ISSN - 0188 - 4883

hu' i
[ |
INSTITUTO NACIONAL

DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE

N

INformacion

~

Clinica

Volumen 19

El tamano de los grupos

y no el numero de sesiones
de psicoeducacion incide
sobre la evolucidn

de la esquizofrenia

m El uso de intervenciones psicoeducativas ha demostra-
do ser un procedimiento 1util para el tratamiento integral
de muchos padecimientos mentales. Existe un namero im-
portante de estudios publicados que intentan demostrar la
eficacia de los programas de psicoeducacion familiar en
la prevencion de las recaidas de los pacientes esquizofré-
nicos. Muchos de ellos han llegado a la conclusion de que
el impacto de la psicoeducacion en ellos, depende mas del
tiempo que se les otorga a cada uno de los miembros, que
del numero de miembros involucrados o del niimero glo-
bal de sesiones dedicadas a ello. A pesar de que se ha de-
mostrado que los programas psicoeducativos son medios
eficaces para proporcionar conocimientos a los familiares
y prevenir las recaidas, no se han hecho suficientes estu-
dios que logren identificar cual de esos programas es el
mas efectivo.

En este trabajo de investigacion estudiaron a 110 fami-
liares de 95 pacientes esquizofrénicos. Cada participante
recibid uno de tres tipos de psicoeducacion familar a lo
largo de ocho afios. El primero fue un grupo pequefio en
cuanto al nimero de participantes, con un total de 2 (P1),
el segundo fue un grupo mas amplio de tres sesiones (P2)
y el ltimo grupo fue el mayor en cuanto al niimero de
participantes, con cinco sesiones (P3). Asimismo, se re-
gistraron las caracteristicas socio-demograficas de los
participantes y se aplicaron entrevistas estructuradas que
determinaban los conocimientos que los familiares tenian
sobre la esquizofrenia, asi como su nivel de expresion
emocional. Finalmente se registro el nimero de recaidas
de los pacientes.

El promedio de edad de los familiares fue de 55.5 afios
y el promedio de afios de escolaridad fue de 11.4. Con
respecto a los pacientes la edad promedio fue de 32.5 afios
y la escolaridad de 11.2 afios. La edad promedio del ini-
cio de la enfermedad fue de 24.9 afios. Los autores encon-
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traron con respecto a las evaluaciones pre y post interven-
ciones, que después de las intervenciones, en todos los
familiares hubo un incremento en cuanto al conocimiento
del diagndstico, la etiologia, la evolucion y el tratamien-
to, pero no asi de la sintomatologia. La mayor diferencia
se observo entre las madres. Mientras que los familiares
con expresion emocional baja tuvieron incrementos sig-
nificativos en el conocimiento de la etiologia, la evolu-
cion y los tratamientos, los de expresion emocional alta
lo tuvieron so6lo en cuanto al conocimiento de los trata-
mientos. En ellos, la tasa de recaidas fue del 29.8%. Los
familiares, de quienes no recayeron, mejoraron claramente
en el conocimiento del diagnostico, la etiologia, la evolu-
cion y tratamiento. Los familiares, de quienes recayeron,
mejoraron solo en el conocimiento de la etiologia y el tra-
tamiento. El nivel de expresion emocional no se relacio-
no con las recaidas. Los cambios en el conocimiento glo-
bal de la enfermedad fue mayor en el grupo P1, seguido
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del grupo P2, mientras que el grupo P3 fue el que obtuvo
menor nimero de cambios.

El grupo de investigadores concluye que los efectos de
la psicoeducacion familiar en términos de adquisicion de
conocimiento, depende del tiempo de duracion del pro-
grama por niimero de miembros. Esto sugiere que este
tipo de programas funciona mejor cuando se les da a los
familiares una atencion mas personal e individualizada.

