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Atomoxetina. Nueva opcion
para el tratamiento

del trastorno por déficit

de atencidn con
hiperactividad (TDAH)

®m La atomoxetina es un nuevo compuesto ciclico, dife-
rente en su estructura a los antidepresivos disponibles. Tie-
ne una alta afinidad por los sitios de recaptura presindptica
de la noradrenalina y muy baja afinidad por otros neuro-
transmisores (muscarinicos, colinérgicos, histaminicos,
serotoninérgicos y alfa uno y dos adrenérgicos), su efecto
es muy bajo sobre la conduccién cardiaca y parece ser
seguro en su consumo crénico, hasta por un afio. En adul-
tos, presenta muy bajo perfil de efectos colaterales y no
existe el abuso potencial del mismo. Se metaboliza a tra-
vés del citocromo P450 2D6 con vida media plasmética
de 4 hrs; sin embargo existe aproximadamente un 10% de
la poblacién, que es metabolizadora lenta, en la que la vida
media es de 19 hrs.

El afio pasado dos grupos de investigadores ecabezados
por Spencer y por Kratochvil publicaron por separado es-
tudios abiertos donde se probd la atomoxetina en pobla-
cion pedidtrica portadora de TDAH. Se utilizaron dosis
iniciales de 10 a 20 mgs/dia, y se alcanz6 hasta 90/mgs, la
dosis final media en el primer estudio fue de 1.9 mgs/kg/
diay en el segundo de 1.4 mgs/kg/dia, durante once sema-
nas. En ambos estudios existié una reduccion significati-
va de los sintomas, evaluados por el clinico y el familiar, y
una mejorfa significativa en los pardmetros cognoscitivos
evaluados.

Michelson publicé el primer estudio doble ciego, con-
trolado con placebo vs. Atomoxetina en poblacién
pedidtrica: incluy6 a 297 nifios y adolescentes con TDHA
entre los 8 y 18 afios y fueron aleatorizados a placebo o
Atomoxetina en una dosis ajustada al peso con 0.5, 1.2 6
1.8 mgs/kg/dia durante 8 semanas. La respuesta de los
sujetos que recibieron las dosis de 1.2 y 1.8 mgs/kg/dia
fueron estadisticamente superiores al placebo y a la dosis
de 0.5 mgs/kg/dia. El funcionamiento social y familiar tam-
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bién mejord significativamente en los tres grupos que reci-
bieron la Atomoxetina. Se descontinud el tratamiento en
menos del 5% en los tres grupos debido a los efectos cola-
terales.

Parece ser que las dosis de 1.2 y 1.8 mgs/kg/dia son igual
de efectivas por lo que se recomienda el uso de la primera
con el fin de disminuir los pocos efectos colaterales.

Estudios como éstos deberdn replicarse en poblacion
pedidtrica mexicana antes de poder sumar este medicamen-
to al armamentario farmacoldgico en la lucha contra el
TDAH.

(Francisco de la Pefa, Félix Higuera)
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Efectos agudos de la
estimulacion magnética
transcraneal en el animo y
en la hormona estimulante
de tiroides en depresion
mayor

®m En los ultimos cinco afios la estimulacién magnética
transcraneal (EMT) se ha aplicado para el estudio y trata-
miento de diversos trastornos neuropsiquidtricos, princi-
palmente de los trastornos del estado de animo. Varios es-
tudios controlados han demostrado que la administracién
de estimulaciéon magnética transcraneal repetitiva (EMTr)
de alta frecuencia sobre la corteza prefrontal izquierda
produce efectos antidepresivos en individuos con depre-
sién mayor. Otros trabajos han encontrado incremento de
los niveles de TSH con la aplicacién de EMTr rdpida en la
corteza prefrontal en individuos sanos.

Este estudio se realizé para determinar si las sesiones
unicas de EMTr de alta frecuencia sobre la corteza
prefrontal izquierda producen elevaciones agudas del ani-
mo y de los niveles séricos de TSH en sujetos con depre-
sién mayor, y si puede establecerse una asociacién entre
los cambios del dnimo y los cambios de TSH.

