ultimos cuatro meses.

El diagnoéstico de TDAH se realizd por tres expertos
en forma independiente y, ademas de la evaluacién
clinica y la SCID-I, los participantes completaron la
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escala de puntuaciéon del TDAH para adultos, que
permite determinar un perfil de sintomas a partir de los
puntajes de desatencion e hiperactividad/impulsividad.
Diecinueve pacientes con TB (79%) se encontraban
bajo tratamiento con estabilizadores del estado de
animo, 10 (42%) recibian inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotoninay 8 (33%) estaban tratados
con benzodiazepinas, solas o en combinacion. Entre las
personas con TDAH, 13 (52 %) recibieron metilfenidato,
2 (8%) atomoxetina y 2 (8%) benzodiazepinas,

solos 0 en combinacion. Ocho participantes (32 %)

no recibfan medicacion alguna. Se reclutaron

25 controles sanos concordantes en sexo, edad,
lateralidad y afos de educacion, de un gran grupo

de voluntarios sin antecedentes de abuso de drogas

o0 antecedentes personales o familiares de trastornos
neurodegenerativos o psiquiatricos.

Dado que la ansiedad y la depresion son factores
gue pueden afectar las funciones ejecutivas, todos los
participantes completaron una serie de cuestionarios
psiquiatricos para establecer un perfil de sintomas
clinicos psiquiatricos. Para la evaluacion de la depresion
se utilizo el Beck Depression Inventory-Il'y para la
ansiedad, el State-Trait Anxiety Inventory (STAI). A
todos los participantes se los evalué con el IFS y diversas
medidas de funciones ejecutivas. Las escalas clinicas
y sintomaticas se administraron por dos psiquiatras
expertos y los test de funciones ejecutivas, inclusive el
IFS, por dos neuropsicélogos entrenados. El IFS consta
de ocho subescalas: series motoras, instrucciones
conflictivas, control inhibitorio motor, digitos atras,
memoria de trabajo verbal, memoria de trabajo espacial,
interpretacion de refranes (capacidad de abstraccion) y
test de Hayling (control inhibitorio verbal).

Inicialmente, se determind la sensibilidad y
especificidad del IFS para diferenciar entre controles
sanos y los pacientes con TB o TDAH mediante la
curva ROC de eficacia diagnostica. Se calcularon
los likelihood ratios. Por Ultimo, se realizaron analisis de
funcién discriminativa multigrupo (MDA) para evaluar
la capacidad del IFS, en comparacién con las medidas
ejecutivas clasicas, para diferenciar entre los controles
sanos y los pacientes con TB o TDAH.

Resultados

No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a la edad o los afios de educacion formal
entre los grupos. Los grupos de pacientes con TB y
TDAH presentaron puntajes superiores en el STAI
en comparacion con los controles. Respecto de los
controles, las personas con TB presentaron niveles mas
altos de ansiedad, y aquellas con TDAH, puntajes mas
elevados de ansiedad y depresién.

Tanto los pacientes con TB como los que presentaban
TDAH tuvieron peores rendimientos en el IFS en el
puntaje total, en comparacion con el grupo control,
mientras que no difirieron significativamente entre
si. Las personas con TDAH tuvieron peores puntajes,
de modo significativo, en las subescalas digitos atras,
memoria de trabajo verbal y espacial, capacidad de
abstraccién en comparacion con los controles, mientras
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gue aquellas con TB difirieron significativamente de los
controles en la subescala memoria de trabajo espacial.

Cuando se utilizaron otras medidas de funciones
ejecutivas, las diferencias entre los grupos se
encontraron principalmente en las medidas de memoria
de trabajo y la fluidez fonologica verbal, con peores
rendimientos en los pacientes con TB'y TDAH en
comparacién con los controles. Si bien ambos grupos de
sujetos tuvieron dificultades en la memoria de trabajo,
aquellos con TDAH tuvieron un peor rendimiento en un
mayor nimero de medidas.

El analisis de la curva ROC entre los individuos con TB
y los controles generd un valor de corte de 27.5 puntos,
con una sensibilidad del 87.5% y una especificidad del
68%; el area bajo la curva ROC fue de 0.82 (intervalo
de confianza: 0.70 a 0.93; p < 0.01). De forma similar,
cuando se compardé el grupo de pacientes con TDAH
con los controles, el valor de corte de 27.5 puntos
demostré una sensibilidad del 80% y una especificidad
del 68%; el area bajo la curva ROC fue de 0.79
(intervalo de confianza: 0.66 a 0.91; p < 0.01). En
suma, el IFS mostré una sensibilidad y especificidad
adecuadas para detectar alteraciones ejecutivas en
las personas con TB y TDAH. El &rea bajo la curva
ROC mostrd que el IFS tuvo una buena capacidad
discriminatoria para las deficiencias en las funciones
ejecutivas en ambos grupos de pacientes.

En el MDA se encontré que el IFS diferencié entre
los controles y los pacientes con TPy TDAH con mayor
exactitud que otras medidas de funcién ejecutiva,
seguido por la fluidez fonolégica.

Discusion y conclusion

Comentan los autores que los resultados de su
investigacion demostraron que el IFS tuvo una buena
sensibilidad y aceptable especificidad para la deteccion
de las disfunciones ejecutivas en los pacientes con TB y
TDAH. Esta herramienta de pesquisa mostré una buena
precision de prediccion para diferenciar los controles
sanos de las personas con TB y TDAH en comparacion
con otras medidas de funciones ejecutivas. Estos datos
indican que el IFS es un instrumento Util para evaluar
las funciones ejecutivas en los adultos con TDAH y TB.
Los autores consideran que el IFS parece ser el primer
test de pesquisa que probo ser util en la valoracion
de las funciones ejecutivas de los adultos con TB'y
TDAH y su adecuada sensibilidad, especificidad y
capacidad discriminatoria lo convierten en apropiado
en los &mbitos clinicos y de investigacion, cuando el
tiempo disponible para las evaluaciones es limitado. Los
resultados avalan el uso del IFS no sélo en los pacientes
con enfermedades degenerativas frontales sino también
en aquellos con trastornos psiquiatricos en los cuales las
alteraciones del l6bulo frontal son menos pronunciadas
y sistematicas.

En conclusién, los pacientes con TB y TDAH tuvieron
un peor rendimiento en el puntaje total del IFS en
comparaciéon con los controles, asi como en la subescala
de memoria de trabajo espacial; ademas, en aquellos
con TDAH los resultados fueron peores en la memoria
de trabajo verbal y la capacidad de abstraccion. Con



respecto a las otras medidas de funciones ejecutivas,
ambos grupos de pacientes mostraron deficiencias en

la fluidez fonoldgica y en la memoria de trabajo, en
comparacién con el grupo control. El IFS parece ser un
instrumento soélido, breve y facil de administrar para la
evaluacion de las funciones ejecutivas en los adultos con
TDAH y TB.

P~ Informacién adicional en
ey \WWWsiicsalud.com/dato/resiic.php/142918

5- Coexistencia de Comorbilidades Médicas
y Depresién: Efectos Multiplicativos sobre
la Salud de los Adultos Mayores

Ho G Feng L, Ng Ty colaboradores
National University of Singapore, Singapur, Singapur

[Coexisting Medical Comorbidity and Depression: Multiplicative Effects on
Health Outcomes in Older Adults]

International Psychogeriatrics 26(7):1221-1229, Jul 2014

La comorbilidad entre las enfermedades médicas crénicas
y la depresion es frecuente en pacientes ancianos y
afecta en forma notoria tanto la calidad de vida como el
desempeno cotidiano. En consecuencia, es importante
diagnosticar y tratar ambos cuadros clinicos en forma
oportuna.

Segun lo estimado, la mayoria de los individuos
mayores de 65 anos presentan al menos una
enfermedad fisica crénica, como la enfermedad
cerebrovascular, las cardiopatias y la artritis. Estos
cuadros tienen un nivel considerable de comorbilidad
con los trastornos mentales y su cronicidad resulta en
un deterioro del funcionamiento fisico y de la calidad
de vida. La depresién también es frecuente entre los
ancianos y constituye una de las causas principales de
discapacidad, morbilidad y utilizacion de los servicios
de salud. De hecho, la gravedad de la depresién
se asocia en forma inversa con la calidad de vida
relacionada con la salud, en tanto que el tratamiento
antidepresivo efectivo mejora el desempeno de los
pacientes.

Hasta el momento no se cuenta con informacion
precisa sobre las consecuencias de la comorbilidad
entre las enfermedades fisicas y los trastornos mentales
sobre el bienestar funcional y la calidad de vida de los
ancianos. Mientras que algunos autores consideran
gue los efectos negativos de ambos tipos de afeccion
son aditivos, en otros estudios se sugiere que las
consecuencias no son aditivas sino que resultan de la
interaccion entre las enfermedades.