(Rafael Lopez Sanchez)
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Alternativa inefectiva
para el tratamiento

del trastorno obsesivo
compulsivo resistente

m Se sabe que muchos pacientes con trastorno obsesivo com-
pulsivo (TOC) responden a los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS). Sin embargo, entre el 40%
y 60% de ellos, solo se logra una mejoria parcial o inclusive
minima. Esto ha llevado a la busqueda de otras opciones de
tratamiento que puedan ser eficaces en casos de resistencia
terapéutica. Con la aparicion de los nuevos antipsicoticos
atipicos se abrio una nueva posibilidad para tratar a estos
casos resistentes, con medicamentos mas eficaces y segu-
ros. Entre ellos, la quetiapina no ha sido suficientemente
evaluada, por lo que el objetivo de este estudio fue determi-
nar si su adicion a un tratamiento previamente establecido,
con un ISRS en pacientes adultos con TOC sin respuesta al
tratamiento, podria generar un mejor resultado.

La muestra consistio en un total de cuarenta pacientes
(21 hombres y 19 mujeres) que presentaban un cuadro
compatible con TOC de acuerdo a los criterios del DSM-
IV TR. Una vez que a los pacientes candidatos se les ex-
plico el procedimiento, se les ofrecio la opcion de partici-
par en un ensayo clinico de 12 semanas de duracion, con
un procedimiento doble-ciego e incluyendo a un grupo de
placebo. El requisito para poder incluir a los sujetos fue el
haber recibido un tratamiento con un ISRS durante al me-
nos 12 semanas a dosis terapéuticas, y no haber logrado
una respuesta. Se les mantuvo el tratamiento previamente
iniciado y se les asign6 de manera aleatoria a recibir que-
tiapina, con incrementos progresivos de las dosis a lo largo
de las seis primeras semanas, hasta alcanzar una dosis to-
tal de 400 mg al dia (n = 20). Al resto de los sujetos se les
asignd a placebo (n = 20). Durante la segunda etapa del
estudio (de la semana 6 a la 12), las dosis de quetiapina se
ajustaron entre 400 y 600 mg diarios, de acuerdo a la res-
puesta clinica. El pardmetro principal de eficacia fue la
calificacion total de la escala de Yale-Brown para el TOC.
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Los resultados se analizaron tomando en cuenta a los
sujetos que completaron las 12 semanas de tratamiento,
se incluy6 ademas a los considerados como con intento de
tratamiento (al menos una valoracion después de la ba-
sal) y se utilizo el procedimiento de acarreo de la ultima
observacion. El promedio (= DE) de la puntuacion global
de la escala mostr6 una reduccion de - 5.2 + 5.4 puntos en
el grupo que recibid quetiapinay de - 3.9 = 4.9 en el gru-
po que recibi6 placebo. El analisis del efecto del trata-
miento entre grupos no arrojo diferencias significativas
en la medida de eficacia primaria ni tampoco en el resto
de las evaluaciones. Las conclusiones a las que llegan los
autores es que la adicion de quetiapina a un tratamiento
previamente establecido con un ISRS en pacientes con
TOC resistente no ofrece ningun beneficio adicional. El
interés del trabajo radica en la publicacion de un estudio
con resultados negativos, lo cual no es frecuente en las
publicaciones cientificas. Por otra parte, es factible que
los resultados pudiesen haber sido influidos por la falta
de control del tipo y dosis de los ISRS utilizados.

(Mbonica del Rio Cabrero)
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reuptake inhibitors in patients with severe obsessive-compulsive disorder:
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¢, ESs seqguro el uso

de antidepresivos

para el tratamiento

de la depresidn bipolar?

® En la actualidad, aun existe controversia de si el dar antide-
presivos a pacientes en fases depresivas del trastorno bipolar
facilita virajes a estados de mania o de hipomania, o bien esto
sea solo un fenomeno atribuible a la historia natural del pade-
cimiento. En una publicacion reciente, un grupo de especialis-
tas en el area llevo a cabo una revision de la informacion cien-
tifica en este tema, haciendo énfasis en la identificacion de fuen-
tes de sesgo no detectadas previamente. Para determinar causa-
lidad aplicaron una serie de criterios tales como la especifici-
dad del agente potencialmente causal, la potencia del efecto, la
consistencia de los hallazgos, la relacion dosis-respuesta, la re-
lacion temporal de la exposicion y la factibilidad biologica del
efecto farmacologico.