El estudio se realiz6 en 16 sujetos voluntarios (previa-
mente informados sobre los propdsitos y riesgos del mis-
mo y que dieron su consentimiento a sabiendas), con diag-
néstico primario de Depresién Mayor por el DSM-1V, In-
ventario para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia y la
Escala de Depresién de Hamilton. Dichos sujetos recibie-
ron EMTr a 10Hz, al 100% del umbral motor durante 2
semanas. Se les realizaron exdmenes fisicos generales,
neuroldgicos y psiquidtricos y se excluyé a aquellos que
manifestaron ser alcohdlicos o tener dependencia al alco-
hol o a drogas o padecer alguna enfermedad médica o
neuroldgica con efectos en el 4nimo o la cognicién. Tam-
bién se excluyé a aquéllos considerados con riesgo suici-
da importante, o portadores de algiin objeto metalico en el
cerebro o craneo. Los sujetos se hallaban exentos de trata-
miento (7 dias previos) y de TEC (30 dias previos).

Se les aplicé dosis alta, intermedia, baja y placebo; las
sesiones tuvieron lugar 5 dias por semana durante 2 sema-
nas, utilizando 10Hz, 5 trenes por segundo, 20 trenes en
10 minutos, al 100% del umbral motor. El 4nimo fue valo-
rado con la Escala de Hamilton para depresién de 6 pun-
tos, Mania de Young y el Perfil del Estado de dnimo
(POMS); los niveles de TSH se midieron usando
radioinmunoensayo, tomandoles muestras de sangre antes
y después de cada sesién de tratamiento. La muestra con-
sisti6 de 14 sujetos en quienes se valoré el cambio en el
estado de dnimo y en los niveles de TSH producido por
sesiones dnicas.

Las variables categdricas se analizaron usando la Prue-
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ba Exacta de Fisher, las variables continuas y demografi-
cas fueron comparadas usando pruebas t. Para determinar
los cambios agudos del 4nimo se compararon los resulta-
dos de las escalas usando la prueba U Mann-Witney. Se
utiliz6 la correccidon de Bonferroni para los valores indivi-
duales de p. Los coeficientes de correlacion de Spearman
se calcularon para analizar la correlacién entre los cam-
bios en el dnimo y los niveles de hormonas.

Nueve sujetos (5 mujeres) fueron sometidos a EMTr ac-
tiva y 5 sujetos (3 mujeres) a EMTr simulada. No hubo
una diferencia significativa en las variables demograficas
o clinicas. La EMTr activa produjo una mejoria en el ani-
mo, mayor que la EMTr simulada, lo cual fue valorado a
través de la Escala de Hamilton de Depresion de 6 puntos
(p<.1). Las sesiones de EMTr activa incrementaron los
niveles de TSH, mientras que las simuladas disminuyeron
los niveles de TSH. Asi mismo la EMTr activa incrementd
la TSH sérica en 66.7% , mientras que el procedimiento
simulado produjo elevaciones de 20%. Se encontrd una
correlacién no significativa entre las mediciones de los
cambios del dnimo y los cambios de TSH (p>.1).

(Alma Adriana Contreras Cafas)
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Escala para signos
y sintomas de la psicosis
(SSPI)

B La enfermedad psicética es un fenémeno que implica
la participacién de diferentes dreas: el pensamiento, la
emocion y las conductas; estas dreas responden de forma
diferente a los tratamientos establecidos, de donde se esta-
blece que existen diferentes procesos psicopatoldgicos para
cada una.

Una escala para la evaluacion del espectro psicético de-
bera contar con las siguientes 5 caracteristicas:

1. Se debe evaluar un amplio espectro de fendmenos uni-

dos pero excluyentes.

2. Los sintomas que se espera respondan de forma dife-
rente a una intervencién deben ser evaluados por sepa-
rado.

3. Debe existir una adecuada confiabilidad interevaluador.

4. Debe tratarse de una entrevista que tolere una persona
seriamente enferma.

5. Las calificaciones deben ser sensibles al cambio.

Actualmente existen otras opciones clinimétricas para
la evaluacién de la sintomatologia psicética, el Present



State Examination (PSE) y el Assessment of Symptoms
and History (CASH) son adecuadas para la evaluacion del
enfermo psicético pero su extension las hace impracticas
para estudios de tratamiento. El Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS) no hace énfasis suficiente sobre la
sintomatologia negativa, el Positive and Negative Symptom
Scale (PANSS) fue desarrollado para completar las caren-
cias del BPRS; sin embargo algunos de sus reactivos in-
cluyen la evaluacién tanto de la pobreza del pensamiento
como de la desorganizacién del mismo. Tanto en el BPRS
como en el PANSS se evaliian fenémenos que pueden con-
tribuir al total de la calificacién en mds de un reactivo.

