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Terapia cognitivo-
conductual computarizada
para la depresiony la
ansiedad

® Los problemas de salud mental como la depresién y la
ansiedad son comunes y son las principales causas de incapacidad.
Comparada con la farmacoterapia, la terapia cognitivo-conductual
(TCC) es igual de efectiva a corto plazo, y a largo plazo algunas
veces es superior. Muchos pacientes prefieren los tratamientos
psicoldgicos; sin embargo, la falta de terapeutas genera tiempos de
espera inaceptables y se necesitan alternativas para administrar un
tratamiento uno a uno mds alld del uso adjunto de los materiales de
auto-ayuda existentes. Estudios preliminares han demostrado la
eficacia clinica de la TCC en el tratamiento de la ansiedad y la
depresion en la atencion primaria.

En Londres, Inglaterra, se realiz6 un estudio comparativo y
longitudinal con el objetivo de determinar, en una muestra extensa
de pacientes, si la eficacia de la terapia cognitivo-conductual
computarizada depende de las variables clinicas y demogréficas.

Se reunié una muestra de 274 pacientes con ansiedad y/o
depresion que fueron asignados de manera aleatoria a recibir, con
o sin medicacion, TCC, o el tratamiento usual que realiza un médico
general. La poblacion estudiada consisti6 en pacientes de la practica
médica general de 18 a 75 afios que sufrian de depresion, depresion
con ansiedad o trastorno de ansiedad (incluyendo fobias o panico),
que no recibian ninguna forma de tratamiento o consulta
psicolégicos, que tuvieron una calificacion de cuatro o mds en el
cuestionario general de salud de 12 puntos (GHQ-12) y de 12 o
mas en la version computarizada de la Cédula de Entrevista Clinica
Revisada (CIS-R). Se excluy6 a los pacientes que tenfan ideacién
suicida; diagndstico actual o previo de psicosis o trastorno mental
organico, dependencia a alcohol y/o sustancias; habfan tomado
medicamentos para ansiedad y/o depresidn continuamente por 6
meses 0 mds inmediatamente previo al inicio del estudio, eran
incapaces de asistir a ocho sesiones en el momento de la
intervencion, o eran incapaces de leer y escribir en inglés. El
tratamiento consistié en el programa Derrotando a la tristeza, que
es un paquete de terapia cognitivo-conductual computarizado,
interactivo, multimedia, que consiste en un video introductorio de
15 minutos, seguido por ocho sesiones de terapia. Cada sesién
semanal dura alrededor de 50 minutos, con proyectos de “tareas”
entre sesiones. Las sesiones y los proyectos de tareas son
preparados conforme a las necesidades especificas del paciente y
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cada sesion se construye con base en la anterior. Un informe del
progreso del paciente, incluyendo si el paciente ha expresado
ideacion suicida, es impreso para el paciente y el médico al final de
cada sesion. Una enfermera revisa que el paciente haya consignado
su entrada al programa exitosamente al inicio de cada sesion. La
enfermera abandona después la habitacién, indicando donde se le
puede encontrar si algo va mal (por ejemplo, si el paciente tiene
dificultades con el programa o la impresora no tiene papel). Al
final de cada sesion, la enfermera revisa que el paciente tenga las
impresiones necesarias (resumen de la sesion, tareas y reportes del