Su busqueda arrojo informacion de que existen muy pocos
ensayos clinicos controlados que hayan valorado este fenomeno
y los que hay adolecen de sesgos. Sin embargo, en términos
globales consideran que hay cierta evidencia que sostiene que
el uso de antidepresivos en combinacion con medicacion esta-
bilizadora del 4nimo no se asocia a un incremento de las tasas
de viraje, cuando se le compara con el uso exclusivo de estabi-
lizadores. Si bien no encontraron datos que relacionen que el
uso de antidepresivos en el tratamiento de la depresion bipolar
sea un riesgo para producir otras fases del padecimiento, los



autores aceptan que no se puede sostener lo mismo en cuanto al
riesgo que los antidepresivos podrian tener en relacion con ace-
lerar la frecuencia de los episodios, o bien en cuanto a la induc-
cion de otros efectos adversos a mediano o largo plazo.

El aspecto mas importante de los hallazgos de este trabajo,
es la preocupante ausencia de ensayos clinicos de calidad para
intentar resolver la incognita. Es posible que una de las causas
sea el poco interés que la industria farmacéutica demuestra en
ello debido a que no es redituable invertir en una indicacion de
depresion especifica, cuando ya se tienen los estudios que mues-
tran la efectividad de los antidepresivos para la depresion en
general. Como muchos consideran, a la depresion bipolar se le
vé solo como una pequeiia porcion del mercado potencial de los
antidepresivos. Por otra parte, quienes producen los medica-
mentos estabilizadores del animo y los antipsicoticos atipicos,
buscan demostrar su eficacia en el area depresiva para asi am-
pliar su uso en otras indicaciones y no solo en las fases de ma-
nia o de estabilizacion, asumiendo sin la suficiente evidencia,
que los antidepresivos desestabilizan el trastorno y desalientan
por consiguiente su uso. Paradojicamente, los antidepresivos son
los medicamentos mas utilizados en los pacientes bipolares. La
mayoria de las veces se prescriben a pacientes equivocadamente
diagnosticados como unipolares y muchas veces sin la asocia-
ci6n de un medicamento estabilizador, facilitando entonces si el
viraje a mania, los episodios mixtos o los ciclos cortos.

Es indudable que existe la necesidad de llevar a cabo estu-
dios clinico farmacologicos con la suficiente potencia para po-
der resolver este conflicto. Mientras no contemos con ellos, el
clinico juicioso debera considerar la administracion de antide-
presivos en el paciente bipolar de una manera racional y efecti-
va. El sufrimiento y malestar de los pacientes en las fases de
depresion no dejan opcion al respecto. Sin embargo, las dosis
utilizadas, el tiempo de su administracion y las combinaciones
con estabilizadores deberan normar el criterio de su aplicacion.

(Claudia Becerra Palars)
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Dosis altas de vitamina B
para el tratamiento de la
declinacion cognitiva de la
enfermedad de Alzheimer

® Una de las teorias psicopatologicas de la Enfermedad de Al-
zheimer (EA) postula que en este padecimiento existe un incre-
mento de los niveles séricos de homocisteina, lo cual contribuye
al desarrollo del padecimiento por el efecto que genera la hiper-
homocisteinemia sobre los mecanismos vasculares y neurotoxi-
cos. También existe evidencia, si bien no suficientemente com-
probada, que atn en ausencia de deficiencia vitaminica los nive-
les de homocisteina y por consiguiente la evolucion del padeci-
miento, pueden reducirse con la administracion de dosis altas de
suplementos vitaminicos que contengan acido folico, vitamina B6
y vitamina B12. Debido a que los estudios clinicos que han abor-
dado esta alternativa terapéutica sobre la actividad cognitiva han
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sido insuficientes en términos de tamafios de muestras y de dura-
cion de los ensayos clinicos, los autores de este trabajo se propu-
sieron determinar la eficacia y seguridad de la administracion de
vitamina B en el tratamiento de la EA en un estudio mas amplio.

