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Una adecuada relacion
terapéuticareduce el riesgo
suicidaen el trastorno bipolar

m Entre todos los padecimientos psiquiatricos, el trastorno bipo-
lar esté entre los factores de riesgo mas prominentes para el sui-
cidio consumado. Se asocia ademas a tasas mas elevadas de in-
tentos de suicidio e ideacion suicida. De acuerdo a los datos ob-
tenidos en un reciente estudio, se considera que los pacientes
bipolares piensan menos en el suicidio si el profesional que los
atiende establece una relacion terapéutica de colaboracion. Su
trabajo parte de la informacion conocida que muestra que entre
33% y 80% de los pacientes bipolares expresan ideas de suicidio
en algiin momento a lo largo del curso de su enfermedad.

Con la finalidad de determinar la influencia de la fase de la
enfermedad (depresiva, maniaca o mixta) y la percepcion de su
relacion terapéutica sobre la ideacion suicida, los investigadores
entrevistaron a 432 pacientes bipolares de una clinica de consul-
ta externa, en diversas fases del padecimiento. Encontraron que
213 (49%) presentaban algun tipo de ideacion suicida en el curso
de las dos semanas previas a la entrevista. El riesgo de la idea-
cion suicida tuvo una relacion importante con la fase en curso del
padecimiento. De esta manera, la idea estuvo presente en algin
momento de las dos semanas previas en el 77% de los pacientes
con estados mixtos, en el 61% de los que estaban en depresion,
en el 54% de los que estaban en mania y en el 19% de los eutimi-
cos. Asimismo la ideacion fue mas comun en los sujetos mascu-
linos y en aquellos con un nivel mas bajo de funcionamiento.

Después de tomar en cuenta la fase actual del trastorno, asi
como otras variables, el grupo les aplico a todos los sujetos una
escala de evaluacion que determinaba qué tanto percibian una
actitud de colaboracion por parte de los clinicos que estaban a su
cargo. Esta escala tiene una graduacion que va de 0 a 60 puntos.
En la medida en que la puntuacion se incrementa, el paciente
siente mas apoyo y colaboracion del clinico. De esta manera en-
contraron que la ideacion suicida disminuy6 en la medida en que
la puntuacion de la escala aumento. Los autores llegan a varias
conclusiones a partir de los datos generados por su trabajo. Por
una parte documentan que la ideacion suicida se presenta en los
pacientes bipolares a pesar de que ya estén bajo tratamiento. Esto
implica la necesidad de revalorar frecuentemente este aspecto en
todo paciente a lo largo de los tratamientos. Por otra parte consi-
deran que es claro que el manejo de la ideacion suicida y el ries-
go implicito en ella, no debe de limitarse al tratamiento farmaco-
logico. Su estudio pone en clara evidencia la necesidad de desa-
rrollar simultaneamente una adecuada relacion médico-pacien-
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te. El que el paciente bipolar perciba la empatia del clinico y la
disposicion a colaborar para la resolucion de sus problemas, tie-
ne un papel preponderante para lograr reducir y eventualmente
controlar las ideas con respecto al suicidio.

Este estudio sin duda es relevante ya que acentia la necesidad
del tratamiento integral del paciente bipolar. Por eso es necesa-
rio que el clinico desarrolle habilidades que le permitan transmi-
tir al paciente la sensacion de apoyo, entendimiento y colabora-
cion. De esta manera el riesgo de suicidio, un riesgo latente en
este padecimiento, se reduce y asi el resto de las intervenciones
terapéuticas tendran mayores probabilidades de éxito.

(Francisco Romo Nava)
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Sindrome metabdlico y
esquizofrenia

m El concepto de sindrome metabolico en sus varias acepcio-
nes engloba la idea de que la resistencia a la insulina se asocia
a una serie de anormalidades fisiologicas que incrementan el
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riesgo de presentar diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y enferme-
dad cardiovascular. Ya que esta ultima es una causa importante
de mortalidad entre los pacientes con esquizofrenia, es reco-
mendable que los clinicos procuren examinar con mas frecuen-
cia la condicion cardiovascular de estos sujetos.