El presente estudio se llevo a cabo con pacientes
ancianos con el objetivo de evaluar si la presencia de
depresion en comorbilidad con enfermedades fisicas
se asocia con un deterioro funcional o de la calidad
de vida. Ademaés, los autores evaluaron si la presencia
de ambas entidades se asocia en forma multiplicativa
para afectar la calidad de vida y el desempefo de los
pacientes.
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Pacientes y métodos

Los autores emplearon la informacion
correspondiente a una cohorte de individuos
mayores de 55 afios evaluados durante un periodo
de seguimiento de dos afios. Todos los participantes
fueron evaluados con el fin de recabar informacién
sociodemografica y socioeconémica. Ademas, se valoro
la presencia de enfermedades fisicas crénicas mediante
un cuestionario especifico aplicado por personal
entrenado. Las comorbilidades se definieron ante la
presencia simultanea de dos o mas enfermedades
fisicas.

Para evaluar la depresion se aplicé la Geriatric
Depression Scale (GDS). El desempefio cognitivo
fue valorado mediante la Mini-Mental State
Examination (MMSE). El deterioro cognitivo se definio
ante la obtencién de un puntaje menor o igual a 23.
La disfuncion, la calidad de vida y las internaciones
fueron evaluadas al inicio del estudio y durante el
periodo de seguimiento. El desempefio fisico se valord
segun el nivel de dependencia de los participantes a
la hora de realizar las actividades cotidianas basicas e
instrumentales.

La discapacidad funcional fue definida ante la
necesidad de contar con asistencia para realizar al
menos una tarea. Para evaluar la calidad de vida se
aplicé el Medical Outcomes Study 12-item Short
Form (SF-12). Esta herramienta incluye dos subescalas,
el Mental Component Summary (MCS) y el Physical
Component Summary (PCS) que permiten evaluar
los componentes fisico y mental, respectivamente.

La hospitalizacion se evalué durante las entrevistas

de seguimiento de acuerdo con lo referido por los
participantes respecto de la cantidad de internaciones
durante el dltimo afo.

Resultados

Participaron 1 844 individuos, en su mayoria de sexo
femenino. EI 11.4% presentaron un puntaje mayor o
igual a 5 en la GDS, es decir que padecian depresion.
El promedio de edad fue mayor de 65 afos tanto en
presencia como en ausencia de depresién. La depresion
se asocié con una frecuencia significativamente
mayor de deterioro cognitivo, solterfa y residencia
en hogares de costo bajo en comparacion con la
ausencia de depresion. La comorbilidad fisica méas
frecuente fue la hipertension arterial, sequida por las
enfermedades oculares, la diabetes y la artritis. No se
hallaron diferencias entre ambos grupos en cuanto a
la cantidad de individuos que presentaron dos o mas
comorbilidades médicas. Sin embargo, la depresion
se asocio con una frecuencia mayor de internacion,
con un nivel superior de discapacidad para realizar
las actividades cotidianas y con un deterioro mas
acentuado de la calidad de vida.

Tanto las comorbilidades fisicas como la depresion se
asociaron en forma independiente con un aumento del
riesgo de discapacidad para realizar las tareas cotidianas
y de alteracion de la calidad de vida. No obstante, el
efecto de la depresion fue mas acentuado. En cambio,
el riesgo de internaciéon fue mayor en presencia de
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comorbilidades fisicas que en caso de depresion, tanto
al inicio del estudio como durante el sequimiento. Las
comorbilidades fisicas y la depresién interactuaron en
forma significativa al analizar tanto la discapacidad
cotidiana como la calidad de vida. Concretamente, las
comorbilidades fisicas se asociaron con un aumento de
1.3 veces del riesgo de discapacidad para realizar las
tareas cotidianas en ausencia de depresién. En cambio,
dicho riesgo aumento 3.3 veces en presencia de
depresion. En coincidencia, los pacientes con depresion
presentaron un puntaje mayor en las subescalas

MCS y PCS en comparacién con los pacientes

sin depresion.

Discusion

Los resultados obtenidos permiten indicar que
los pacientes ancianos con depresion tenian mayor
probabilidad de ser viudos, divorciados, vivir solos
y en vivienda precaria, lo que sugeriria un nivel
socioecondmico y apoyo social menor, contribuyendo
ésto a peores resultados de salud. Como era de
esperar, tanto la depresién como las enfermedades
médicas afectaron la calidad de vida y las actividades
cotidianas. No obstante, la depresién tuvo un efecto
mas acentuado al respecto. Este resultado coincide con
lo informado por otros autores.

Ademas de afectar el desempefio cognitivo, la
motivacion y la regulaciéon de las emociones, la
depresion amplifica los sintomas fisicos. Esto resulta
en un nivel mayor de discapacidad en presencia de
depresion y enfermedades fisicas, en comparacién con
lo esperado en ausencia de depresién. Segun lo hallado
en otros estudios, la depresion es un factor de riesgo
de discapacidad funcional. Asimismo, el tratamiento
efectivo de la depresion mejora tanto la salud fisica
como la evolucion funcional de los pacientes. Dada la
relacion entre la salud fisica y mental, es esperable que
la depresion disminuya la capacidad psicolégica para
tolerar una enfermedad fisica asi como la percepcién
de la salud fisica por parte del propio individuo.

La depresion y las enfermedades fisicas en
comorbilidad tienen un efecto multiplicativo sobre la
discapacidad funcional y la alteracion de la calidad de
vida de los pacientes. En coincidencia, la depresion
aumenta el nivel de utilizacion de los recursos de salud
y la carga econémica vinculada con la presencia de
comorbilidades. Este efecto podria deberse a la relacion
bidireccional entre las enfermedades fisicas cronicas y
la depresion.

El deterioro de la salud puede generar malestar
emocional y favorecer la aparicién de depresion. A su
vez, la depresion puede afectar la progresiéon de una
enfermedad médica mediante mecanismos biolégicos
o en forma indirecta, al afectar el cumplimiento
terapéutico y el mantenimiento de habitos saludables.
La depresion también puede afectar la capacidad de
adaptacioén a las enfermedades fisicas y la percepcion
y la tolerabilidad del dolor, con la consiguiente
disminucién del desempefo y de la calidad de vida
de los pacientes. Otro mecanismo propuesto es
la existencia de vias fisioldgicas neuroendocrinas
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y autondmicas en comun entre la depresion y las
enfermedades fisicas.

Los resultados obtenidos tienen consecuencias sobre
el tratamiento de los pacientes con enfermedades
fisicas y depresién, quienes deberan recibir una
atencion acorde con el pronéstico desfavorable que
dicha comorbilidad implica. Es importante asegurar el
diagnostico de depresion en pacientes asistidos en el
ambito de la atencién primaria. En ciertos casos, los
profesionales de la salud consideran que la enfermedad
mental es una consecuencia légica de la enfermedad
fisica que no requiere tratamiento, ya que desaparecera
una vez resuelta esta Ultima. No obstante, la depresién
genera discapacidad y afecta la calidad de vida y su
comorbilidad con las enfermedades fisicas amplifica
dichas consecuencias negativas. Dado que la depresion
puede tratarse, su diagnostico resulta fundamental con
el fin de mejorar el desempeno y la calidad de vida y
disminuir el costo del tratamiento.

Entre las limitaciones del presente estudio los autores
destacan que no se aplicaron los criterios para el
diagnostico de trastorno depresivo mayor. Ademas,
las enfermedades fisicas cronicas fueron evaluadas
segun lo referido por los participantes. No se conté
con informacion sobre la gravedad de los sintomas
depresivos y las comorbilidades fisicas. Finalmente,
existen factores no considerados que pueden afectar
el desempefio y la calidad de vida de los pacientes.

Es necesario contar con estudios adicionales con el
objetivo de recabar mas informacion al respecto.

Conclusion

De acuerdo con lo observado en la poblacién de
ancianos, la depresion tiene un efecto negativo mas
acentuado sobre el desempefo cotidiano y la calidad
de vida, en comparacién con las comorbilidades fisicas.
La presencia de ambos trastornos en forma simultanea
predice un nivel mayor de discapacidad funcional y
alteracion de la calidad de vida, en comparacion con
la presencia de cada enfermedad por separado. En
consecuencia, es importante que los profesionales
reconozcan la importancia de las enfermedades fisicas
y mentales y efectien un diagnostico oportuno con el
fin de aplicar estrategias terapéuticas satisfactorias.

. Informacion adicional en
e W siicsalud.com/dato/resiic.php/142923
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6 - El Dolory el Insomnio Generan Disfuncion
Laboral

Lallukka T, @verland S, Sivertsen B y colaboradores

European Journal of Pain 18(6):883-892, Jul 2014

Tanto el dolor como el insomnio representan una
preocupacion a nivel de la salud publica y se asocian
con ausentismo laboral por enfermedad. No obstante,
en los estudios disponibles sobre la asociacion entre el
dolor y la discapacidad laboral no se evalué el efecto
del insomnio, en tanto que en las investigaciones sobre
las consecuencias del insomnio no se tuvo en cuenta
el dolor. De todos modos, los resultados obtenidos
en individuos noruegos y finlandeses indican que la
asociacion entre el insomnio y la discapacidad laboral
es independiente del dolor. Si bien existen datos que
indican que el dolor y el insomnio se presentan en
forma conjunta, su asociacion con la discapacidad
laboral no fue evaluada.