La SSPI se compone de 20 reactivos (ansiedad, depre-
sién, anhedonia, enajenacion, insomnio, somatizacion, de-
lirios, alucinaciones, inatencidén, desorientacion, sobre-
actividad, subactividad, afecto aplanado, afecto inapropia-
do, presién en el lenguaje, pobreza del lenguaje, trastor-
nos en la forma del pensamiento, conductas peculiares,
hostilidad e introspeccion). Estos reactivos cubren los cin-
co procesos de la psicopatologia del paciente psicético:
depresion, excitacion, actividad psicomotora disminuida,
actividad psicomotora desorganizada y distorsién de la
realidad. Existen dos subescalas para los delirios y las alu-
cinaciones donde se especifican los tipos de éstas. Los
contenidos de cada reactivo se especifican en un glosario
y se evaldan en la dltima semana. Se cuenta con 15 pre-
guntas sobre los sintomas y cuando éstas son positivas para
detectar psicopatologia, el entrevistador hace otras com-
plementarias para establecer la severidad y la naturaleza
del fendmeno. Se realiza también un cuestionamiento
propositivo sobre actividades y ocupaciones, funcionamiento
social y comprension por parte del paciente de su enfer-
medad y tratamiento. Cuando se duda sobre la confiabilidad
de las respuestas se puede acudir a un familiar o a la enfer-
mera.

La severidad se evalia de forma Lickert del 0 al 4.

Participaron 155 pacientes con psicosis aguda o crénica
tanto en consulta externa como hospitalizados. Se consi-
deraban agudos si eran recientemente hospitalizados y/o
presentaban una disminucién de 10 puntos en el GAF en
las dltimas 4 semanas. La psicosis se consideraba crénica
o persistente si el GAF era menor de 51. La confiabilidad
interevaluador se determind mediante dos estudios, en el
primero dos residentes de 3er. afio fueron entrenados me-
diante 5 videograbaciones de pacientes psic6ticos y pos-
teriormente evaluaron a 32 pacientes bajo la técnica de
presencia compartida no comunicativa; y en el segundo
estudio se evalu6 a 20 pacientes por medio de videograba-
ciones. El andlisis factorial se realiz6 con los 155 pacien-
tes participantes, por medio del sistema de componentes
principales con rotacion oblicua; las calificaciones de cada
sujeto por cada factor fueron asignadas sumando las cali-
ficaciones del reactivo para todos los reactivos con una
carga mayor a 0.6, se utiliz6 un andlisis de varianza para
comparar las calificaciones de los factores en los diferen-
tes grupos diagndsticos. La sensibilidad al cambio se esta-
blecié en 33 pacientes con la evaluacién inicial y final al
egreso o después de 6 semanas; en 22 pacientes se utilizé
el CGI para correlacionar el cambio con el SSPI.

39

De los 155 pacientes, 83 padecian esquizofrenia aguda,
42 esquizofrenia crénica, 11 eran esquizoafectivos, 14
TBM, 1 TBD y 4 recibieron otros diagndsticos psicéticos.
La edad promedio fue de 35 afios y la duracién de la en-
fermedad present6 un promedio de 11 afios (2 meses a 37
afios), 86 eran hombres, 144/155 recibian antipsicéticos y
todos toleraron la entrevista.

Todos los coeficientes de correlacion interevaluador para
los reactivos individuales indicaron un valor aceptable
>0.68 para mds de la mitad de los reactivos individuales y
para el total de la calificacién del SSPI la confiabilidad
interevaluador fue excelente >0.80. La estructura factorial
revel6 cinco elementos: el primero que correspondié a la
sintomatologia negativa y fue denominado pobreza
psicomotora, el segundo excitacién psicomotora, el terce-
ro desorganizacién, el cuarto ansiedad y depresién y el
quinto distorsion de la realidad que correspondi6 a las alu-
cinaciones y delirios. S6lo hubo dos correlaciones entre
los factores: una negativa de —0.21 entre pobreza
psicomotora y excitacion y el segundo positivo con un valor
de 0.26 entre la excitacién y la desorganizacién. Los cinco
factores fueron identificados en todos los pacientes inde-
pendientemente de su diagnéstico.