La preocupacion sobre el riesgo que pueden tener los antip-
sicoticos atipicos para desarrollar problemas metabolicos ha
generado un incremento exponencial de articulos recientemen-
te publicados sobre este tema, que discuten alrededor de la pre-
valencia de la DM 2 y de los estados prediabéticos tales como
el sindrome metabolico. Ya que la medicion de la sensibilidad
a la insulina es una prueba complicada de laboratorio, la iden-
tificacion de los criterios clinicos del sindrome es una alterna-
tiva mas factible para detectar a aquellos sujetos en riesgo y asi
reducir las probabilidades que desarrollen DM 2. Muchos cli-
nicos alrededor del mundo han empezado a aplicar el monito-
reo metabdlico como un procedimiento de rutina en pacientes
que reciben antipsicoticos. En muchas ocasiones, este monito-
reo se efectlia sin una clara comprension de cuales parametros
se correlacionan mas con la resistencia a la insulina, o bien
cuales son las opciones para aquellos que manifiestan signos
de esta resistencia. Es indiscutible que este tema es de impor-
tancia en el ambito de la salud publica, por lo que se requiere
que la comunidad psiquiatrica se interese en conocerlo.

En esta revision de la informacion publicada hasta la fecha,
los autores incluyen los datos acumulados en relacion a la pre-
valencia del sindrome en pacientes con esquizofrenia y elabo-
ran una discusion sobre la evidencia existente del efecto de
esta enfermedad mental en el riesgo metabolico. Adicional-
mente resumen los principales conceptos basicos de patofi-
siologia que intervienen en el desarrollo del sindrome meta-
bolico. No existe suficiente documentacion que pruebe que
los esquizofrénicos tengan una prevalencia mayor del sindro-
me, en comparacion con quienes no tienen este padecimiento.
La gran pregunta consiste en definir qué impacta mas: la en-
fermedad por si misma o sus condiciones circundantes (inac-
tividad, tabaquismo y habitos de alimentacion). Como sucede
con muchas enfermedades, la respuesta es que ambas condi-
ciones tienen participacion. Las contribuciones directas de la
enfermedad en este caso son, sin embargo, menos claras. Ini-
cialmente se encontraron datos contradictorios con respecto a
la presencia de hiperinsulinemia preprandial, un aumento en
la adiposidad y otras anormalidades endocrinas. E1 mayor obs-
taculo para llegar a resultados consistentes ha sido el no con-
tar con una muestra suficiente de pacientes virgenes al trata-
miento, sin embargo recientemente han surgido datos prove-
nientes de cohortes de sujetos estudiados por la presencia de
su primer episodio de la enfermedad. A pesar de contar ahora
con mas informacion, aun no es posible determinar como el
padecimiento confiere un riesgo metabolico por si mismo. La
informacion prospectiva generada en los pacientes revela que
la adiposidad central es mejor que el indice de masa corporal
para predecir el desarrollo futuro de diabetes. Entre los anali-
sis de laboratorio la hipertrigliceridemia asume un papel im-
portante por dos razones: su asociacion con la resistencia a la
insulina y su prevalencia durante el tratamiento con antipsi-
coticos atipicos. La elevacion de los niveles séricos de trigli-
céridos es un resultado directo de la resistencia a la insulina
debido a que las lipasas dependientes de insulina en los adi-
pocitos se inhiben con la presencia de insulina. En la medida
en que empeora la resistencia, se incrementa la lipolisis lo
cual lleva a la liberacion de cantidades excesivas de acidos
grasos libres que en el higado se transforman en triglicéridos.
De esta manera, los niveles elevados de éstos se convierten
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en un marcador de resistencia a la insulina. Cuando la rela-
cion triglicéridos/lipoproteinas de alta densidad es mayor a 3,
es un mejor marcador que la glicemia para predecir resisten-
cia a la insulina.