En el presente estudio se evalué la relaciéon entre la
presencia de dolor, insomnio, o0 ambos y el ausentismo
laboral por enfermedad y el retiro por discapacidad
en individuos de mediana edad. Dichas asociaciones
fueron evaluadas en dos cohortes prospectivas
de trabajadores noruegos y finlandeses con el fin
de aumentar la generalizacion de los resultados
obtenidos.

Para realizar el presente estudio se considero la
informacion obtenida en el Hordaland Health Study
1997-1999 (HUSK). Esta investigacion se llevo a cabo
en una poblacién de 6 060 individuos noruegos
de 40 a 45 anos. La Norwegian National Insurance
Administration registro los periodos de ausentismo
laboral por enfermedad mayores de 14 dias, asi como
las pensiones por discapacidad recibidas en Noruega. La
variable principal de interés fue la cantidad de episodios
confirmados de ausentismo laboral por enfermedad
de mas de 14 dias de duracién. El periodo medio de
seguimiento aplicado en el estudio HUSK fue de cuatro
anos. En segundo lugar, los autores tuvieron en cuenta
los datos obtenidos en el Finnish Helsinki Health Studly,
realizado con 8 960 trabajadores de 40 a 60 afios. En
este estudio se incluyeron los registros correspondientes
a la actividad de los empleados con el objetivo de
evaluar el ausentismo laboral por enfermedad. Para
realizar el presente ensayo se tuvieron en cuenta los
periodos de ausentismo por enfermedad de 15 dias
0 mas largos. Al igual que en el estudio noruego, el
periodo medio de seguimiento en la investigacion
finlandesa fue de 4.1 anos. El retiro por discapacidad
se definio en ambos estudios como el otorgamiento de
una pension por discapacidad.

Las variables independientes consideradas por los
autores del presente ensayo fueron el insomnio, el dolor
y la presencia de ambos cuadros clinicos. En la cohorte
noruega, el insomnio se evalud con el Karolinska Sleep
Questionnaire y el dolor, mediante una pregunta

Novedades seleccionadas

sobre la frecuencia de dolor musculoesquelético en

los miembros superiores e inferiores. Los participantes
finlandeses fueron evaluados mediante el Jenkins Sleep
Questionnaire con el fin de identificar la presencia

de insomnio y con una pregunta destinada a valorar

el dolor sin especificar su localizacién. La presencia
conjunta de dolor e insomnio se dedujo de los
resultados de las evaluaciones antedichas. Los pacientes
gue no reunieron los criterios para el diagnéstico de
dolor, insomnio o ambos cuadros fueron incluidos en
grupos de referencia. Las covariables consideradas para
realizar el presente analisis incluyeron el estado civil,

el nivel educativo, el tabaquismo, el nivel de actividad
fisica, el consumo de alcohol, el indice de masa corporal
(IMQ) y la tension arterial.

El 15%, el 7% y el 4% de los integrantes de la
cohorte noruega presentaron dolor, insomnio 0 ambos
cuadros, respectivamente. En la cohorte finlandesa,
dichos porcentajes fueron 31%, 7% y 14%, en el
mismo orden. El 41% y el 40% de los integrantes de
las cohortes noruega y finlandesa, respectivamente,
se habian ausentado del trabajo por enfermedad
durante los afos de seguimiento. En cuanto al retiro
por discapacidad, las frecuencias observadas en las
cohortes noruega y finlandesa durante un periodo de
seguimiento de cinco afos fueron 3% y 5%, en ese
orden.

La presencia de dolor o insomnio se asoci6 con
una probabilidad mayor de ausentismo laboral por
enfermedad en comparacion con la ausencia de dolor
0 insomnio en la cohorte proveniente de Noruega. La
comorbilidad entre el dolor y el insomnio generd un
riesgo mayor de ausentismo en comparaciéon con la
presencia de cada cuadro por separado. No obstante,
no se observd una interaccion sinérgica entre ambos
sintomas. Los hallazgos obtenidos en la cohorte
finlandesa fueron similares frente a los obtenidos en
la cohorte noruega. Sin embargo, en este caso, el
riesgo de ausentismo por enfermedad en pacientes con
dolor e insomnio fue superior, en comparaciéon con la
sumatoria de los riesgos correspondientes a la presencia
de cada cuadro por separado. La consideracién de los
factores potenciales de confusion no tuvo un efecto
significativo sobre los resultados mencionados.

El efecto predictivo del dolor y el insomnio fue
mas notorio al considerar el retiro por discapacidad
en comparacion con lo observado ante la evaluacion
del ausentismo laboral. Tanto en la cohorte noruega
como en la cohorte finlandesa, la presencia de dolor
o insomnio se asocio en forma notoria con el retiro
posterior por discapacidad en comparacion con lo
observado en ausencia de dolor o insomnio. Los
individuos con dolor e insomnio presentaron un riesgo

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
e’  conflictos de interés, etc.
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de retiro por discapacidad mayor en comparacion con lo
esperado ante la sumatoria de los riesgos generados por
cada cuadro. En consecuencia, el dolor y el insomnio
tuvieron un efecto sinérgico sobre la probabilidad de
retiro por discapacidad. Al considerar las covariables de
interés, las asociaciones correspondientes al efecto del
dolor y de la presencia simultanea de dolor e insomnio
observadas en la cohorte noruega fueron algo menores,
en tanto que el efecto del insomnio fue mas acentuado.
En cuanto a la cohorte finlandesa, la consideracion de
las covariables disminuyo levemente el efecto del dolor
y de su presencia conjunta con el insomnio.

Segun los resultados obtenidos, tanto el dolor como
el insomnio contribuyen en forma independiente con
la discapacidad laboral, especialmente con el retiro por
discapacidad. Ademas, el dolor y el insomnio tuvieron
un efecto sinérgico. Las asociaciones mencionadas no
se modificaron significativamente al tener en cuenta
diferentes covariables y fueron observadas en ambas
cohortes. Los resultados obtenidos coinciden con lo
informado en estudios anteriores. Puede indicarse que
los individuos con dolor o insomnio tienen un riesgo
superior de discapacidad laboral en comparacion
con los individuos que no presentan ninguno de los
cuadros. En consecuencia, si bien el dolor y el insomnio
se presentan con frecuencia en forma simulténea,
cada uno de los cuadros puede aumentar el riesgo de
discapacidad laboral. Debido a los efectos acentuados
de la presencia simultanea de dolor e insomnio, resulta
importante tanto el diagnéstico como la prevencion de
los cuadros agudos y de su cronificacion con el fin de
asegurar el desempefio laboral de los pacientes.

El efecto sinérgico entre el dolor y el insomnio
podria deberse a la aparicion de insomnio secundario
al dolor. En este caso, el insomnio serfa un indicador
de la gravedad del dolor. También es posible que el
insomnio sea el cuadro principal que contribuye con el
deterioro de la salud y del desempefio laboral. Segun
lo informado, el dolor agudo puede cronificarse en
presencia de insomnio. Por el contrario, el aumento de
la calidad del suefio puede disminuir la somnolencia y
la sensibilidad al dolor. Dicha interaccion entre el dolor
y el insomnio permitiria explicar por qué la presencia
simultanea de ambas situaciones tiene consecuencias
mas desfavorables sobre el desempefio laboral, en
comparacién con la presencia de cada cuadro por
separado.

Entre las limitaciones del presente estudio los autores
mencionan que las diferencias entre las cohortes
evaluadas no permitieron realizar un analisis conjunto
de los resultados de ambas investigaciones. Ademas,
la evaluacion del dolor tuvo lugar mediante una
Unica pregunta, y tanto el dolor como el insomnio se
valoraron mediante cuestionarios autoadministrados.
Por ultimo, es posible que la asociacion entre el
dolor, el insomnio y el retiro por discapacidad haya
sido afectada por un sesgo protopatico. Es necesario
contar con estudios adicionales que permitan conocer
las caracteristicas de la interaccion entre el dolor vy el
insomnio y sus consecuencias sobre el desempefo
laboral.
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Tanto el dolor como el insomnio se asociaron con un
aumento de la probabilidad de retiro por discapacidad
y ausentismo laboral por enfermedad en las cohortes
de trabajadores evaluadas en el presente estudio.
Asimismo, se observé una interaccion sinérgica entre
el dolor y el insomnio al evaluar el riesgo de retiro por
discapacidad. En cuanto al ausentismo laboral por
enfermedad, el efecto sinérgico del dolor y el insomnio
solo tuvo lugar en una de las cohortes. Puede indicarse
que el dolor y el insomnio son factores que aumentan
el riesgo de discapacidad laboral. En presencia de
comorbilidad entre el dolor y el insomnio, dicho riesgo
es mayor frente al esperado ante la sumatoria de los
efectos de ambos cuadros por separado. Lo antedicho
pone de manifiesto la importancia de evaluar y prevenir
el dolor y el insomnio con el objetivo de promover el
bienestar y el desempeno de los trabajadores.