Los investigadores llevaron a cabo un ensayo clinico contro-
lado, multicéntrico, con asignacion aleatoria y procedimiento
doble ciego para probar el efecto de dosis altas de suplementos
con acido folico y vitaminas B6 y B12, en sujetos con EA de
nivel moderado, y con niveles normales de acido folico, vitami-
na B12 y homocisteina. Asimismo, se incluyeron pacientes con
una calificacion entre 14 y 26 puntos en la escala de evaluacion
abreviada del estado mental (Mini-mental State Examination).
De un total de 601 candidatos evaluados para participar en va-
rios centros de investigacion norteamericanos, 409 pasaron a la
fase de tratamiento. A éstos, se les asignd de manera aleatoria a
dos grupos de tamafio desigual con la finalidad de lograr un
equilibrio adecuado. El 60% de la muestra recibio dosis altas
de suplementos vitaminicos: una dosis diaria de 5 mg de folato,
25 mg de vitamina B6 y 1 mg de vitamina B12. E1 40% restante
recibi6 placebo. La duracion del estudio fue de 18 meses.

Si bien el suplemento vitaminico fue efectivo para reducir el
promedio (+ DE) de las concentraciones plasmaticas de homo-
cisteina en el grupo de tratamiento activo: -2.42 (£ 3.35), con-
tra el grupo de placebo: -0.86 (£ 2.59), no genero algin efecto
benéfico en la medida principal de condicion cognitiva a lo lar-
go de los 18 meses. Los valores de cambio de las puntuaciones
fueron 0.372 puntos por mes para el grupo placebo y 0.401 pun-
tos por mes para el grupo de tratamiento activo (p = .52). Adi-
cionalmente, una mayor cantidad de efectos secundarios se ob-
servaron en el grupo que recibi6 el suplemento; de manera par-
ticular la emergencia de sintomas depresivos.

Los autores concluyen que este régimen de dosis elevadas de
suplemento vitaminico administrado a lo largo de 18 meses, no
redujo el avance del deterioro cognitivo de estos pacientes. De-
bido a que estos resultados confirman lo encontrado en algunos
estudios previos, se puede concluir que por el momento no existe
evidencia suficiente para justificar el uso de dosis altas de vita-
mina para reducir los niveles de homocisteina, en la preven-
cion de la declinacion cognitiva de la EA en sujetos sin defi-
ciencias vitaminicas.

(Josué Vasquez)
Bibliografia
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Deteccidon de consumo
de alcohol en los servicios
médicos de urgencias

m Este trabajo se propuso determinar, mediante busque-
das en las bases de datos de informacion sistematizada, si
el aplicar una estrategia para la deteccion de problemas
de consumo de alcohol en sujetos atendidos en servicios
hospitalarios de urgencias resulta eficaz para limitar los
dafios subsecuentes relacionados con el abuso de esa sus-
tancia. Fueron seleccionados aquellos estudios que eva-
luaran en servicios de urgencias cualquier tipo de estrate-



gias médicas, psicoldgicas o farmacologicas de deteccion
y tratamiento de problemas relacionados con el alcohol.
Se recabaron los datos demograficos y clinicos pertinen-
tes. Las principales medidas de evolucion en general in-
cluian la frecuencia de consumo, la cantidad consumida,
el consumo intenso y las consecuencias de la ingesta en
términos de dafios. De acuerdo a los criterios estipulados
en su busqueda, satisficieron los criterios estipulados 13
estudios. En diez de los estudios la intervencion consistia
en una unica sesion de orientacion, ocho aplicaron entre-
vistas motivacionales y otros 2 estudios aplicaron estrate-
gias que implicaban el uso de computadora. De estos dos
estudios, el primero desarrollaba un plan interactivo orien-
tado a brindar mayor conocimiento sobre el alcohol y a
instar a la reduccion del consumo, en tanto que el segun-
do procesaba informacion personalizada ingresada por via
electronica para mostrar al interesado la relacion entre
sus conductas de consumo y los comportamientos habi-
tuales, y ofrecerle asesoramiento terapéutico. El 1ltimo
estudio se basaba solo en la distribucion de folletos im-
presos que contenian informacién genérica sobre consu-
mo mesurado. Los estudios que contaban con grupos de
control sometian a los pacientes de dichos grupos a aseso-
ramiento muy general ya fuera personal o mediante infor-
macion impresa que se complementaba con la atencion
habitual proporcionada para estos casos. Las medidas de
evolucion aplicadas no se evaluaron debido a que no eran
comparables entre si. En cinco ensayos, la principal me-
dida era la frecuencia de consumo, combinada o comple-
mentada con las cantidades de alcohol ingeridas.