progreso) y registre su proxima sesion. El inventario de depresion
de Beck (BDI), el inventario de ansiedad de Beck (BAI), la escala
de ajuste social y laboral (WSA) y el cuestionario de estilo de
atribucién (ASQ), Componente negativo (CoNeg) y componente
positivo (CoPos), fueron aplicados en cinco ocasiones a través del
estudio: pre-tratamiento, 2 meses después (después de completar
el programa terapéutico de 9 semanas) y en tres valoraciones de
seguimiento, uno, tres y seis meses después. Estas puntuaciones
fueron sometidas individualmente a dos andlisis. Primero se aplicé
un andlisis de medidas resumidas a los 4 valores post-aleatorizacion
de cada medicién, usando la media de los valores disponibles
como la medida resumida para cada participante. El otro analisis
involucré modelos de efectos mixtos lineares. Se ajusté un modelo
de intercepcion e inclinacion para cada variable de los resultados
utilizando las siguientes covariables: valor pre-aleatorizacién de la
medida de los resultados, tratamiento x valor pre-aleatorizacion,
tiempo, tiempo al cuadrado, tratamiento, medicamentos, duracién
de la enfermedad preexistente, tratamiento por interacciéon con
medicamento, tratamiento por duraciéon de la interaccién y
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tratamiento X tiempo. Se encontrd que para la medida primaria de
respuesta, el BDI, hubo una diferencia de 2.7 puntos mds abajo en
promedio en los que recibieron TCC que en los del tratamiento
usual (P=0.0006); en el WSA hubo una diferencia de 3.4 puntos
(P=0.002) en la misma direccién, el efecto de la terapia
computarizada en el BAI fue en la misma direccion pero fall6 en
alcanzar el nivel de significancia convencional de 5% (P=0.06).
Las dos mediciones del ASQ fueron significativas: el efecto de la
intervencion fue disminuir el CoNeg en alrededor de 6-14 puntos
(P<0.001) y de incrementar el CoPos en alrededor de 1-8 puntos
(P<0.008). El promedio de satisfaccion con el tratamiento en el
grupo de terapia computarizada fue 1.68 (95% IC 0.82-2.54) puntos
mds alto que el del grupo con tratamiento usual. Hubo efectos
significativos cuadréticos (P<0.0001) y lineares (P=0.005) del
tiempo que fueron similares para ambos grupos de tratamiento. La
puntuacién del BDI pre-aleatorizacion fue altamente predictiva de
la puntuacién post-aleatorizaciéon (P<0.0001). Hubo un efecto
significativo del tratamiento que fue el mismo para las personas
que tomaban o no medicamentos (P=0.04), y para las personas
cuya duracién de enfermedad previa fue de menos o de mds de 6
meses (P=0.0015). El efecto del tratamiento fue el mismo para
todos los niveles del BDI pre-aleatorizacion. Finalmente, se ajustd
un modelo de regresién miltiple para satisfaccién con el
tratamiento (151 completaron las respuestas) mostrando que el
tratamiento, el medicamento y la edad, fueron predictivos para esta
variable. El promedio de satisfaccion en el grupo de terapia
computarizada fue 1.68 (95% IC 0.82-2.54) puntos mds alto que
el grupo con tratamiento usual; para aquéllos que tomaron
medicamentos comparados con los que no los tomaron la diferencia
correspondiente fue de 1.28 (95% IC 0.63-1.94). Para la edad, el
coeficiente de regresion estimado fue de 0.028 (95% IC 0.0045-
0.052).