&, Informacién adicional en
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7 - El Abuso Infantil, el Uso de Marihuana y
Experiencias Adversas Aumentan el Riesgo
de Experiencias Psicéticas

Morgan C, Reininghaus U, Hatch S y colaboradores

British Journal of Psychiatry 204:346-353, May 2014

La exposicién a situaciones adversas durante la
infancia, especialmente el abuso fisico y sexual, se
asocia con la aparicion de experiencias psicoticas y
con el inicio de trastornos psicéticos en adolescentes
y adultos. El estudio de los mecanismos implicados
en la asociacion entre dicha exposiciéon y la aparicion
posterior de psicosis arroj6 resultados destacables.

Por ejemplo, el abuso infantil puede aumentar la
vulnerabilidad para padecer psicosis debido a efectos
bioldgicos y psicolégicos. Dicha vulnerabilidad puede
resultar en la aparicion de psicosis ante la exposicion a
factores adicionales como el consumo de marihuana.
No obstante, la informacion disponible sobre el efecto
sinérgico de la exposicion a adversidades durante la
infancia y a otros factores de riesgo ambientales en
términos de aparicion posterior de psicosis es limitada.

Los autores del presente analisis utilizaron la
informacion obtenida en un estudio poblacional con
el fin de evaluar los efectos principales y sinérgicos
del abuso infantil, las vivencias adversas en etapas
posteriores de la vida y el consumo de marihuana en
términos de aparicion de experiencias psicoticas de bajo
grado. Se propuso que el abuso durante la infancia,
las vivencias adversas adicionales y el consumo de
marihuana se asocian con las experiencias psicéticas.
En segundo lugar, los autores propusieron que el abuso
infantil se combina en forma sinérgica con los sucesos
adversos y el consumo de marihuana para aumentar
el riesgo de experiencias psicéticas. Las experiencias
psicéticas de bajo grado se vinculan con un aumento
del riesgo de psicosis y otros cuadros no psicéticos,
incluida la tendencia suicida. En consecuencia, conocer



los factores que favorecen la aparicién de experiencias
psicéticas permitiria identificar a los individuos con

un aumento del riesgo de psicosis y otros trastornos
mentales.

La informacién empleada para realizar el presente
estudio fue obtenida en el South East London
Community Health Study (SELCoH), un estudio
poblacional sobre la salud fisica y mental llevado a
cabo en Londres. Los participantes tenian 16 afos
0 mas y fueron evaluados con el fin de conocer las
caracteristicas sociodemograficas, socioeconémicas,
fisicas y vinculadas con la salud mental, los eventos
adversos vividos durante la infancia y en etapas
posteriores de la vida y el consumo de sustancias.

Las experiencias psicoticas se evaluaron mediante

el Psychosis Screening Questionnaire (PSQ), en tanto
gue los eventos adversos durante la infancia y la adultez
fueron evaluados mediante la formulacion de preguntas
especificas. Por Ultimo, para valorar la presencia de
sintomas asociados con enfermedades mentales
frecuentes se aplicé la Clinical Interview Schedule
Revised (CIS-R).

Se incluyeron 1 680 individuos representativos
de la region evaluada en términos demograficos y
socioecondmicos. La prevalencia anual de experiencias
psicoticas fue del 17.9%. El cuadro informado con
mayor frecuencia fue la paranoia. En coincidencia
con lo hallado en otros estudios, se observé una
asociacion entre la presencia de una experiencia
psicética y determinadas variables demograficas y
socioecondmicas como la menor edad, el origen
étnico no caucasico, la nacionalidad no britanicay
el nivel educativo bajo. Ademas, los individuos que
refirieron una experiencia psicética presentaron una
situacion socioecondémica menos ventajosa y una
probabilidad casi 5 veces superior de reunir los criterios
para el diagndstico de un trastorno psiquiatrico, en
comparacién con los individuos que no refirieron
experiencias psicoticas.

El riesgo de experiencias psicéticas fue mas elevado
entre los individuos con antecedentes de abuso
fisico o sexual durante la infancia. La mayoria de los
participantes que refirieron abuso sexual también
presentaron abuso fisico, en tanto que el antecedente
de ambos tipos de abuso se asocié en mayor medida
con las experiencias psicéticas en comparacién con el
antecedente de un solo tipo de abuso. Las vivencias
adversas, especialmente aquellas registradas durante
el Ultimo afo, se asociaron con un aumento de la
probabilidad de experiencias psicéticas. Ademas, se
hallé una relacion lineal entre la cantidad de eventos
adversos y el riesgo de experiencias psicéticas. Esto
indica un efecto acumulativo. El antecedente de
consumo de marihuana durante el ultimo afno fue
mas probable entre los individuos que refirieron una
experiencia psicética. No obstante, no se hall6é una
asociacion entre el consumo anterior al Ultimo afio y las
experiencias psicoticas posteriores.

El antecedente de abuso durante la infancia se vinculd
con un aumento de la cantidad de sucesos adversos
vividos con posterioridad y con el consumo de cannabis.
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El efecto del abuso durante la infancia y de los eventos
adversos posteriores sobre la probabilidad de aparicién
de experiencias psicoticas fue sinérgico. Los resultados
obtenidos también indicaron la probabilidad de
sinergia entre el antecedente de abuso y el consumo de
marihuana sobre el aumento del riesgo de experiencias
psicéticas. Estos hallazgos tuvieron lugar al considerar
tanto la paranoia como las alucinaciones.

Los resultados obtenidos permiten indicar que la
exposiciéon al abuso y otros sucesos adversos y el
consumo reciente de marihuana se asocian con un
aumento de la probabilidad de haber vivido experiencias
psicéticas durante el afo previo a la evaluacion. El
efecto de las vivencias adversas fue acumulativo y
mas acentuado ante el antecedente de eventos que
implicaron una amenaza o intromisién para el individuo.
Ademaés, el abuso durante la infancia se asocié con un
aumento del riesgo de vivencias adversas y consumo
de marihuana. El efecto del abuso fue sinérgico con las
vivencias adversas y el consumo reciente de marihuana
al evaluar las experiencias psicoticas. Es decir, el riesgo
de experiencias psicoticas fue mayor entre los individuos
expuestos al abuso que vivieron sucesos negativos o
consumieron marihuana durante el afo anterior a la
evaluacion.

Es posible indicar que las adversidades durante
la infancia, las vivencias negativas posteriores y el
consumo reciente de marihuana actian de un modo
sinérgico para aumentar la probabilidad de experiencias
psicoticas. Estos resultados coinciden con lo sugerido
en otros estudios y con la hipétesis que enuncia
gue la adversidad durante la infancia puede generar
cierta vulnerabilidad para la aparicién posterior de
experiencias psicoticas ante la exposiciéon a factores
de riesgo adicionales. A su vez, el antecedente
de adversidades durante la infancia aumenta la
probabilidad de exposicién a dichos factores de riesgo.
Los autores sugieren que los eventos adversos tienen
un efecto acumulativo sobre el riesgo de aparicion
de experiencias psicoticas y que el riesgo es mas
acentuado cuanto mas recientes son dichos eventos. En
coincidencia, solo el consumo de marihuana durante el
ultimo ano aumento el riesgo de experiencias psicoticas.
Puede indicarse que la exposicion acumulativa a factores
de riesgo favorece la aparicién de experiencias y sintomas
psicopatolégicos y amplifica el riesgo de padecer
un trastorno psicotico, especialmente en individuos
vulnerables. Es necesario contar con estudios adicionales
para obtener conclusiones sélidas al respecto.

Entre las limitaciones del presente estudio los autores
destacan la obtencién de informacion retrospectiva y la
posibilidad de un sesgo de seleccién de los participantes
del estudio SELCoH y de un sesgo de recuerdo debido
al efecto de las experiencias psicoticas. Ademas, la
informacion recabada tuvo un carécter transversal que
impidi6 analizar las relaciones causales entre los factores
evaluados.

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
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Las adversidades y el abuso durante la infancia
incrementan la vulnerabilidad para la aparicion de
experiencias psicoticas ante la exposicion reiterada a
otros factores estresantes y de riesgo.

o~ Informacién adicional en
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8 - Los Criterios Diagnosticos del Trastorno
Limite de la Personalidad Podrian
Perfeccionarse

Sellbom M, Sansone R, Songer D, Anderson J

Australian and New Zealand Journal of Psychiatry
48(4):325-332, Abr 2014

Existen cuestiones criticadas vinculadas con los
criterios para el diagndstico del trastorno limite de la
personalidad (TLP) incluidos en la quinta edicion del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-5). Entre las criticas mencionadas se
destacan el uso de un abordaje politético arbitrario y
el nivel elevado de comorbilidad con otros trastornos
mentales. Esto generd el cuestionamiento sobre la
validez diagndstica del TLP.