Por lo tanto, para el clinico la contribucion de la esquizo-
frenia al riesgo metabolico es, al igual que la edad, el género
y los antecedentes familiares, un riesgo inmodificable. Lo
mejor que se puede hacer es conocer la informacion clinica
basica e incluir los antecedentes familiares y estudios basi-
cos de laboratorio. La necesidad de vigilar los parametros del
sindrome metabolico en la esquizofrenia ha sido reiterada-
mente consensuada por varios paneles mundiales de exper-
tos. Una importante conclusion es que las intervenciones que
modifiquen el estilo de vida de los sujetos son la mejor ma-
nera de mejorar la sensibilidad a la insulina y evitar el riesgo
de desarrollo de diabetes. Ya que la obesidad es un factor
primario de riesgo, el control ponderal es una meta importan-
te en estos cambios. El resultado de estos cambios debera ser
evaluado periddicamente. Si bien estos factores son poco
modificables, se puede reducir el riesgo de desarrollar un sin-
drome metabolico por el uso juicioso de los medicamentos
que, como se sabe, tienen posibilidades de incrementarlo. De-
bido a que los medicamentos pueden ser la principal causa de
disfuncion metabolica, el clinico debera considerar, en suje-
tos con riesgo, utilizar medicacion menos riesgosa. Ademas
de los tratamientos habituales para la dislipidemia y la hiper-
tension arterial, hay cierta evidencia de que el uso de metfor-
mina puede reducir el incremento de peso inducido por anti-
psicoticos. Su mecanismo de acciéon aun es incierto, pero pa-
rece ser que reduce la produccion generada por el higado de
glucosa endogena. Otro agente antidiabético en estudio ac-
tual es la pioglitazona, la cual actia sobre un factor de trans-
cripcion nuclear, haciendo que los precursores de los adipo-
citos maduren a formas adultas mas sensibles a la insulina.
Otro posible medio de mejorar el control de la glicemia es el
relacionado a la accion de unas moléculas novedosas deno-
minadas incretinas. Dentro de ellas ha sido estudiado un pép-
tido tipo glucagon que ahora se sabe que estimula la secre-
cion postprandial de insulina.

Se puede concluir entonces que el sindrome metabdlico es
un problema importante de salud publica en los pacientes es-
quizofrénicos. Diversos factores contribuyen a la elevada pre-
valencia de problemas metabolicos en estos pacientes. L.a com-
prension del riesgo biologico asociado a la enfermedad mental
es un campo fértil de investigacion que puede generar benefi-
cios clinicos en el futuro cercano. Por el momento, es necesario
que los clinicos apliquen diversas estrategias para minimizar el
riesgo metabolico que se presenta en los esquizofrénicos. Entre
estas estrategias hay que darle importancia a la aplicacion de
medidas de cambios de estilo de vida, experimentar cambios
de antipsicoticos por razones metabolicas y, lo mas importante,
practicar medidas preventivas por medio de la vigilancia per-
manente de los parametros metabolicos. La determinacion de
niveles preprandiales de triglicéridos es un método excelente
para determinar resistencia a la insulina. Para aquellos pacien-
tes con sindrome metabolico que fallan en la implementacion
de cambios en el estilo de vida, el uso de agentes antidiabéticos
es una buena opcion.

(Rafael Lopez Sanchez)
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Uso de inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina
en las etapas finales del
embarazo y el riesgo de
hipertensidn y preeclampsia

m La informacion generada en diversos estudios sugiere que en-
tre 12% y 25% de todas las mujeres muestran algunos sintomas
de depresion durante el embarazo. De este grupo, entre 2% y
13% reciben tratamiento con antidepresivos. Los farmacos mas
utilizados en estos casos son los inhibidores selectivos de la re-
captura de serotonina (ISRS), con los que se logra un adecuado
control de los sintomas afectivos. Ademas, con su prescripcion se
reducen los riesgos de las consecuencias adversas que con gran
frecuencia se producen tanto en la madre como en el producto
cuando la depresion no se atiende. No obstante, hay evidencia de
que el uso de estos medicamentos a lo largo del embarazo pre-
senta también el riesgo de generar efectos adversos en ambos. E1
uso de ISRS se ha asociado a veces a algunos defectos especificos
del nacimiento vy, si se administran en el ultimo trimestre, a hi-
pertension pulmonar en el recién nacido, a partos prematuros y
bajo peso, pero son pocos los estudios que se han enfocado a
evaluar los efectos adversos de estos farmacos especificamente
en las madres. Esta comprobado claramente que una de las prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad durante el embarazo
es la preeclampsia. Clinicamente el cuadro se diagnostica por la
presencia de hipertension arterial y proteinuria. Se especula que
existen causas psicologicas como el estrés, la ansiedad y la de-
presion, que disparan los procesos vasculares patogénicos que
desembocan en este problema. Es posible que la serotonina, por
medio de sus efectos vasculares y hemostasicos tenga un papel
en la etiologia de este fenomeno y, como es sabido, si los ISRS
modifican los niveles circulantes de este neurotransmisor, es po-
sible también que pudieran tener un papel etiologico.