La conclusion general fue que la terapia cognitivo-conductual
computarizada es un tratamiento adecuado para pacientes que
presentan depresion y ansiedad en la atencién primaria, incluyendo
aquellos con depresion leve o ansiedad y depresién mixtas. Los
efectos del programa observados no interactuaron ni con el
tratamiento farmacoldgico prescrito, (el cual por si mismo parecid
ser efectivo en reducir la depresién y atribuciones negativas y en
incrementar la satisfaccion con el tratamiento), ni con la duracién
de la enfermedad pre-aleatorizacion, (aunque esto fue asociado
independientemente con mayor depresion y ansiedad, disminucion
del ajuste social y laboral, y atribuciones positivas disminuidas),
ni con el tiempo: la mejorfa clinica se manifesté al final del
tratamiento con terapia computada y persistio sin disminuir hasta
el final del seguimiento seis meses después.

Este estudio representa uno de los caminos hacia los cuales se
dirige actualmente la medicina, ya que en el presente es cada vez
mds comun el uso de la tecnologia en la comunicacion. Este es el
caso de las computadoras y de la red de Internet usadas como una
herramienta indispensable para obtener informacion cientifica,
permanecer actualizados y comunicarse con otros profesionales,
ya que ofrece varias ventajas, por ejemplo, menor costo,
disponibilidad las 24 horas los 7 dias de la semana, y escapar de
problemas humanos como la fatiga y las alteraciones de la memoria.
Recientemente, en el area de la salud mental se ha utilizado ademas
para ayudar a hacer diagndsticos, para hacer mediciones, 0 como
una propuesta terapéutica, ya sea sincronicamente, mediante lineas
de chat o asincronicamente, mediante correos electronicos, 0 como
en este caso, mediante un programa multimedia que interactia con
el paciente, con una intervencién minima o nula del terapeuta.
Aunque esto muestra algunas limitaciones, como el hecho de que
los pacientes fueron evaluados mediante escalas autoaplicables,
que se perdi6 una tercera parte de la muestra al seguimiento y que

el tratamiento comparativo no fue completamente especificado,
es susceptible de perfeccionamiento y quizds en un futuro sea
una parte importante de las estrategias terapéuticas para el
tratamiento de algunos trastornos de la salud mental. Sin embargo,
nunca sera su finalidad la de suplir totalmente al terapeuta.

(Roberto Carlos Rivera - Cruz)
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Trastorno obsesivo
compulsivo y trastorno
dismarfico corporal:
una comparacion de sus
caracteristicas clinicas

m El trastorno dismérfico corporal (TDC) consiste en experimentar
preocupacion por defectos imaginarios de la apariencia personal
(tales como nariz “grande” o “cicatrices” faciales); y si un defecto
minimo estd presente, la preocupacion de la persona es excesiva.
Esta preocupacion causa malestar significativo y disfuncion en
areas importantes, sin que esto halle una mejor explicacién en
ningun otro trastorno mental. El TDC actualmente estd clasificado
en el DSM IV como un trastorno somatomorfo (principalmente
porque se centra en preocupaciones somadticas), sin embargo, es
notorio que tiene algunas similitudes importantes con el trastorno
obsesivo compulsivo (TOC). Morselli, quien identific6 el TDC
hace mds de un siglo, observo las “preocupaciones obsesivas” y
“comportamientos compulsivos” que caracterizan a este trastorno,
y su similitud con el TOC. De manera subsecuente Janet clasificé
la sintomatologia del TDC como un subtipo, “neurosis obsesiva”,
y la consideré como la “obsesién con vergiienza del cuerpo”.
Stekel describié el TDC como “ideas compulsivas acerca del
cuerpo” e identificé su componente “obsesivo”. De manera mas
reciente, varios autores han propuesto que el TDC podria
pertenecer al “espectro TOC”, en cuanto a que comparte
caracteristicas con otras formas de patologia obsesiva, tales como
sintomas, curso, comorbilidad, carga genética, y respuesta
terapéutica a los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS).

El TDC muestra varias similitudes con el TOC: las
preocupaciones dismorficas corporales son descritas generalmente
como ideas obsesivas, pensamientos con caracteristicas recurrentes
y persistentes que son ansiogénicos, y de dificil control y
resistencia. Por otra parte, la mayoria de los pacientes con TDC
muestra comportamientos repetitivos, los cuales se semejan a las
compulsiones del TOC. Ademads, algunas caracteristicas del TDC
y sintomas del TOC son similares, tales como la preocupacion por
la simetria, la perfeccion, busqueda de reafirmacién y comporta-
mientos de duda patolégica. Debe tomarse en cuenta que el foco



de atencién en estos sintomas difiere uno del otro: apariencia el en
TDC vs miedo a la contaminacion o al dafio en el TOC; ademas,
comportamientos de duda patolégica en el TDC, tal como mirarse
al espejo, los que pueden fomentarse por un patrén psicopatolégico
de comportamientos de seguridad, mas complejo que el simple
modelo de reduccion de la ansiedad que se presenta con las
compulsiones en el TOC.