Durante la elaboracion del DSM-5 se propuso
diagnosticar los trastornos de la personalidad en
términos de rasgos dimensionales y no categoricos.
En este caso, se consideran 5 dominios que incluyen
el antagonismo, el psicoticismo, la desinhibicién, la
afectividad negativa y el desapego. Cada dominio
estd compuesto por aspectos puntuales que permiten
describir los elementos de la personalidad de un modo
especifico.

Con el fin de obtener claridad diagnostica y
mantener la continuidad con el DSM-IV, los rasgos
mencionados se combinan para definir los trastornos
de la personalidad antisocial, evitativo, limite,
narcisista, obsesivo compulsivo y esquizotipico. La
ausencia de cumplimiento de los criterios de algunos
de dichos trastornos puede definirse como trastorno
de la personalidad especificado por rasgo. Esta
entidad diagnostica puede reemplazar a la categoria
actual denominada trastorno de la personalidad no
especificado. Los rasgos asociados con el modelo
dimensional del TLP incluyen ansiedad, depresion,
labilidad emocional, inseguridad por separacion,
hostilidad, impulsividad y conductas de riesgo.

En lineas generales, en el DSM-5 se mantuvieron las
categorias de trastornos de la personalidad incluidos en
la Seccion Il del DSM-IV-TR, que incluye los criterios y
cddigos diagnésticos de los diferentes cuadros clinicos.
No obstante, se propuso la revisién de los trastornos
de la personalidad y la inclusién de un modelo
alternativo en la Seccién lll. Este modelo alternativo
requiere validacién cientifica para su implementacién
en la practica clinica. En cuanto al TLP, no se cuenta
con informacién suficiente para definir la utilidad del
abordaje alternativo con el fin de obtener un constructo
valido.
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En el presente estudio se evaluaron las coincidencias
entre los criterios de TLP incluidos en las Secciones
[I'y lll del DSM-5 para definir el nivel de continuidad
diagnostica al reemplazar los criterios politéticos por
un abordaje dimensional. En segundo lugar, se evalué
si la inclusion de rasgos de la personalidad relevantes
desde el punto de vista conceptual y empirico puede
mejorar la operacionalizacién del TLP en la Seccién I
del DSM-5. Los autores evaluaron rasgos importantes
para el constructo del TLP, como la sumisién en las
relaciones interpersonales, la ausencia de restricciéon
de la afectividad, la suspicacia interpersonal y la
desregulacién perceptual.

Participaron 145 pacientes, en su mayoria de sexo
femenino, de una media de edad de 38.06 afios,
tratados en un servicio de psiquiatria ubicado en un
hospital de Estados Unidos. La mayoria de los sujetos
se definieron como caucéasicos no hispanos, habian
alcanzado el nivel educativo secundario como minimo
y recibfan un seguro por parte del gobierno. El 64.3%
refirié el antecedente de al menos una internacién
psiquiatrica. Los diagndsticos mas frecuentes fueron la
esquizofrenia, el trastorno bipolar, los trastornos por
consumo de sustancias y el TLP. Entre los pacientes
con TLP, el 66.9%, el 53.8% y el 41.3% obtuvieron
puntajes mayores que el valor de corteen 1,2y 3
de los tres parametros de TLP incluidos en la Seccion
I del DSM-5, respectivamente. Las herramientas
de evaluacion aplicadas fueron el Personality
Inventory for DSM-5 (PID-5), el Personality Diagnostic
Questionnaire-4 (PDQ-4), el Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis Il Disorders — Personality
Questionnaire (SCID-1I-PQ) y el McLean Screening
Inventory for Borderline Personality Disorder (MSI-BPD).

Los parametros incluidos en la Seccién Il del DSM-5
presentaron una asociacion notoria. Los rasgos
pertenecientes a la Seccion Il del DSM-5 incluidos en la
definicién alternativa del TLP también se relacionaron
en forma notoria entre si y con los puntajes del PDQ-4,
el MSI-BPD y el SCID-II-PQ. La aplicacién de modelos
de ecuaciones estructurales permitié apreciar una
asociacion significativa entre los constructos latentes
representativos de las Secciones Il'y lll correspondientes
al TLP.

Los autores calcularon las relaciones entre las
caracteristicas individuales incluidas en cada secciény
obtuvieron magnitudes de efecto considerables, con
excepcion de lo observado al tener en cuenta el ftem
del PID-5 correspondiente a la conducta riesgosa.

A continuacion, se evalu6 el nivel de contribucién

de cada puntaje del PID-5 con la prediccion del TLP.
En este caso, sélo tres de los items contribuyeron

en forma significativa: la labilidad emocional, la
hostilidad y la conducta de riesgo. De acuerdo con
dichos resultados, los autores perfeccionaron el
modelo. Esto resulté en la identificacién de 5 escalas
del PID-5 que predijeron el puntaje de la Seccion II
correspondiente al TLP y dieron cuenta del 69.4% de
la varianza.

Por ultimo, evaluaron si la consideracion del puntaje
del PID-5 correspondiente a rasgos adicionales de la



personalidad aumentaba la prediccion del resultado

de la Seccion Il. Los rasgos evaluados fueron el
sometimiento, la suspicacia, la restriccion de la
afectividad y la desregulacion perceptual. Dichos rasgos
presentaron una correlacion moderada a elevada con

la variable latente. Luego, los expertos evaluaron si
cada rasgo agregado contribuye con la prediccion

del puntaje correspondiente al TLP. Sélo la suspicacia

y la desregulaciéon perceptual contribuyeron con la
prediccion en forma incremental.

Los resultados obtenidos indican que los criterios
incluidos en la Seccion Il del DSM-5 permiten captar
una proporcion notoria de la varianza asociada con
la conceptualizacién tradicional del constructo del
TLP. En consecuencia, puede sefialarse que los rasgos
de la personalidad considerados brindan cierto nivel
de continuidad entre el diagndéstico categérico de
TLP y un nuevo enfoque dimensional. Al menos 5 de
los 7 rasgos considerados contribuyeron en forma
independiente con la prediccion de la presencia de TLP,
en tanto que la ansiedad y la impulsividad no tuvieron
el mismo efecto. Es posible que no todos los rasgos
tomados en cuenta en la Seccién lll sean necesarios
para conceptualizar el TLP. La impulsividad y la
conducta de riesgo podrian coincidir lo suficiente como
para considerar sélo uno de ambos rasgos. Ademas,
la ansiedad coincide con otros rasgos negativos de
afectividad. Por este motivo, no tendria un efecto
Unico en cuanto a la contribucion con el diagnostico
de TLP. La desregulacién perceptual y la suspicacia
contribuyeron en forma incremental con la prediccion
del constructo latente de TLP en diferentes modelos.
Los resultados obtenidos se complementan con lo
hallado en otros estudios sobre la asociacion entre
el psicoticismo y el TLP. A esto también se suma la
afectividad negativa.

Entre las limitaciones de la presente investigacion,
los autores mencionan que no puede descartarse
un error de tipo Il vinculado con la estimacion de la
prediccion de la Seccion Il del DSM-5. En segundo
lugar, todos los constructos fueron evaluados
mediante herramientas autoaplicadas. Esto podria
haber aumentado la magnitud de asociacién entre
los constructos. Soélo se evalud una poblacién de
pacientes internados, lo cual disminuye la posibilidad
de generalizar los resultados. Es necesario contar
con revisiones adicionales para obtener conclusiones
definitivas.

Los rasgos de la personalidad incluidos en la Seccién
[l del DSM-5 correspondientes al diagnostico de TLP
coinciden con las conceptualizaciones tradicionales
sobre este trastorno de la personalidad. Dichos rasgos
contribuyen con la caracterizaciéon del TLP incluida
en la Seccion Il'y pueden mejorarse al considerar la
desregulacion perceptual. La realizacién de estudios
adicionales que permitan replicar estos hallazgos
podria resultar en la necesidad de modificar la
operacionalizacion de la Seccion Il del DSM-5
correspondiente al TLP.

& Informacién adicional en
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9 - Conceptos y Conceptos Erréneos del
Espectro Bipolar

Ghaemi S, Dalley S

Australian and New Zealand Journal of Psychiatry
48(4):314-324, Abr 2014

El cuestionamiento del significado y la validez de
los conceptos de espectro bipolar es frecuente y
refleja los errores vinculados con la comprension del
espectro bipolar y de la nosologia psiquiatrica. La
presente revision se llevo a cabo con el objetivo de
esclarecer conceptos y evaluar errores vinculados con la
descripcion del espectro bipolar.