Los pocos estudios que sugieren que el riesgo de preeclampsia
se incrementa en aquellas mujeres deprimidas, no han evaluado
de manera independiente el posible efecto del uso de antidepre-
sivos. Si en realidad existe una asociacion entre depresion y ries-
go aumentado de tener preeclampsia, no se puede distinguir si
esta asociacion es el resultado de los factores biologicos o con-
ductuales de la depresion, si la medicacion participa en ello o
bien si es el resultado de ambos factores. Las mujeres deprimi-
das que se embarazan o que al menos lo planean, suelen luchar
junto con sus médicos sobre la decision de mantener o suspender
los medicamentos. Considerando estos antecedentes, el presente
estudio investig6 si el riesgo de padecer hipertension gestacional
y preeclampsia se modifica con y sin la prescripcion de ISRS
mas alla del primer trimestre del embarazo.

Los autores compararon la incidencia de hipertension y pre-
eclampsia en mujeres embarazadas que fueran normotensas al
inicio del estudio. Reclutaron una muestra de aquellas que re-
cibieran ISRS (n = 199) y la compararon con otra que no toma-
ba estos farmacos (n = 5532). Encontraron que la hipertension
gestacional ocurri6 en el 19.1% de las que tomaban antidepre-
sivos, mientras que en las que no los recibieron ocurrié solo en
el 9.1%. La hipertension se presento en el 13.1% de las que
solo los recibieron durante el primer trimestre, y en el 26.1%
de las que los recibieron durante mas tiempo. Con respecto a la
preeclampsia, ésta se encontro en el 2.4% de las que no reci-
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bieron ISRS, en el 3.7% de quienes los tomaron solo durante el
primer trimestre y en el 15.2% de quienes los recibieron en los
periodos avanzados del embarazo.

Los resultados de este estudio muestran datos con respecto al
riesgo, pero no abordan la evaluacion de éste en relacion con el
beneficio del uso de ISRS durante el embarazo. La relacion entre
la suspension del tratamiento y el riesgo de recaidas ha sido ana-
lizada en diversos trabajos. La informacion obtenida en el pre-
sente estudio sugiere que el uso de ISRS durante el embarazo
puede identificar a aquellas mujeres con riesgo elevado de hiper-
tension/preeclampsia. Este riesgo se incrementa si los farmacos
se mantienen en las etapas avanzadas de la gestacion. Sin em-
bargo, no se puede diferenciar qué tanto el incremento del riesgo
se debe al efecto de los ISRS, al mismo trastorno afectivo subya-
cente o bien a una combinacion de ambos. Por lo tanto, sélo con
estudios prospectivos que tengan un adecuado disefio se podran
confirmar o refutar los hallazgos encontrados. Si éstos se corro-
boran, independientemente de su atribucion a las causas, signifi-
cara que las embarazadas que reciban ISRS en la etapa final del
embarazo deberan ser cuidadosamente vigiladas ante la posible
aparicion de estas complicaciones. Como en todos los escenarios
clinicos, el psiquiatra, junto con el obstetra, debera tomar la de-
cision mas adecuada para cada caso individual.