Otras similitudes clinicas entre el TDC y TOC incluyen una
prevalencia similar en ambos sexos, inicio durante la adolescencia
y curso crénico. Ambos, frecuentemente son comorbidos el uno
con el otro. La alta prevalencia del TOC (34-78%) alo largo de la
vida se ha encontrado en distintas muestras de pacientes con TDC.
En estos mismos pacientes se ha encontrado que el TOC representa
la comorbilidad més frecuente (41%) a la par del trastorno depresivo
mayor (TDM). De manera convergente, los pacientes con TOC
tienen altas tasas de comorbilidad con TDC (8-37%).

En cuanto a la respuesta al tratamiento, ambos trastornos parecen
responder a los ISRS y a la terapia conductual de exposicién. En
parientes de pacientes con TDC, el TOC es el trastorno mds
frecuentemente encontrado. En un estudio familiar controlado se
investigé la frecuencia de los trastornos del espectro TOC en
probandos con TOC y sus parientes de primer grado; el TDC, la
hipocondriasis y el acicalamiento patolégico ocurrieron mas
frecuentemente en los parientes de los probandos con TOC, ya sea
que éstos hubieran recibido o no, el mismo diagndstico.

Se han documentado algunas diferencias importantes entre el
TDCy el TOC. Primero y de manera mds importante, parece que
las creencias respecto a la apariencia que subyace a las
preocupaciones en el TDC, generalmente involucran menor
introspeccion que la observada en los pacientes con TOC. Las
preocupaciones en el TDC frecuentemente pierden su cardcter
egodisténico, volviéndose mds similares a las ideas sobrevaloradas
que a las obsesiones; incluso pueden evolucionar a pensamiento
delirante. Las preocupaciones dismoérficas son experimentadas de
una manera mds natural que intrusivo, son aceptadas y sostenidas
con un mayor grado de conviccién en lugar de ser consideradas
como absurdas, y no es frecuente que los pacientes opongan
resistencia. Muchos pacientes pueden describirse como
francamente delirantes. Segtn Phillips y colaboradores, mds de la
mitad de las series de casos de 100 pacientes con TDC,
documentadas, parece haber estado delirante por un periodo
significativo de tiempo, y la mayoria de los pacientes también
tienen ideas o delirios de referencia a diferencia de los pacientes
con TOC. El TDC parece estar mds asociado con un mayor grado
de malestar clinico y de deterioro. También pareceria que este
trastorno se asocia mds frecuentemente con fobia social en muestras
clinicas, y en la bibliografia japonesa, se considera como una
forma de fobia social.

Pese a existir la hipétesis del TDC como un trastorno del espectro
TOC, se ha documentado en la bibliograffa poca investigacion
directa de las similitudes y diferencias de los dos trastornos. Mc
Kay y sus colaboradores, en un estudio comparativo, informaron
que los pacientes con TDC resultaron similares a los pacientes con
TOC en cuanto a medidas de obsesiones y de compulsividad, as{
como a las medidas de depresién y ansiedad. Sélo Phillips y
colaboradores compararon los tres grupos de pacientes con TOC,
TDC o ambos; no encontraron diferencias significativas en funcién
de género, en la mayoria de las variables demogréficas, curso y
disfuncion. La severidad de la enfermedad y la frecuencia a lo
largo de la vida de la mayoria de los trastornos mentales asociados,
en probandos y familiares de primer grado, fueron similares entre
los grupos. Sin embargo, los sujetos con TDC tenian menores
probabilidades de estar casados y mds probabilidades de mostrar
un peor curso de la enfermedad, asi como ideacién o comporta-

mientos suicidas. También presentaron inicio de TDM mds temprano
y mayor porcentaje de éste a lo largo de la vida, asi como fobia
social y diagndstico de un trastorno psicotico.

En el presente estudio se compararon las caracteristicas
demogrificas, clinicas y de comorbilidad psiquidtrica en pacientes
con TOC, TDC o ambos trastornos. También se compararon el
patrén de preocupaciones dismérfico corporales y los
comportamientos asociados, en pacientes con TDC con o sin
comorbilidad con TOC.