En siete trabajos se evaluo la frecuencia con que se pro-
ducian episodios de embriaguez. Finalmente, algunos en-
sayos tomaron en cuenta también las consecuencias nega-
tivas de la ingesta alcoholica, y los dafios derivados del
consumo. Los autores identificaron tres estudios en los
que la probabilidad de tener dafios relacionados con la
ingesta de alcohol, entre 6 y 12 meses después de la aten-
cioén en urgencias fue significativamente mas baja en el
grupo que habia recibido alguna de las intervenciones eva-
luadas. La razéon de momio o productos cruzados fue de
0.59: p < 0,005. En dos estudios se observo que en el
grupo receptor de intervenciones en el servicio de urgen-
cias no habia una disminucion significativa de la frecuen-
cia de ingesta a los 12 meses. En tres estudios, la inter-
vencion no redujo la frecuencia de episodios de embria-
guez a los tres meses. En cinco no disminuy¢ la frecuen-
cia de episodios de embriaguez a los 12 meses y en cuatro
las consecuencias de la ingesta alcohdlica no bajaron sig-
nificativamente entre los 6 y los 12 meses. El trabajo con-
cluye que en los sujetos atendidos en servicios de urgen-
cias, y que fueron sometidos a intervenciones de diversos
tipos para determinar si sufrian problemas de ingesta al-
coholica, se present6 una disminucion significativa de los
dafios relacionados con el consumo de alcohol. Sin em-
bargo, ni el numero de episodios de embriaguez ni la can-
tidad de alcohol ingerido parecen modificarse significati-
vamente en quienes se someten a tales intervenciones.

(Carlos Berlanga)
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Asentimiento informado
y consentimiento informado
en el nino y el adolescente

® En la evaluacién psiquiatrica de nifios y adolescentes,
los padres son un recurso esencial de informacion para el
tratamiento. Sin embargo, existe una fina linea entre la
necesidad de nifios y adolescentes de privacidad, autono-
mia y confidencialidad, y el derecho de los padres de pro-
teger a sus hijos haciendo la mejor eleccion para estos.
En un escenario clinico no hay una «edad magica» en la
cual un nifio sera capaz de comprender hechos, analizar
informacion y entender consecuencias. En la mayoria de
los casos, se requiere que los padres otorguen su consenti-
miento para la atencion médica de sus hijos. De cualquier
forma, hay algunas excepciones: 1) El «menor maduroy,
doctrina adoptada por algunos estados norteamericanos,
que permite a un adolescente usualmente de 14 afios o
mayor, quien se considera es inteligente y maduro, que dé
su consentimiento. Usualmente esta doctrina es aplicada
en situaciones de atencion médica de bajo riesgo, como el
tratamiento de infecciones de transmision sexual, emba-
razo, abuso de sustancias y trastornos psiquiatricos. 2)
Evitacion del consentimiento del padre o cuidador por una
orden judicial, la cual permite que un menor solicite a la
corte renunciar al requerimiento de la notificacion de los
padres cuando se buscan ciertos tipos de intervenciones
médicas. Esto se aplica cominmente en los casos de abor-
to. 3) El «menor emancipado». Usualmente se aplica cuan-
do el menor estd casado, en la milicia, viviendo indepen-
dientemente o cursa con un embarazo.