El andlisis de varianza present6 diferencias significati-
vas entre los cuatro grupos diagndsticos principales
(esquizofrenia aguda, crénica, esquizoafectivo y mania)
en pobreza psicomotora (F(3,146)=5.1, P=0.002), distor-
sién de la realidad (F(3,146)=3.1, P=0.03) y excitacién
(F(3,146)=28.3, P<0.001). Las diferencia se debieron fun-
damentalmente a esquizofrenia vs. mania. En el caso de
los pacientes con mania, la primera evaluacién con el SSPI
alcanz6 19.5 (DE 8.3) y en la segunda 9.2 (DE 5.9), con
reduccién del 49.2% (DE 27.7). Para los pacientes con
esquizofrenia la calificacidn inicial del SSPI fue de 18.4
(DE6.5) y la final de 9.5 (DE 7) con reduccion del 48.7%.
La reduccién de un punto del CGI correspondié a una dis-
minucién de 6.1 en el SSPI. La reduccién significativa de
los sintomas en todos los pacientes se dio en la mayoria de
éstos excepto respecto a: ansiedad, depresion, anhedonia,
inatencion, sobreactividad, presién para el lenguaje, hos-
tilidad, conducta peculiar e introspeccion.

La confiabilidad interevaluador para cada reactivo es
aceptable y excelente para el total. El factor que explicé la
mayor varianza fue el de la pobreza psicomotora que re-
fleja la sintomatologia negativa (18%), el segundo factor
de excitacion psicomotora explicé el 16% de la varianza y
el de la desorganizacién el 12%, la depresion, ansiedad y
distorsion de la realidad explicaron el 11% y 9% respecti-
vamente del total de la varianza. Las estructuras factoriales
del SSPI'y del PANSS son muy similares sélo que el SSPI
incluye un factor de desorganizacién que comprende el
afecto inapropiado, los trastornos formales del pensamiento
y la inatencién. Dos aspectos que no eran predecibles fue-
ron el de la anhedonia no ajustada a ansiedad y depresion
sino a la pobreza psicomotora habla de que la depresién
seria primaria a este factor; el segundo aspecto tiene que
ver con la somatizacidon que se ajusté mejor al modelo de
distorsion de la realidad que al de depresion. El SSPI es
tan sensible como el BPRS y el PANSS.



Este nuevo instrumento puede ser ttil en la clinica para la
evaluacién de los paciente psicéticos y deberd validarse
en una version castellana y adaptada para adolescentes si
se desea usarlo en esta poblacion.

(Francisco de la Pefia)
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¢, Como impacta

en los residentes

de psiquiatria el suicidio
de los pacientes?

Introduccion

El suicidio del paciente es un riesgo ocupacional, que se
considera como una de las adversidades mds estresantes
en la instruccién psiquidtrica. Los residentes son especial-
mente vulnerables al impacto de este suceso. Brown (1987)
menciona que 25% de residentes tuvieron una experiencia
relacionada con el suicidio; de éstos, 77% presentaron un
impacto grave. Chetmob (1988) usé la escala de impacto
de sucesos (IES) para evaluar el impacto en la vida profe-
sional y personal del residente; de este modo encontré 53%
de “estresados inicialmente”. En Escocia, 47% de los resi-
dentes tuvieron alguna experiencia en suicidio; de ellos,
31% reportd que experimentd un efecto deletéreo en sus
vidas profesional y personal.

Objetivo

Determinar el impacto del suicidio en residentes, inme-
diatamente después del suceso y durante la realizacion del
estudio.

Material y métodos

Ochenta y nueve residentes (de un hospital en Londres);

se aplicaron tres cuestionarios:

1. Informacién general del doctor victima, resultados de
investigaciones del juez, personal, actitudes familiares,
apoyo disponible para el residente después del suicidio.

2. Impacto del suicidio en la vida profesional y personal
(escala 7 ptos. = 19 preguntas).

3.Impacto en estado cognoscitivo y emocional, después
del suicidio y al momento de realizar el estudio (IES);
éste consiste en 15 preguntas acerca de sintomas
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intrusivos y de evitacién del TPEPT con puntaje total de
0-75 ptos. (>20 clinicamente significativo).