Se evaluaron 137 pacientes tratados en consulta externa (45.2%
mujeres) con diagnéstico de TDC (n=34), TOC (n=79) o TDC-
TOC (n =24) segtin el DSM-III-R, en el periodo de 1991 a 1995.
Se excluyd a los pacientes que tenfan una historia de esquizofrenia
o de trastornos psicéticos relacionados a lo largo de su vida, as{
como de sindrome orgdnico cerebral o enfermedad importante o
descontrolada.

Los diagndsticos se realizaron utilizando una entrevista
semiestructurada la cual exploraba la presencia de criterios
diagndsticos para TDC (DSM-III-R). La evaluacién diagndstica
y de comorbilidad con trastornos del d&nimo, ansiedad, alimentarios
y de abuso de substancias se llevé a cabo mediante entrevistas
estructuradas de acuerdo con el DMS-III-R. Las caracteristicas
demograficas y clinicas, asi como los antecedentes heredo-familiares
se obtuvieron mediante entrevistas especificas para TOC y TDC.

Los grupos de TDC y TOC mostraron similitud en cuanto al
género. Los grupos de TDC y TDC-TOC fueron significativamente
mds jovenes y experimentaron un inicio del trastorno a una edad
significativamente menor que los sujetos con TOC. TDC y TDC-
TOC, mostraron mayor probabilidad de estar solteros y
desempleados y de alcanzar un nivel menor de estudios académicos,
comparados con el grupo TOC, aun cuando se controld la variable
edad. Los tres grupos no mostraron diferencia significativa en
cuanto a la ideacién suicida actual, mientras que el grupo TOC-
TDC mostr6 una tendencia al incremento del comportamiento
agresivo, en comparacion con el grupo TOC.

En términos de comorbilidad de trastornos mentales, los tres
grupos de pacientes fueron similares en cuanto a la presencia de
un TDM, trastorno de angustia/agorafobia y anorexia nervosa. Se
observé una tendencia hacia la reduccién en la presencia de TDM
en pacientes con TDC-TOC comérbido; sin embargo, este dltimo
grupo mostré mas tendencia a la comorbilidad con trastorno bipolar
tipo Il y fobia social. Los tres grupos fueron significativamente
diferentes en cuanto a la presencia de comorbilidad con trastornos
por uso de substancias; los pacientes con TDC-TOC mostraron el
mds alto porcentaje y el grupo TOC el mds bajo. Los sujetos con
TDC y TDC-TOC mostraron tendencia similar en trastornos
relacionados con alcohol y bulimia. Por otro lado, el trastorno de
ansiedad generalizada (TAG) se observé mds frecuentemente en
el grupo TOC.

Los pacientes con TDC y TDC-TOC presentaron similitud en
cuanto a la conducta de observarse al espejo o de camuflaje. Ambos
grupos también mostraron un patrén similar de distribucion en lo
referente a la localizacion en la cara, que fue mas frecuente en el
grupo TDC. Este tiltimo grupo mostré una tendencia a estar mas
consternado acerca del acné. En cuanto a las preocupaciones
respecto a la altura y el abdomen, éstas tendieron a presentarse
mds en el grupo TDC-TOC.

Los resultados indican que el TOC y TDC frecuentemente
podrian coexistir en muestras clinicas y presentar similitudes asi
como diferencias marcadas. Ambas condiciones fueron similares
en cuanto a prevalencia del género, presencia de ideacion suicida,
comorbilidad con el trastorno de angustia/agorafobia y anorexia
nervosa. Los pacientes con TDC tenfan menor tendencia a estar
casados, encontrarse laborando o estar estudiando; también



alcanzaron un menor grado de estatus educacional. Los resultados
fueron congruentes con la bibliografia, indicando que la presencia
de TDC, con o sin TOC comoérbido, causa mas frecuentemente
disminucion substancial en las relaciones sociales o logros, y es
mads incapacitante que el TOC. La comorbilidad con fobia social
fue documentada en mayor grado sélo en pacientes con TDC-
TOC, mientras que se encontré un mayor grado de disfuncién
social en el TDC y el TDC-TOC. La presencia de TDC por si sola,
pareceria relacionarse con una mayor disfuncién social, ya que las
preocupaciones acerca de la apariencia fisica, al ser mas
egodistonicas y afectar mas la interaccion social, frecuentemente
producen aislamiento social.