Cuando un menor otorga su permiso para una interven-
cion médica, se le llama «asentimiento». Cuando una per-
sona legalmente autorizada es la que otorga el permiso,
se le llama «consentimiento». Tiene su origen en el latin
com y sentere, que significa «sentir con». El consenti-
miento informado consiste en la capacidad de consentir,
con una adecuada divulgacion de la informacion relevante
del tratamiento, y con una decision que sea tomada volun-
tariamente, libre de coerciones. La capacidad de toma de
decisiones de los nifios y adolescentes puede estar modula-
da por su nivel de madurez cognitiva, miedo y ansiedad,
asi como por la influencia familiar. Los adolescentes, por
otro lado, pueden estar influenciados por las conductas ries-
gosas y su tendencia a atribuir mayor valor a las necesida-
des inmediatas mas que a las consecuencias a largo plazo.

Algunas cortes estatales han definido como «informa-
cion adecuada» aquella informacion basada en lo que
médicos razonables harian bajo esas circunstancias. Este
concepto, o «estandar profesional» ha sido criticado por



ser demasiado paternalista y por lo tanto, muchos estados
lo han modificado al concepto de «estandar del paciente»
del consentimiento informado. El estindar del paciente
define a la informaciéon adecuada como la informacion
que un paciente necesita para ser capaz de entender su
condicién clinica y poder tomar una decision informada.
Sin embargo, cuando se trata con un nifio o adolescente,
la informacion debe ser proporcionada en un lenguaje que
pueda ser entendido de acuerdo a su nivel de desarrollo y
repetido cuantas veces sea necesario.

En un escenario clinico lo esencial para un entendi-
miento adecuado es permitir que los nifios y adolescentes
cuenten con el tiempo para procesar la informacion que
se ha recibido. También es importante establecer cuida-
dos y una alianza positiva con ellos. Los clinicos poco
sensibles pueden cometer el error de presionar al nifio o
al adolescente. Esta presion puede incluir el no proveer
del tiempo adecuado para reflexionar la informacion, pe-
dir la toma de decision al nifio o adolescente cuando no
tienen la confianza necesaria para hacerlo o hacerlos sen-
tir obligados a que confien en una figura de autoridad
como el clinico o el padre. Algunos nifios y adolescentes y
sus familias siguen delegando las decisiones acerca del
tratamiento a sus clinicos, en este caso deben usar su co-
nocimiento y experiencia para determinar lo que es mejor
para los intereses de su paciente.

Existen tres diferentes clases de consentimiento infor-
mado: 1) Divulgacion amplia: el clinico explica los diag-
nosticos, opciones de tratamiento, riesgos generales, be-
neficios, probables consecuencias de cada opcion, razo-
nes de las recomendaciones y prondstico en caso de no
intervenir. Ademas, el clinico puede resolver los concep-
tos erroneos y preocupaciones de los nifios y adolescentes
proveyendo informacion adicional de ser esta solicitada.
2) Divulgacion especifica: la discusion se estrecha al tra-
tamiento especifico recomendado. El nifio o adolescente
puede valorar tratamientos alternativos que sean mas re-
levantes a sus preferencias personales. 3) Evaluacion, cla-
rificacion y toma de decision: ya sea que en esta etapa se
acepte o se decline el tratamiento, el clinico se debe ase-
gurar de que el nifio o adolescente entiende la circunstan-
cia de manera suficiente para que pueda tomar una deci-
sion. El clinico necesita descubrir los valores o creencias
que puedan interferir o contradecir el tratamiento. Se de-
ben evaluar las falsas esperanza y los miedos.

Se han recomendado las siguientes pautas: hablar di-
rectamente con el nifio en un drea privada, determinar
qué persona le gustaria que estuviera presente, comenzar
con un tema no amenazador, escuchar activamente, pres-
tar atencion al lenguaje corporal y al tono de voz, utilizar
herramientas alternativas de comunicacion (como dibu-
jos o juegos), valorar miedos y preocupaciones referidos
por el menor o por los padres.