(Gabriela Villarreal)
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Guiaterapeéuticaactualizada
para el trastorno bipolar

m [a Red Canadiense para el tratamiento de los trastornos afec-
tivos y de ansiedad (CANAMAT) publicé originalmente en 2005
una guia terapéutica para el manejo del trastorno bipolar, con
una actualizacion posterior en el afio 2007. En el presente afio
publican una nueva revision, en esta ocasion en conjunto con
colaboradores de la Asociacion Internacional de Trastorno Bi-
polar (ISBD). El objetivo que pretende la guia es hacer una
revision de las nuevas evidencias que han surgido en los ulti-
mos dos afios para el tratamiento del trastorno, con la finalidad
de utilizarse conjuntamente con la informacion existente en las
publicaciones previas. Las recomendaciones para el manejo de
las fases de mania permanecen practicamente sin cambios: tanto
el litio, como el valproato y los antipsicoticos atipicos contintian
como los farmacos de primera eleccion para estos episodios. No
se recomienda la asociacion de olanzapina con carbamazepina,
y el uso del tamoxifeno aparece en esta ocasion como una alter-
nativa de tercera linea.

Por lo que respecta al manejo de los episodios de depresion
bipolar, aparecen como de primera eleccion el uso, en monote-
rapia, de litio, lamotrigina y quetiapina. .a combinacion olan-
zapina mas un inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina
y la asociacion de litio o valproato mas un inhibidor selectivo
de serotonina o bupropion también se siguen considerando como
de primera eleccion. Con la informacion actualizada se consi-
dera ahora al modafinil como alternativa de segunda eleccion,
ademas de que se recomienda no utilizar al aripiprazol como
monoterapia en estas fases.



Tanto el litio como la lamotrigina, el valproato y la olanzapina
continuan como opciones de primera linea para el manejo de las
fases de mantenimiento del trastorno. Hay informacion nueva
que sustenta que la administracion de quetiapina es una buena
opcion, tanto en monoterapia como asociada a estabilizadores,
para la prevencion de episodios de depresion o de mania; el ari-
piprazol por su parte, demuestra un buen perfil como medica-
mento preventivo de episodios maniacos. La risperidona, en su
presentacion parenteral de larga accion, tanto en monoterapia
como en combinacion, asi como la ziprasidona en este mismo
esquema, han demostrado ser opciones alternas para la preven-
cion de los dos polos de la enfermedad. Una buena aportacion de
esta revision son las recomendaciones de manejo del trastorno
bipolar tipo II. Generalmente, a este tipo no se le da la suficiente
importancia para su tratamiento lo cual es inquietante debido a
su prevalencia y a la problematica que se asocia en los pacientes
que la presentan y que no se tratan de manera adecuada. Para
estos pacientes, durante las fases de depresion la guia recomien-
da como primera eleccion a la quetiapina, como segunda al litio,
la lamotrigina y el divalproato, tanto en monoterapia como com-
binados con antidepresivos. Como tercera alternativa, los antide-
presivos en monoterapia, ya que si bien el riesgo de virar a mania
es mayor en el trastorno tipo I, en el I no se descarta la posibili-
dad. Finalmente se dan recomendaciones para el tratamiento del
trastorno durante el embarazo y el periodo de post-parto. En ge-
neral hay evidencia que sustenta que el uso de estabilizadores,
de antidepresivos y de antipsicOticos atipicos representa mas
beneficio que riesgo potencial. Se sugieren algunas lineas de
manejo para el trastorno en los adultos mayores, en aquellos pa-
cientes con condiciones comorbidas y se discuten aspectos rela-
cionados con el sindrome metabolico asociado al padecimiento.

(Ingrid Vargas Huicochea)
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Anormalidades morfométricas
cerebrales en ninos con
trastorno de conducta