Resultados

Residentes: 60% respondieron a la encuesta; 43% atendie-
ron uno o mas casos relacionados con suicidios. Edad: 31%;
género: casi igual (11 vs. 12); tiempo desde que egresaron
de la escuela de medicina: 6%; duracion del entrenamiento
psiquidtrico: 28 meses; tiempo entre el caso de suicidio y
la contestacion de los cuestionarios: 27 meses.

Victimas: n=23: 43% hospitalizados, 22% externos y 35%
liberados del cuidador. Se consider6 a 52% con riesgo ac-
tivo de suicidio. En 70% se discutié el manejo con otros
colegas. El 44% fue atendido recientemente por “médicos
adscritos”; 91% de los residentes consideraron apropiado
el manejo.

Fuentes de informacion: Familias entrevistadas pre-suici-
dio (70%); notas médicas previas disponibles (48%); no-
tas de practicantes generales (26%); otras fuentes (13%).

Reaccion de familiares: 26% de los residentes tuvo con-
tacto con éstos tras el suicidio. La familia externé aflic-
cion, shock, entendimiento, demanda, alivio.

Reaccion del personal: 78% de los residentes se sintié
apoyado. El 22% participaron en una investigacién con
juez; s6lo uno se sinti6 acusado por el juez.

Impacto en residentes: Reacciones iniciales: shock,
autorreproches, culpa, ira, afliccidn, temor a negligencia,
enojo. Para el impacto global, 21 residentes contestaron
dos cuestionarios: (inicio/actual). En las reacciones ini-
ciales, 33% mostr6 sintomas de intrusion clinicamente sig-
nificativos y 29% sintomas de evitacién. En general, 52%
se sintié “clinicamente estresados”. Los cambios a lo lar-
go del tiempo no fueron significativos (sin embargo, s6lo

29% se sintieron clinicamente estresados).

Comentarios

El impacto sobre los residentes es importante. En el estu-
dio actual se sugiere que hubo una pobre supervisiéon por
adscritos; asimismo, la experiencia puede ser ttil para in-
crementar la identificacion de las sefiales de suicidio. Se
proponen politicas en programas para instruccién adecua-
da acerca del suicidio, asi como apoyo psicolégico al resi-
dente en la fase aguda. Aunque esta muestra pequefia pue-
de no ser representativa, la confiabilidad en el recuerdo
del evento es una importante limitante.

(Roberto Manuel Rosales Tristan)
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Estudio Maudsley
de seguimiento
de la depresion en nifios

y adolescentes

(Impacto de la comorbilidad
con el trastorno de conducta
en el uso de los servicios

y los costos en la vida adulta)

m Esta investigacion forma parte de una serie de tres pu-
blicaciones relacionadas con la comparacién entre dos gru-
pos de nifios y adolescentes con trastorno depresivo ma-
yor (TDM) versus TDM + trastorno disocial (TD), en un
seguimiento de la adolescencia a la vida adulta. Los obje-
tivos de la investigacion fueron examinar los patrones en
el uso de servicios y los costos de adultos que, como ni-
fos, presentaron depresion.

La muestra comprendid a una poblacion estudiada entre
1970y 1983, de la cual se obtuvo una hoja de registro que
después se convirtié en categorias del DSM-IV, ademads
de evaluarse de forma transversal por medio del SADS-L;
sélo se considerd la sintomatologia a partir de los 17 afios.
También se tomaron en cuenta dominios del drea social y
familiar, los abusos, las adversidades de la vida y los pa-
trones en el uso de servicios. Se evaluaron igualmente la
autoestima, la autoeficacia, la personalidad, las creencias
acerca de si y las alteraciones emocionales, asi como los
sintomas somdticos, depresivos y estilos atributivos; por
otra parte se revisaron los registros criminales oficiales.
La evaluacién en el uso de los servicios se realiz6 por medio
del Inventario de Servicios que Recibe el Cliente (Client
Service Receipt Inventory, CSRI). Esta evaluacion incluye
revisar el uso de servicios externos e internos de psiquia-
tria, las hospitalizaciones, la asistencia a las consultas, los
contactos con la policia, la prisién y la atencidn en cortes
criminales, asi como los contactos con oficiales, siempre
después de los 17 afos. Los criterios anteriores se evalua-
ron a lo largo de la vida y en los seis meses previos; las
categorias de atencion por psic6logos y psiquiatras fueron
combinadas en un solo dominio, asi como la atencién por
los sistemas de justicia y de atencion médica general. El
célculo de los costos se realizé a partir de los 17 afios divi-
diendo el gasto entre el nimero de afios con respecto al
momento de la entrevista y en los dltimos seis meses
multiplicado por dos para establecer el costo por afio.