El rehusarse a consentir un tratamiento, es una toma de
decision de alto orden y requiere un alto nivel de entendi-
miento. Rehusar un tratamiento sugiere que un paciente
tiene suficiente conocimiento o creencias para confron-
tarlas con el conocimiento médico, atin cuando rehusar el
tratamiento pueda tener un resultado menor del dptimo.
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Usualmente se les permite a los adultos rehusarse a una
intervencion médica a menos que sean incompetentes. Los
nifios y adolescentes que se rehusan al tratamiento pueden
ser tratados en contra de su voluntad cuando el manejo
médico es para su beneficio y se obtiene el consentimiento
de sus padres o tutores. El clinico necesita hacerle saber al
nifio o adolescente que se le apoya, no se le juzga, y no se es
coercitivo durante el proceso de consentimiento.

En nuestro pais existe una escasa tradicion de incorpo-
rar el asentimiento y el consentimiento informado en la
practica clinica comun, probablemente mds reservada a
los procesos de investigacion; sin embargo el especialista
debe solicitar ambos asentimientos y consentimiento en
cualquier intervencion sea psicosocial y/o bioldgica y de-
jarla escrita en el expediente.

(Ivalu Caballero Lozano; Francisco de la Pefia Olvera)
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Estrogenos como
alternativa de tratamiento
para la esquizofrenia

m De acuerdo a los resultados de un estudio recientemente pu-
blicado, la combinacion de antipsicoticos con estradiol parece
ser de utilidad en el tratamiento de las mujeres esquizofrénicas.
El interés en determinar el posible papel de los estrogenos en la
esquizofrenia no es nuevo. Desde hace ya algun tiempo, algunas
observaciones epidemiologicas habian detectado diferencias en-
tre los géneros en relacion al inicio y el curso de la enfermedad,
que hacian pensar en la posibilidad de que estas diferencias es-
tuvieran originadas por los efectos de las hormonas gonadales.
Un grupo de investigadores en Melbourne Australia, 1levo a cabo
un ensayo clinico controlado con asignacion aleatoria de la ma-
niobra y con procedimiento doble ciego, que incluyo un total de
102 mujeres esquizofrénicas que estuvieran en etapa reproducti-
va. El estudio tuvo un seguimiento de veintiocho dias, y la sinto-
matologia psicotica fue evaluada semanalmente con la aplica-
cion de escalas de graduacion de severidad de las manifestacio-
nes. El grupo de tratamiento compuesto por 56 pacientes, recibid
estradiol (100 mcg) por medio de parches transdérmicos, mien-
tras que las 46 mujeres restantes que conformaron el grupo con-
trastante, recibieron placebo utilizando el mismo procedimiento
de aplicacion. Esta adicion farmacologica se utilizo en forma si-
multanea al tratamiento antipsicotico que ya recibian.

Al final del estudio se encontro que las mujeres que recibie-
ron estradiol agregado al tratamiento antipsicotico presentaron
una mejoria superior a la de las mujeres que solamente recibie-
ron los antipsicoticos. Las diferencias en respuesta se genera-
ron basicamente debido a una reduccion de los sintomas positi-
vos. No se encontraron diferencias en cuanto a la reduccion de
los sintomas negativos entre los dos grupos. Los autores discu-
ten en su trabajo los posibles mecanismos de accion que pudie-
sen explicar este efecto benéfico en la esquizofrenia. Tanto los



estudios in vitro como en animales de experimentacion mues-
tran que estas hormonas tienen efectos neuroprotectivos y de
control de manifestaciones psicoticas. Estas acciones pueden
estar mediadas por una gran variedad de rutas que incluyen
tanto reacciones inmediatas como los efectos antioxidantes y
los de incremento de la perfusion sanguinea cerebral y de utili-
zacion de la glucosa, hasta reacciones de instalacion mas pro-
gresiva como los de los mecanismos genomicos, que pueden
incluir la modificacion permanente de algunos circuitos neuro-
nales. La falta de eficacia sobre los sintomas negativos es con-
sistente con la bibliografia que existe acerca de este tema. Es
factible que su mejoria requiera de periodos mas prolongados
de tratamiento, si bien también es posible que las regiones ce-
rebrales que estan implicadas en el origen de estos sintomas no
sean sensibles a responder a los efectos de las hormonas gona-
dales. El tratamiento adicional con estrogenos podria ser de
utilidad como un manejo preventivo en aquellas mujeres que
atraviesan por periodos de cambios hormonales que pudieran
empeorar la sintomatologia psicotica. Tal seria el caso de los
periodos postparto y del climaterio. Si bien se requiere de mas
estudios que comprueben estos resultados, el uso de estrogenos
parece ser un campo promisorio en la terapéutica de la esquizo-
frenia y probablemente de otras enfermedades mentales.