Hablar de trastorno bipolar (TBP) no equivale a
hablar de enfermedad maniaco depresiva. El concepto
de psicosis maniaco depresiva fue introducido por
Kraepelin en 1921; luego fue denominada enfermedad
maniaco depresiva para incluir a los individuos no
psicoticos. En 1980, este concepto fue dividido en el
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM) en dos enfermedades: el TBP y el
trastorno depresivo mayor (TDM). La division de la
enfermedad maniaco depresiva en TBP y TDM tuvo
lugar en el DSM-IIl sobre la base de la aceptacion de
validadores diagndsticos que incluyen los sintomas, los
antecedentes familiares, el curso clinico, la respuesta al
tratamiento y los marcadores biologicos.

El concepto de TBP difiere significativamente del
de enfermedad maniaco depresiva. Ademas de
ser un concepto menos amplio, el TBP tiene como
caracteristica principal la polaridad, la presencia o
la ausencia de un episodio manfaco. En cambio, la
enfermedad manifaco depresiva se define por los
episodios recurrentes de alteracion del estado de animo,
sin importar sus caracteristicas maniacas o depresivas.
Es decir, el TBP se define en presencia de episodios
maniacos y depresivos. Por el contrario, la enfermedad
maniaco depresiva tiene lugar en presencia de episodios
maniacos o depresivos, es un concepto mas amplio en
comparaciéon con el concepto de TBP.

El consenso logrado en el DSM-IIl mantuvo su
vigencia durante aproximadamente 20 afios hasta
la publicacién de los hallazgos de Hagop Akiskal, en
los Estados Unidos, y de Athanasios Koukopoulos
en Europa. Akiskal observé que muchos pacientes
presentaban cuadros intermedios entre la unipolaridad
y la bipolaridad y propuso el concepto de espectro
bipolar. En este espectro se incluyeron presentaciones
atipicas de depresion y temperamento. Por su parte,
Koukopoulos cuestion6 la dicotomia unipolar/bipolar,
en especial en lo relacionado con el criterio de
respuesta al tratamiento. Muchos pacientes unipolares
no respondian a los antidepresivos y presentaban
caracteristicas adicionales de bipolaridad como el curso
recurrente y la edad temprana de inicio. Ademas,
Koukopoulos observo que la frecuencia de estados
mixtos era mayor en comparaciéon con la frecuencia de
estados puros maniacos o depresivos. Esto dificultaba la
distincién entre ambos cuadros y cuestionaba la utilidad
de dicha distincion. En consecuencia, tanto Akiskal
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como Koukopoulos coincidieron con las observaciones
efectuadas por Kraepelin.

Frederick Goodwin, el director del National Institute
of Mental Health (NIMH) de los Estados Unidos a
fines de la década de 1980 y principios de la década
de 1990, también hall6 informacién contradictoria
frente a lo enunciado en el DSM-III. En primer lugar,
el autor notd que la depresion y la mania pueden
coexistir en una misma familia, aunque el antecedente
de depresién es mas frecuente en pacientes maniacos
que en pacientes depresivos. Es decir, la depresion
no aparece aislada de la mania. Luego, Goodwin
hallé que mas alla de su eficacia en los pacientes con
TBP, el litio era de utilidad para el tratamiento de los
pacientes con depresién recurrente. Las investigaciones
realizadas con posterioridad en el campo de la
neurofisiologia permitieron observar caracteristicas
en comun entre la unipolaridad y la bipolaridad en
cuanto a los mecanismos biolégicos subyacentes a la
enfermedad. Por Ultimo, el empleo generalizado de
nuevas drogas indicd que, a diferencia de lo esperado,
la administracion de antidepresivos podia ser de utilidad
en caso de TBP, en tanto que el tratamiento con
estabilizadores del estado de animo o antipsicéticos
resultaba beneficioso en pacientes con depresion.

La consideracion de la labilidad del estado de animo
como una caracteristica principal del espectro bipolar
es un error. Esto se debe a que la labilidad del estado
de animo se observa en pacientes con diferentes
enfermedades y no refleja el proceso maniaco
depresivo subyacente. Segun Kraepelin, es el curso
de la enfermedad el que refleja el proceso patolédgico
subyacente, en tanto que el resto de los sintomas no
son importantes desde el punto de vista diagnostico.
El estado de 4nimo no serfa un aspecto central. En
cambio, la activacién psicomotora es mas importante.

Es necesario contar con una definicién precisa de
los conceptos vinculados con el espectro bipolar. A
principio de la década de 1980, Akiskal sugirié la
ampliacion del concepto de TBP tipo | incluido en
el DSM-III. Esto resulté en la aceptacion e inclusion,
en el DSM-IV, del TBP tipo Il cuadro caracterizado
por episodios hipomaniacos y depresion recurrente.
Ademas, Akiskal propuso la inclusion del TBP tipo
Il para describir la hipomania inducida por los
antidepresivos y enfatizé en la inclusion de los
temperamentos como la hipertimia y la ciclotimia dentro
del espectro bipolar. Estos temperamentos tienen una
relacion genética con el TBP o la depresion unipolar
grave y son constructos validos desde el punto de
vista psicométrico. No obstante, los temperamentos
generalmente son considerados trastornos diferentes
de las enfermedades del estado de &nimo. Esto es un
error, ya que un individuo puede tener un TBP asociado
con un temperamento ciclotimico entre los episodios.
Lamentablemente, en el DSM los temperamentos se
consideran no relacionados con el TBP. Esto resulta en
la identificacion infrecuente de los temperamentos de
cada paciente.

A diferencia de Akiskal, Koukopoulos no prestd
atencién a los temperamentos sino que analizé
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los episodios de alteracion del estado de animo'y
concluyé que la mayoria de los episodios eran mixtos.
Asi, Koukopoulos definié la depresién mixta en
presencia de sintomas depresivos combinados con
sintomas maniacos como la excitacién, la agitacion, la
irritabilidad, la ansiedad y la impulsividad suicida. En
coincidencia, Angst y colaboradores refirieron que la
mitad de los episodios depresivos tienen caracteristicas
mixtas aun en pacientes unipolares y concordaron
con el concepto de espectro bipolar. Si se considera
el punto de vista de Koukopoulos, Angst y Kraepelin,
puede indicarse que no existen limites precisos entre
la depresion y la mania. En consecuencia, la polaridad
no deberia ser el factor decisivo en la nosologia de
los trastornos del estado de &nimo sino que deberia
considerarse un factor diferente, por ejemplo las
recurrencias.

De acuerdo con lo antedicho, los autores sugieren
elaborar una definicion general para los pacientes que
se ubican en el sector medio del espectro, es decir,
entre los extremos unipolar y bipolar tipo I. Este cuadro
podria denominarse enfermedad del espectro bipolar.
Los temperamentos del estado de animo hipertimico
o ciclotimico también deberian incluirse dentro del
espectro bipolar. La aplicacion de los conceptos
mencionados resultaria en la presencia de enfermedad
del espectro bipolar en aproximadamente un tercio de
los pacientes con TDM.

Si bien podria considerarse que existen caracteristicas
en comun entre la enfermedad bipolar y el trastorno
limite de la personalidad, ambos cuadros son diferentes
desde el punto de vista ontolégico. A proposito, los
autores consideran que la utilizacién del término
trastorno para definir estos cuadros clinicos genera una
confusion. La personalidad limite es, desde el punto
de vista de los autores, una interpretacion cultural de
la denominada histeria, una definicién freudiana de
los sintomas disociativos que presentan los individuos
que experimentaron un trauma durante las primeras
etapas de su vida. Mientras que el espectro bipolar es
un proceso patolégico, la personalidad limite es un
cuadro clinico pero no constituye una enfermedad. No
obstante, ambos tienen caracteristicas superficiales en
comun, como la labilidad del estado de &nimo.

El antecedente de abuso sexual y conducta
parasuicida es mas frecuente en pacientes con
trastorno limite de la personalidad que en individuos
con enfermedad bipolar. Ademas, la enfermedad
bipolar tiene un componente genético significativo,
en tanto que los factores psicosociales contribuyen
significativamente con su etiologia. La personalidad
limite y la enfermedad bipolar difieren en términos de
heredabilidad, ya que los rasgos de la personalidad
tienen un componente genético significativamente
menor en comparacion con lo observado en presencia
de enfermedad bipolar. Por lo tanto, la contribucion
psicosocial es mayor en este Ultimo cuadro, lo cual
coincide con las diferencias etiolégicas mencionadas
con anterioridad.

Los factores bioldgicos y psicosociales en comun
entre la enfermedad bipolar y la personalidad limite



se aplican a la patogénesis. Los factores psicosociales
pueden afectar el curso de la enfermedad bipolar

y desencadenar episodios, pero no modifican la
susceptibilidad para padecer la enfermedad. Asimismo,
las experiencias traumaticas modifican la neurogquimica
cerebral y tienen consecuencias neurobiolégicas, con
lo cual pueden influir sobre el curso de la personalidad
limite. No obstante, la afeccion neurobiolégica no
equivale a la existencia de una etiologia biolégica.

Es decir, las similitudes neurobiolégicas entre la
enfermedad bipolar y la personalidad limite no
significan que ambas condiciones son similares desde el
punto de vista nosoldgico.