El andlisis estadistico incluy6 la Chi cuadrada para las
medidas categdricas y se utilizé la regresion logistica para
comparar ambos grupos (TDM vs TDM+TD) en el uso de
servicios y se ajustd por edad y sexo. Se compararon asimis-
mo los costos de servicios con una muestra de poblacion sana.

De los 5389 sujetos candidatos originales, 935 presen-
taron sindrome depresivo y 245 completaron el diagnosti-
co para TDM. Se evaluaron 149 de ellos y al final se inclu-
y6 la informacién de 140; 61% fueron mujeres.
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Resultados

Patrones en el uso de servicios: El grupo comérbido pre-
sent6 2.81 veces mayor riesgo de hospitalizacion psiquid-
trica, asi como 3.52 veces mayor riesgo de utilizar servi-
cios de justicia criminal que el grupo con TDM. Hubo una
tendencia (P=0.056) del grupo comérbido a una mayor
hospitalizacién general que el de TDM.

Costos de los servicios: Los costos de servicio anualizado
por paciente fueron mayores para el grupo comérbido en
las siguientes areas: consulta externa de hospital general
(P=0.003), servicios de justicia criminal (P=0.011), costo
total por afio a lo largo de la vida (P=0.015), asi como en
el costo por crimen a partir de los 17 afios (P<0.001); hubo
una tendencia en los costos por uso de servicios de trabajo
social (P=0.67). El costo anualizado para el grupo
comérbido fue de L1372 y para el de TDM de L631,
(P=0.015).

Costo Criminal: La media del grupo comoérbido fue de
L179, y la del grupo con TDM fue de L.32 (P<0.001).

Comparacion con la poblacion abierta: Aproximadamen-
te, 4% de quienes nacieron en 1953 han recibido una sen-
tencia; a su vez, el grupo con TDM presenté un 2% y el
comorbido, 14%.

Utilizacion de cuidados de la consulta externa: 15% de
los TDM y 39% de los comérbidos tuvieron una cita du-
rante los tres meses previos a la entrevista. El grupo
comorbido presentd 2.4 veces mayor riesgo de utilizar es-
tos servicios que la poblacién general.

Discusion

No se incluyen en esta investigacion los costos por ausen-
cia laboral o falta de empleo. Los pacientes con TDM uti-
lizan los servicios criminales de forma similar a la pobla-
cion general y los comdrbidos utilizan mucho mds estos
servicios. No se evaluaron dias de estancia hospitalaria, lo
cual es una limitante. Si se consideran los costos mas ele-
vados en general de quienes son comérbidos con TD, es
necesario aplicar medidas “costo-efectividad” que
optimicen los usos de servicios y mejoren la calidad de
vida de quienes padecen estas enfermedades. En nuestro
pafs es indispensable considerar los patrones de comorbili-
dad en los jévenes disociales para un tratamiento eficaz,
donde los recursos humanos y econémicos sean utilizados
Optimamente.

(Francisco de la Pefia)
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Trastornos mentales serios
en 23000 prisioneros:

una revision sistematica
de 62 encuestas

B Cerca de nueve millones de personas en el mundo se encuen-
tran encarceladas. En general, las encuestas psiquidtricas son
pequeias y se realizan en poblacion seleccionada, ademds de
que no han sido evaluadas sistematicamente. Las tasas de preva-
lencia de trastornos mentales serios son importantes para las
politicas de salud y para los servicios de salud de las prisiones.
En el presente estudio se evalian 62 encuestas psiquidtricas rea-
lizadas en poblacion general de prisiones para determinar las
tasas de prevalencia de trastornos mentales como los trastornos
psicéticos, la depresion mayor y los trastornos de la personali-
dad; para ello se hacen especificaciones por sexo, tipo de prisio-
nero y otras caracteristicas. Se realiz6 una busqueda en bases de
datos como MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, en listas de refe-
rencias, asi como Journals, y se discutieron y aclararon dudas
con los autores. Se evaluaron ademas encuestas realizadas en
paises occidentales de enero de 1966 a enero del 2001. Tales
paises fueron Australia, Canadd, Dinamarca, Finlandia, Irlanda,
los Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Espafia, Suecia, Rei-
no Unido y Estados Unidos. En estas encuestas la seleccion de
la muestra fue: total de poblacion, seleccion al azar, seleccion al
azar estratificada y combinaciones de las mismas. Los diagnés-
ticos establecidos fueron por examen clinico y por el uso de
cuestionarios validados (necesario para considerar T. de perso-
nalidad). Las encuestas excluidas fueron pocas por provenir de
paises no occidentales, por tener como diagndstico principal el
abuso de sustancias (que no se tomé en cuenta en este estudio
por considerarse un factor de sesgo) o porque usaron jerarquias
exclusivas de diagnésticos. Para cada encuesta analizada se de-
terminé la localizacién geogrifica, el afio de la entrevista, el
ntimero de prisioneros entrevistados, el método usado, el tipo de
prisionero (detenido vs sentenciado), la tasa de respuestas, los
instrumentos y los criterios diagndsticos, el tipo de entrevista-
dor, la edad promedio de los prisioneros, la proporcién de géne-
ro, el nimero de acusados por crimenes violentos y la duracion
promedio del encarcelamiento hasta la realizacién de la entre-
vista. Dentro de los trastornos psicéticos se incluyeron la
esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme, los episodios de
mania y los trastornos delirantes. Dentro de la depresién mayor
se incluy6 la depresidn unipolar sintomatica al menos durante
las dltimas dos semanas. Se registrd cualquier reporte de trastor-
no de personalidad, principalmente el antisocial. Dentro de lo
posible, los resultados se clasificaron de forma separada, aun-
que varios estudios no proveen resultados asi. Los resultados en
relacién con el estudio y las caracteristicas bdsicas sefialan que
el total de las encuestas (62) abarc6 22790 prisioneros, de los
cuales 81% fueron hombres. En 2859, el promedio de edad fue
de 29 afios. El 26% (de 9776) fue acusado de crimenes violen-
tos. Las caracteristicas bdsicas variaron poco por trastorno. Vein-
tiocho de las 62 encuestas se realizaron antes de 1990. La tasa
de respuesta en 87% fue superior a 80% y, en cinco de siete
encuestas con valores inferiores, fue incluso superior a 65%. La
mayoria de las encuestas detalld la informacion de forma insufi-
ciente para examinar la magnitud de la comorbilidad psiquidtri-
ca. Dentro de los trastornos psicéticos (49 encuestas relevan-
tes), 3.7% de los hombres (de 16047) y 4% de las mujeres (de
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2964) tuvieron diagndstico de algtn trastorno psicético. En re-
lacion con la depresién mayor (31 encuestas relevantes), 10%
de los hombres (de 7631) y 12% de las mujeres (de 2898) pre-
sentaron el diagnéstico. En estos dos diagndsticos se encontrd
heterogeneidad en resultados inicamente en los hombres, lo que
se explica parcialmente por la variabilidad en el uso de los ins-
trumentos validados, por el tamaiio de la muestra, el tipo de en-
trevistador, el tipo de preso (detenido vs sentenciado). En rela-
cion con los trastornos de personalidad (28 encuestas relevan-
tes), 47% de los hombres (de 10797) y 21% de las mujeres (de
3047) presentaron el diagnéstico de trastorno de personalidad
antisocial. Estudios subordinados determinaron que 65% de los
hombres (de 1529) y 42% de las mujeres (de 1281) tuvieron
diagndsticos de trastornos de la personalidad. Se encontré una
heterogeneidad que se explica parcialmente por el tamafio de la
muestra y el tiempo de realizacion de la encuesta. De estos re-
sultados, se determina que, de la poblacién que permanece pre-
sa, una de cada siete tiene algun trastorno psicético o depresion
mayor, que son factores de riesgo para el suicidio; uno de dos
hombres y una de cinco mujeres presenta diagnéstico de trastor-
no de personalidad antisocial. En comparacién con la poblacién
general la prevalencia de los trastornos mentales es superior: 2-
4 veces mas para los trastornos psicoticos y la depresion mayor;
10 veces mads para el trastorno de personalidad antisocial. Estas
estimaciones son ttiles para elaborar politicas publicas e inicia-
tivas de salud publica, principalmente en lugares donde esta in-
formacion no se encuentra disponible en forma confiable.

(Roberto Manuel Rosales Tristan)
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