m El Trastorno de Conducta (TC) es uno de los que mas solicita
los servicios de los psiquiatras infantiles. Se caracteriza por un
patron de conductas que violan los derechos basicos de los otros;
algunos nifios desarrollan un Trastorno Antisocial de la Persona-
lidad, sobre todo aquellos que inician de forma temprana o que
presentan comorbilidad con el Trastorno por Déficit de Atencion
e Hiperactividad (TDAH). En los tiltimos afios se ha investigado
sobre la neurobiologia de ambos trastornos; basados en datos de
imagenologia cerebral, las alteraciones en la corteza orbitofron-
tal y el sistema limbico se han relacionado con la conducta anti-
social en los adultos. Dichas regiones se asocian con la anticipa-
cion del castigo y la recompensa y la habilidad para interpretar
seflales sociales que conducen al miedo, respectivamente. En nifios
solo se conocen tres estudios de neuroimagen, en el primero se
encontro que el cerebelo de los nifios con TDAH comorbido con
TC presentaba menor volumen en comparacion con nifios con-
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trol; en el segundo se encontrd que el volumen del 16bulo y la
sustancia gris temporal derecha fue menor en nifios con TC; en el
tercero se utilizo la morfometria basada en voxeles (MBV) y se
encontr6 que el volumen de la sustancia gris de la amigdala iz-
quierda y de la insula bilateral estaba disminuido en los nifios
con TC con y sin TDAH. El objetivo del presente estudio fue
investigar las diferencias en la estructura cerebral de los nifios
con TC en comparacion con nifios control, utilizando el analisis
MBYV, la hipotesis planteada fue que se encontrarian diferencias
en las cortezas orbitofrontal y limbica (relacionadas con los TC),
asi como en los circuitos fronto-estriatal y fronto-cerebelar (im-
plicados en el TDAH) y que estas diferencias se correlacionarian
con la gravedad de los trastornos. Se incluyeron 23 nifios del
sexo masculino con edades comprendidas entre 12 a 17 afios que
cumplieron con los criterios diagnosticos para TC y algunos pa-
decian ademas TDAH; se excluyeron a los que contaban con
otro diagndstico psiquiatrico, a los que tuvieran un CI menor a
80 o algun trastorno neurologico. Todos ellos fueron admitidos
al Departamento de Psiquiatria de un hospital universitario des-
de la infancia y participaron en otras investigaciones, por lo
que fueron evaluados con entrevistas diagnosticas estandariza-
das (K-SADS) en la infancia y, posteriormente, en la adoles-
cencia. La entrevista fue realizada por un psiquiatra de nifios y
adolescentes con experiencia. Ademas se aplicaron escalas de
gravedad para TC y TDAH. Todos los pacientes estaban libres
de medicamento al momento del estudio. Se reclutaron 23 suje-
tos controles, comparados por el método de pares por edad y CI,
a los cuales se les aplico la misma entrevista diagnostica para
constatar que no padecieran ningun trastorno psiquiatrico. Se
utilizé un resonador de 1.5-T, se obtuvieron imagenes de todo
el cerebro con el uso de un isotopo con los siguientes parame-
tros: TR 2200 mseg, 160 cortes de 1mm.

Para el analisis volumétrico se aplico el protocolo de MBYV, el
cual minimiza la contribucion del tejido que no es cerebral ni
sustancia gris para la normalizacion espacial y segmentacion, lo
que permite estudiar a la verdadera sustancia gris. Las imagenes
de la sustancia gris fueron moduladas y suavizadas para identifi-
car la cantidad promedio de materia gris contenida alrededor de
un voxel. Se compararon ambos grupos con un modelo de anali-
sis de covarianza. Los resultados reportados en un nivel de signi-
ficancia < 0.05 fueron corregidos para multiples comparaciones
con un umbral en el nivel de voxel de < 0.001. Se realizaron
analisis de regresion simple para la relacion de la severidad de
los sintomas de TC y TDAH con las anormalidades de la sustan-
cia gris. Se realizaron pruebas t para muestras independientes
para comparar los grupos por edad, CI, sustancia gris, sustancia
blanca, LCR y volumen cerebral global.