(Gabriela Villarreal Valdés)
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Persistencia del trastorno
bipolar tipo | que se inicia
en la infancia

m Muchos adultos con trastorno bipolar refieren haber tenido
sintomas del padecimiento durante su infancia los cuales no
fueron identificados. No obstante, hasta este momento no se
habia abordado el problema de qué tan frecuente es que el tras-
torno iniciado en ese momento de la vida persista hasta la edad
adulta. En este trabajo de investigacion se siguio6 la evolucion
de 115 niflos que presentaron un episodio maniaco o mixto. La
edad promedio del grupo al inicio del seguimiento fue de 11
afios. Se utilizo una definicion estricta de trastorno bipolar tipo I
de inicio en la infancia y para diagnosticar un cuadro de mania se
requirio la presencia de euforia, de ideas de grandiosidad o de
ambas caracteristicas. La mayor parte de los sujetos incluidos en
el estudio (94%) completaron todas las evaluaciones a lo largo
de los ocho afios. Cada valoracion se efectud con intervalos de
seis meses durante los dos primeros dos afios, y anualmente du-
rante los siguientes cuatro, con una valoracion final al completar
los ocho afios de seguimiento. Al concluir el estudio la mayoria
de los participantes tenian 18 afios de edad o mas.

De todos los pacientes valorados, el 88% se recuperd del
episodio indice con un tiempo de recuperacion promedio de
55.6 semanas. El 73% de ellos tuvieron una recaida a mania en
promedio a las 99 semanas posteriores. Los episodios posterio-
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res de mania tuvieron una duracion promedio importante, si
bien menor al promedio de duracion del episodio indice. De
esta manera, se encontré que el segundo episodio tuvo una du-
racion promedio de 55 semanas, mientras que la duracion pro-
medio del tercero fue de 40 semanas. Considerando a los pa-
cientes menores de 18 afios, estos se mantuvieron con la pre-
sencia del padecimiento el 66% del tiempo de seguimiento. Este
porcentaje bajo a 49% en aquellos mayores de 18 afios. Tanto
la carencia de afecto materno como el inicio mas temprano del
padecimiento se asociaron con una duracién mayor de los epi-
sodios de mania. Al rebasar los 18 afios el 44% de los partici-
pantes habia tenido episodios de mania y el 35% de ellos habia
desarrollado un trastorno de dependencia a sustancias.

Los resultados de este estudio resaltan lo importante que es
el detectar tempranamente el inicio de este padecimiento ya
que en una buena proporcion de pacientes, el trastorno se inicia
en etapas tempranas de la vida y persiste en los afios posterio-
res. De acuerdo a sus resultados, el 44% de los sujetos conti-
nuaron con la enfermedad hasta llegar a la edad adulta, sin
embargo es probable que este porcentaje esté subestimado. Se
sigui6 solo a la mitad de los pacientes mayores de 18 afios y no se
considero la deteccion de manifestaciones subsindromaticas ni
de trastorno bipolar tipo II. Por otra parte, hubiera sido adecuado
utilizar la irritabilidad como criterio diagnostico de mania. Adi-
cionalmente, es importante considerar la necesidad de efectuar
un adecuado diagnostico diferencial entre el trastorno bipolar y
otros padecimientos de inicio en la infancia que cursen con hipe-
ractividad y/o irritabilidad. Si bien no se ha demostrado que el
inicio temprano de los tratamientos modifique el curso posterior
de la enfermedad, trabajos como éste demuestran la necesidad
de identificar y tratar estas enfermedades oportunamente.

(Ingrid Vargas Huicochea)
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