En el presente estudio se abordé la imprecision de
los conceptos relacionados con el espectro bipolar
mediante la consideracion del punto de vista de Akiskal
y Koukopoulos. También se evaluaron la definicion
de espectro bipolar y las supuestas coincidencias
con la personalidad limite. En este ultimo caso, los
autores demostraron que la enfermedad bipolar y la
personalidad limite tienen caracteristicas diferentes.
Mientras que la enfermedad bipolar se asocia con
antecedentes familiares especificos y se caracteriza
por la recurrencia de episodios de alteracion del
estado de animo y activacion psicomotora, las
caracteristicas clinicas de la personalidad limite incluyen
la presencia de sintomas disociativos, trauma sexual
y autoagresividad. El empleo del término trastorno
disminuye la posibilidad de apreciar las diferencias
ontolégicas entre la enfermedad manfaco depresiva y el
cuadro clinico correspondiente a la personalidad limite.
Puede concluirse que los conceptos de espectro bipolar
histéricamente originados en el trabajo de Kraepelin
pueden ser corroborados desde el punto de vista
cientifico y formulados en forma clara. Sus diferencias
frente a las condiciones trauméticas disociativas pueden
definirse tanto desde el punto de vista histérico como
desde una perspectiva cientifica.
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10 - Trauma en la Infancia en el Trastorno
Bipolar

Watson S, Gallagher P, Young A y colaboradores

Australian and New Zealand Journal of Psychiatry
48(6):564-570, Jun 2014

El trastorno bipolar (TBP) tiene una elevada incidencia
y prevalencia, con sintomas cronicos que producen
alteraciones psicosociales. No se han establecido
completamente la etiologia y los factores de riesgo del
TBP. Si bien tiene un gran componente hereditario, el
estrés psicosocial parece incrementar la probabilidad
de la aparicion de un primer episodio, asi como la
posibilidad de episodios subsiguientes. El trauma en
la infancia es un indicador de mal pronéstico en el
trastorno depresivo mayor, pero poco se sabe de su
impacto en el TBP. Se demostrd el impacto de los
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factores estresantes en los adultos en el curso del TBP.

Los nifios y adolescentes con TBP estuvieron
expuestos a mas eventos negativos por sobre los
positivos, en comparaciéon con los controles, aunque
en una investigacion reciente se sefiald que el
vinculo entre los eventos estresantes y el TBP puede
ser consecuencia de la enfermedad. Los estudios
que utilizaron el cuestionario Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ) informaron una mayor tasa de
trauma en la infancia, especialmente abuso emocional,
en el TBP. En los ensayos de tipo retrospectivo, el
abuso en la infancia se asocié con un curso adverso
de la enfermedad, mas episodios depresivos, mayor
gravedad de la mania, comienzo mas temprano,
ideacion suicida, abuso de sustancias y alteraciones
en las pruebas de funcién neuropsicologica, aungue
la heterogeneidad clinica y metodolégica entre
las investigaciones dificulta la extraccién de datos
concluyentes.

Los objetivos de este estudio fueron comparar las
tasas de trauma en la infancia, medido por el CTQ, en
los adultos con TBP, con respecto a un grupo control
de personas sanas, asi como analizar el impacto
del trauma en la infancia con el curso clinico de la
enfermedad. Se postuld que los puntajes mas altos en
el CTQ se asociaron con el diagndéstico de TBP y que
el trauma en la infancia se relaciond con la gravedad
clinica.

Este analisis utilizd los datos basales de un ensayo
aleatorizado y controlado con placebo sobre el
tratamiento con mifepristona en la depresién
bipolar que se realizd en dos centros: Newcastle
University, en el nordeste de Inglaterra, y Otago
University, en Christchurch, Nueva Zelanda. Los
criterios de inclusion fueron el diagnostico de TBP,
con un episodio depresivo actual confirmado con
la entrevista Structured Clinical Interview (SCID) del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, IV edicion (DSM-IV); la edad entre 18 y 65
anos y medicacién estable por un minimo de cuatro
semanas.

Sesenta pacientes se dividieron al azar en un periodo
de cinco anos, desde octubre de 2004, de los cuales
31 cumplieron los criterios SCID de TBP I, y 25, los de
TBP Il. Como comparacion se incluyé una cohorte de
55 personas concordantes en cuanto al sexo y la edad,
sin trastornos del eje | detectados por la entrevista
SCID. Se recabaron los datos demogréficos y las
caracteristicas clinicas, tales como sexo, edad, indice de
masa corporal, el cociente intelectual (Cl) premérbido
determinado por el test National Adult Reading (NART)
y el nivel de educacion.

Se determiné la gravedad clinica de la enfermedad
mediante la escala de 17 items Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS-17), el diagndstico de melancolia
segun los criterios del DSM-IV, la duracién del episodio
depresivo actual (semanas), el nimero de internaciones
previas, la ingesta actual de alcohol, el diagnéstico de
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TBP de ciclado rapido, los antecedentes de intentos de
suicidio y cualquier forma de ideacion suicida actual.
Por ultimo, se completé el CTQ, que es un cuestionario
validado de 28 items utilizado para aportar una medida
retrospectiva del trauma en la infancia.

Se utilizé el andlisis de regresion logistica para analizar
la relacién entre el trauma en la infancia y el TBP.

Los pacientes y los controles concordaron en la edad,
el sexo, el Cl premorbido y los aflos de educacion. El
diagnostico de TBP se asocio significativamente con
un puntaje mas alto en el CTQ, asi como en todas las
subescalas, excepto la de abuso sexual. Se obtuvieron
resultados similares cuando el andlisis se restringié a las
personas con diagndstico de TBP I. En los pacientes con
TBP I, el puntaje total en el CTQ y el de las subescalas
de abuso emocional, abandono emocional y fisico
fueron significativamente superiores con respecto a los
controles.

Los puntajes en el CTQ no difirieron entre las
personas con ideacion suicida o sin ella. Los pacientes
con diagndstico de melancolia tuvieron puntajes totales
en el CTQ significativamente superiores, asi como en
las escalas de abandono emocional y abuso emocional.
Los participantes con diagndéstico de TBP de ciclado
rapido tuvieron puntajes mas altos en las subescalas
de abuso sexual, en comparacion con los que no lo
presentaron.

Entre las personas con TBP y antecedentes de uno
0 mas intentos de suicidio, el puntaje total en el
CTQYy en la subescala de abuso emocional fueron
significativamente superiores. No se encontraron
correlaciones significativas entre el puntaje total en el
CTQ o los puntajes en las subescalas y la duracién del
episodio actual, el nUmero de internaciones previas, la
gravedad actual de la depresion y la ingesta de alcohol.

En el analisis de regresion logistica, ajustado por
la edad y el sexo, el abandono emocional fue el
Unico factor significativo asociado con diagnéstico
de TBP (p < 0.001), mientras que el abuso
emocional tuvo aproximacion hacia la significacion
estadistica (p = 0.082). Los antecedentes de abuso
sexual en la infancia no fueron un factor predictivo
significativo.

Comentan los autores que los resultados de su
investigacion demostraron asociaciones significativas
entre el trauma en la infancia y el TBP. Se encontraron
puntajes mas altos en el CTQ tanto en el puntaje total
como en los de las subescalas, excepto la de abuso
sexual, en los pacientes con diagnostico de TBP |y
Il, en comparacion con los controles sanos. En los
pacientes con TBP y diagnostico de melancolia por los
criterios del DSM-1V, los puntajes en las subescalas de
abandono emocional y fisico fueron superiores. Los
puntajes en las subescalas del CTQ fueron superiores
en las personas con antecedentes de intento de
suicidio o diagnostico de TBP con ciclado rapido.

En el andlisis de regresion logistica, el abuso
emocional fue el Unico predictor significativo de TBP
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en el modelo. El abuso emocional se aproximé a la
significacion estadistica y puede considerarse como

un potencial factor contribuyente en el modelo. La
presente investigacion concuerda con los hallazgos de
dos ensayos previos que indicaron que los pacientes
con diagndstico de TBP presentaron tasas superiores de
trauma en la infancia en comparacién con los controles
Sanos.

El eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal parece
tener un papel central sobre el impacto del trauma en
la infancia. Se postulé que el trauma en la infancia en
periodos sensibles puede desencadenar alteraciones
en la via en desarrollo, mediada en parte por procesos
epigenéticos. Por ejemplo, la regulacion de la expresion
de glucocorticoides en el hipocampo puede inducir
respuestas tales como un aumento del estado de alerta
al peligro, la respuesta a nuevos factores estresantes
y una inclinacion a explorar nuevos ambientes. La
compensacion de dichas respuestas puede ser un
riesgo incrementado de problemas conductuales en la
infancia y alteraciones psicopatolégicas en la adultez,
como el TBP.

Se destaca que el abandono emocional fue la Unica
subescala que permiti¢ diferenciar los pacientes
con TBP de los controles. El abandono emocional
indica una deficiencia en la relaciéon padre-hijo, que
se vinculd con la desregulacion del eje hipotalamo-
hipofisario-suprarrenal en la adultez y que se identificd
previamente como asociado con la depresion.