E174% (17) de los 23 sujetos también cumplieron los criterios
de TDAH. Los nifios con TC tuvieron un promedio de 6% menor
volumen de sustancia gris comparado con los controles, esta re-
duccion se localizo en los 1obulos temporales bilaterales, la amig-
dala y el hipocampo izquierdo y las regiones orbitofrontales y
ventromediales. Se encontr6 un aumento significativo del volu-
men de la sustancia gris en el cerebelo izquierdo y derecho. La
intensidad de los sintomas de TC se relacion6 inversamente con
los volumenes de la sustancia gris de las estructuras limbicas, el
giro temporal medial derecho, el giro parahipocampico izquier-
do, el lobulo temporal medial derecho, el hipocampo izquierdo,
las areas prefrontales y el giro occipital inferior y medio derecho,
asi como areas del cerebelo. La escala de inatencion no se corre-
lacion6 con ningun area y la escala de hiperactividad impulsivi-
dad se asocio con la disminucion de la sustancia gris en las re-
giones dorsolaterales prefontales izquierdas, areas temporales y
occipitales bilaterales y region parietal izquierda.



Hasta el momento no se conocen las alteraciones cerebrales
estructurales de nifios con el diagnéstico puro de TC. No queda
claro si las anormalidades encontradas en el presente estudio
se deben al TC, al TDAH o a ambos. Las reducciones de la
sustancia gris en esta muestra clinica se encontraron en dos
localizaciones principales: la region orbito-frontal, importante
para la regulacion del afecto, y los 16bulos temporales bilatera-
les, incluyendo partes del sistema limbico. Se ha encontrado
que las alteraciones morfologicas del lobulo frontal afectan la
actividad de la amigdala, relacionada con los procesos del mie-
do. Las diferencias con los estudios previamente reportados
pueden deberse al tamafio de la muestra y a los diferentes mé-
todos para analizar las imagenes de la RM, asi como a la hete-
rogeneidad de los grupos. La gravedad de los sintomas del TC
se correlaciono inversamente con la sustancia gris del sistema
limbico, lo que se ha asociado con déficit en la activacion aso-
ciada con el miedo y la necesidad de busqueda en la adolescen-
cia, ambos rasgos son factores de riesgo para la impulsividad y
la conducta antisocial. Las limitaciones metodologicas fueron
las siguientes: la mayoria de los pacientes tenian comorbilidad
con TDAH, no se obtuvo informacion sobre la regulacion del
afecto, tampoco se obtuvo informacion sobre la exposicion a
trauma o violencia familiar. Sin embargo, los hallazgos encon-
trados en este estudio sugieren que existe una relacion entre el
comportamiento antisocial en la infancia y en la adultez, debi-
do a que las anormalidades estructurales encontradas son simi-
lares y que estas anormalidades proveen una base neurobiol6-
gica para dichos comportamientos. Es necesario realizar mas
investigaciones para poder probar la consistencia de estos ha-
1lazgos en el pronostico del comportamiento antisocial.

(Daniela Diaz Jaimes)
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¢Es la hipocondriasis un
trastorno de ansiedad?

m De acuerdo al DSM-IV-TR, la caracteristica principal de la
hipocondriasis es una exagerada preocupacion por tener una
grave enfermedad médica, fundamentada en la falsa interpreta-
cion de las sensaciones corporales benignas o menores. Se en-
fatiza ademas que esta preocupacion se mantiene a pesar de
que exista evidencia médica que sustente lo contrario. E1 ma-
lestar puede estar focalizado a signos o sintomas especificos
(ardor en la garganta), a enfermedades (cancer) o bien a un
fenomeno sintomatico vago (mareo o cefalea). El paciente ha-
bitualmente relaciona las sensaciones corporales con posibles
enfermedades (dolor = tumor, etc.). Es posible que la manifes-
tacion mas observable sea la persistencia en buscar informa-
cion sobre el sintoma o la enfermedad temida. Los hipocon-
driacos buscan repetidamente atencion médica, solicitan que
se les efecttien estudios y tratan de involucrar a sus familiares
en sus preocupaciones. Como resultado de lo anterior cursan
con problemas en sus relaciones sociales, en sus actividades
laborales y en la interaccion familiar. No es infrecuente que
ademas la problematica genere conflictos econdmicos.
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Se puede encontrar un traslape entre la hipocondriasis y otros
padecimientos en dos niveles: en el primero se puede encontrar
una similitud superficial con otros trastornos de ansiedad. En el
segundo nivel la hipocondriasis puede acompaiiarse de ideas de
amenaza o de dafio que, sin ser delirantes, generen como conse-
cuencia ansiedad. En el primer nivel la hipocondriasis semeja al
trastorno obsesivo compulsivo por la presencia de pensamientos
intrusivos que generan malestar y que se pueden acompaiar de
una conducta de repeticion. Se han documentado similitudes con
los subtipos de miedo a la contaminacion en el sentido de que
hay una preocupacion sobrevalorada sobre el estado de salud-
enfermedad. De igual forma, el padecimiento puede ser similar
al trastorno de panico debido a un estado de hipervigilancia sobre
las sensaciones corporales normales, que se interpretan como parte
de un probable padecimiento (como el poder tener un infarto del
miocardio). En el segundo nivel el traslape adquiere otras carac-
teristicas. La convergencia se da cuando la interpretacion del sin-
toma se asocia a una idea de amenaza. Cuando esto sucede, el
sujeto, con el temor excesivo a estar enfermo, lleva a cabo una
serie de conductas de reafirmacion que le permitan reducir la
ansiedad que se produce. Estas conductas, denominadas de segu-
ridad, paraddjicamente mantienen las preocupaciones que inten-
ta eliminar: a) evitando la extincion natural la ansiedad, b) inter-
firiendo con la correccion de las creencias e interpretaciones erro-
neas y ¢) incrementando la preocupacion al estimulo temido. Por
consiguiente, el proceso psicologico desemboca en la percepcion
de que alguna situacion catastrofica acontecera en el futuro.

Los mecanismos cognitivos y conductuales que impulsan a la
hipocondriasis son también similares a aquellos que mantienen
al trastorno de panico. Asi también, la tendencia a malinterpretar
sensaciones fisicas normales como dafiinas, se presenta tanto en
la hipocondriasis como en el trastorno de panico. De la misma
manera que en el traslape con el trastorno obsesivo, la preocupa-
cion persistente de los pacientes hipocondriacos y los de panico
por buscar explicaciones y fundamentos a sus malestares ayuda a
mantener y aun a incrementar los mecanismos cognitivos subya-
centes a ambos padecimientos.

Durante la mayor parte del siglo pasado las conceptualizacio-
nes psicodinamicas y psicoanaliticas dominaron el enfoque tera-
péutico de la hipocondriasis. No obstante, en las dos ultimas dé-
cadas se ha desarrollado un modelo de la hipocondriasis denomi-
nado «ansiedad saludabley, alejado de los procesos cognitivos y
conductuales previamente adjudicados al trastorno. Dicha con-
ceptualizacion se ha traducido a técnicas especificas de trata-
miento que ayudan al paciente a reconocer y modificar sus creen-
cias erroneas y a eliminar sus respuestas conductuales. Estas téc-
nicas cognitivo-conductuales, si bien se encuentran todavia en
sus etapas iniciales, han generado resultados alentadores.

Los sistemas de clasificacion habian incluido tradicionalmente
a la hipocondriasis dentro de los trastornos somatoformes, ya
que sus sintomas y signos se ubican en el cuerpo. Esta forma de
agrupacion, debida a las similitudes fenomenologicas superti-
ciales con los trastornos somatoformes, restd importancia a los
mecanismos funcionales similares que el padecimiento tiene
con los trastornos de ansiedad. También esta clasificacion ig-
nor6 el hecho de que el rasgo fundamental de la hipocondriasis
es la ansiedad sobre el estado de salud y no la presencia de
sintomas fisicos anormales o excesivos. Esta clasificacion erro-
nea ha limitado el desarrollo de mejores paradigmas para com-
prender y tratar adecuadamente a estos pacientes.

Tomando en cuenta estas consideraciones, los autores propo-
nen que se modifique la clasificacion de la hipocondriasis en los
nuevos sistemas, y que se agrupe dentro de los trastornos de an-
siedad, ya que ello es mas congruente con las observaciones clini-



cas y empiricas acerca de la naturaleza del cuadro y de sus posi-  Bibliografia
bles alternativas de tratamiento. Esperamos ver como reciben esta
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an anxiety disorder? BritJ Psychiatr, 194:481-482, 2009.
(Margarita Horta Carrillo)
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