Como conclusiéon de los autores, el trauma en
la infancia se asocié con el TBP, especialmente el
abandono emocional. Es necesaria la confirmacion
de estos hallazgos en estudios prospectivos, asi como
la determinacion de los mediadores psicolégicos y
neurobioldgicos.
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Las consultas a expertos de habla no hispana o portuguesa deben redactarse en inglés. SIIC supervisa los textos en idioma inglés para
acompanar a los lectores y facilitar la tarea de los expertos consultados.

e 0

\V <Y Talo o T o I d AU aiTo) oI elo Y o LU L =1 o = SRRSOt
(@Y LYo XY L=Yeid g o TTelo X (S 1A T= 11 ) FS R
[DToY T tall FTe X oY g L=t Te] o ¥ | SRR SRROP
CPeiceeieeees Localidad......ccceeiuieiiiiiiiieiee e PaliS . cciieiieciieece e Teléfono.....ccceeceeecieciece
desea consultar @l Dr........cccccciiiiiiiieici e lo siguiente:

(en caso de que el espacio de consulta resulte insuficiente, ampliela en una pagina adicional)

Aclaracion j

Las solicitudes de fotocopias, consultas a bases de datos, etc., no corresponde canalizarlas por Contacto directo.

con autores distinguidos
Para relacionarse con los autores cuyos articulos fueron seleccionados en esta edicion, cite a la Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica
(SIIC), a la coleccion Trabajos Distinguidos y a esta serie tematica especifica.

TD N° Titulo Direccion

A El insight en la esquizofrenia y su relacion... o Dr. D. Gil Sanz. Centro Hospitalario Padre Menni, 39004, Santander, Espafia

1 Maduracion Funcional en Jévenes con Riesgo... | e Dr. S. |. Tarbox. Department of Psychiatry, Yale University School of Medicine, CT 06519, New
Haven, Connecticut, EE.UU.

2 Empleo de Pregabalina para el Tratamiento... e Dr. C. Anderson. Department of Psychiatry and Psychotherapy, Charité - Campus Benjamin
Franklin, 12203, Berlin, Alemania

3 Duloxetina y Pregabalina para el Abordaje... e Dr. C. Angeletti. Anesthesiology and Pain Medicine, Department of Health Sciences, University of
L'Aquila, L'Aquila, Italia

4 La Utilidad del IFS (INECO Frontal Screening)... e Dr. T. Torralva. Institute of Cognitive Neurology (INECO), Universidad Favaloro, Buenos Aires, Argentina

5 Coexistencia de Comorbilidades Médicas... e Dr. C. Sh. Ho. National University of Singapore Gerontology Research Programme and Department
of Psychological Medicine, Yong Loo Lin School of Medicine, Singapur, Singapur

6 El Dolor y el Insomnio Generan Disfuncion... e Dr. T. Lallukka. Centre of Expertise for Health and Work Ability and Disability Prevention Centre,
University of Helsinki, Helsinki, Finlandia

7 El Abuso Infantil, el Uso de Marihuana... e Dr. C. Morgan. Institute of Psychiatry, King's College London, Londres, Reino Unido

8 Los Criterios Diagndsticos del Trastorno Limite... | e Dr. M. Sellbom. Research School of Psychology, Australian National University, Canberra, Australia

9 Conceptos y Conceptos Erréneos... e Dr. N. Ghaemi. Department of Psychiatry, Tufts Medical Center, Masachussetts, 02111, EE.UU.

10 | Trauma en la Infancia en el Trastorno Bipolar e Dr. S. Watson. Institute for Neuroscience, Newcastle University, Newcastle upon Tyne, Reino Unido
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Por cada articulo extenso de Trabajos Distinguidos se formula una pregunta, con cuatro opciones de respuesta. La correcta, que surge de la lectura
atenta del respectivo trabajo, se indica en el sector Respuestas correctas, acompanada de su correspondiente fundamento escrito por el especialista
que elabord la pregunta.

TD N° | Enunciado Seleccione sus opciones
¢Cual de las siguientes opciones es correcta sobre el | A) La disfuncién social predice en mayor medida la evolucién hacia la esquizofrenia en comparacion con la
riesgo de esquizofrenia en individuos jévenes? disfuncién académica.
B) La disfuncion académica predice en mayor medida la evolucién hacia la esquizofrenia en comparacién con la
L disfuncion social.
C) La disfuncion social no predice la evolucién hacia la esquizofrenia.
D) La disfuncion académica predice la evolucion hacia la esquizofrenia en igual medida que la disfuncion social.
¢ Qué caracteristicas tiene la pregabalina? A) Provoca alteraciones cognitivas mas graves que las observadas ante la administracién de benzodiazepinas.
B) El riesgo de dependencia ante su administracién es menor en comparacion con lo observado al administrar
benzodiazepinas.
A C) Siempre es menos eficaz que las benzodiazepinas.
D) Provoca alteraciones motoras mas graves que las observadas ante la administracion de benzodiazepinas.
¢ Qué caracteristicas tiene clasicamente el sindrome | A) Es una enfermedad autoinmune infrecuente.
de Cogan? B) Se asocia con sintomas auditivos y vestibulares bilaterales.
3 C) Los pacientes pueden presentar queratitis intersticial ocular.
D) Todas son correctas.
¢ Qué areas cerebrales estan relacionadas con las A) La corteza prefrontal dorsolateral.
tareas de funcién ejecutiva? B) La corteza anterior del cingulo.
4 C) El I6bulo temporal.
D) 1y 2 son correctas.
¢Qué consecuencias puede tener la comorbilidad A) Afecta la calidad de vida pero no deteriora el desempeno cotidiano.
entre las enfermedades fisicas y la depresion? B) Afecta el desemperio cotidiano y la calidad de vida en mayor medida que cada enfermedad por separado.
5 C) No influye sobre la calidad de vida.
D) Ninguna es correcta.

Respuestas correctas

:| ‘opeJedas Jod pepawajus ‘opesedas S
eped ap epuasaid | uod ugideIedwod U ‘BpIA 9P PepI[ed | ap ugbels}e A [euopuny pepidededsip | Jod pepawlisjus eped anb epipaw JoAew us epia
ap JoAew [9AIU un dd1paid ugisaidap | A SedIUQID SeDIS)) SOPePaLLIR)US Se| 211UD PepI|IqIoWod e ap pepl[ed e| A ouelpnod ousdwasap |3 e18)Y
a 14
‘o|nbud |sp Jolsiue BZ3}1I0D B A [BJS1R|0SIOp
|eIUOLJ3.d BZ8140D B| UOS PAIINIAD UQIDUN) BP SBAIR) SB| UOD SEPRUOIDE[D S3[eICRIad Sauoibal seq 'Se1291100 Uos Z A |
a ‘eibjeiw A siue ‘a1galy ‘elbjeipe ‘sesjesed siuswiedipuld ‘SedIWR)SIS €
sauoideIsajiuew Jod ueueduwiode 35 SBWIO]UJS SOUDIQ "S3[ed1e|Iq SaIe|NQIISaA A SOAIIPNE Sewojuls A Jejndo
|eNSIIUI SiieIanb Jod epeziialdeled 1usndaljul SUNWUIOINE PEPAWISUS BUN S3 UBHOD) ap awolpuls |3 'S1291102 UOS Sepo |
| ‘seu1daze|pozuaq JeJlsiuIWpe [B OPeAIRSGO O] U0D UgiDeledwod U Jousw s euljeqebaid ‘seuidaze|pozuaq Jesiuiupe ©
9p uoIdeLSIUIWPE B| 3lUe eDUBPURdap ap 0bsall |8 ‘sewapy ‘seiojowodisd A seaiiubod ssuoiel)je uod |B OPPAISSCO O] UOD UQIDEIedUWOD US JoUdW S
BIDOSE S OU UQIDBJISIUILPE NS ‘Seuidazelpozuaq Se| e 9lualy Jejilis eDedId eun aual) euljeqebaid e usiq IS |  UQIDEJISIUILPE NS dUe epuspuadap ap obsal |3
A4 "BDIWPPEDE UQIDUNJSIP | UOD UQDEIRdWOd Ud "BDIWPPEDE UQIDUNYSIP B| UOD L
e1U.40ZINbSd B| BIDBY UQDN|OAD B| BPIPAW JoABW UB 8DIpaid [e1D0S UQIDUNYSIP B| ‘91UeISO ON "BJIWIPEdE |  UQIDEeIedWOD UD BIUSIJOZINDSS Bl BIDBY UQIDN|OAD
K |enos ugpunysip uejussald sisodisd sdaped eled 0duld> 06S311 9P OPEAS|S [SAIU UN UOD S3USAQ( SO | P| epIpaW JoAew Us 3d1paid [BID0S UQIdUNSIP B
uondo ojuswepung eysandsay | N Al

28