Otra observacion que podria relacionarse con un mayor grado
de disfuncién en el TDC, es el inicio mds temprano de aparicion.
En esta muestra, el TDC tuvo su pico de inicio durante la
adolescencia, cuando las habilidades sociales e interpersonales no
se han logrado desarrollar y los logros mayores del desarrollo
todavia no se han alcanzado completamente. La presencia de este
trastorno, el cual tiene un curso generalmente continuo, privaria a
los pacientes con TDC de una via progresiva para el desarrollo
social y ocupacional de manera auténoma.

La ausencia de diferencias significativas en la ideacion suicida
entre sujetos con TDC y TOC contrasta con la informacién existente
en la bibliograffa. Sin embargo, esta falta de concordancia puede
deberse al hecho de que en el estudio realizado por Phillips y
colaboradores, éstos exploraron la ideacién suicida a lo largo de la
vida, lo cual no se realiz6 en este estudio.

Es mads probable encontrar comportamiento agresivo en el TDC
que en TOC. La presencia de agresividad en pacientes con TDC es
un factor que diferencia este sindrome del “tipico” TOC y sugiere
que, dentro del espectro TOC, el TDC podria relacionarse con un
trastorno del control de los impulsos.

Sujetos con TOC y TDC también mostraron algunas diferencias
interesantes en lo que respecta al patrén de comorbilidad con otros
trastornos mentales. E1 TDM fue mas frecuente en pacientes con
TDC o TOC que en sujetos con ambos trastornos. Por otro lado,
el trastorno bipolar tipo II fue significativamente mds frecuente en
pacientes con ambos trastornos.

La fobia social fue significativamente mds frecuente en el grupo
comérbido TDC-TOC. Otro trastorno que mostré tendencia a ser
mas frecuente en estos pacientes fue la bulimia y los trastornos
relacionados con el uso de alcohol. Los trastornos relacionados
con substancias fueron mds frecuentes en los pacientes con TDC
que en el grupo TOC, incluso con mayor prevalencia que en el
grupo TDC-TOC. Estos resultados marcan un patrén de mayor
carga de comorbilidad desde el TOC puro al TDC, hasta una
maxima coexistencia en el TDC-TOC.

Algunas de las limitaciones para las conclusiones de este estudio
son que la severidad del TOC y del TDC no fue evaluada de
manera especifica ya que se obtuvo de manera indirecta. Los
resultados no contradicen la conceptualizacién propuesta del TDC
como un trastorno del espectro TOC. Sin embargo, sugieren que
el TDC no debe ser considerado como una simple variante clinica
del TOC. El patrén de trastornos comorbidos encontrado en este
estudio sugiere la hip6tesis de que el TDC podria relacionarse con
fobia social, trastornos del dnimo, de la alimentacién y del control
de impulsos. La coexistencia de las caracteristicas del TDC y del
TOC parece individualizar particularmente una forma severa del
sindrome, con una mayor carga de psicopatologia y disfuncion,
asi como mayor comorbilidad con otros trastornos mentales.

(Monica Patricia del Rio Cabrero,
Guillermo Jonguitud Garcia)
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El sindrome de la
fiboromialgia y su manejo

m A lo largo de la vida, de 10% a 12% de la poblacion general
informa sentir dolor misculo-esquelético crénico generalizado
que no puede atribuirse a una causa estructural o inflamatoria
especifica. En la mayoria de los casos este dolor cumplird con
criterios de clasificacion para el sindrome de fibromialgia (FM).

El diagnéstico de FM se basa en una historia de de dolor
generalizado, asi como de hiperestesia excesiva al aplicar presion
en 11 de 18 sitios muisculo-tendinosos especificos. Los criterios
de clasificacion para el diagnéstico, de acuerdo con el Colegio
Norteamericano de Reumatologia (American College of
Rheumatology), proveen una sensibilidad y especificidad de cerca
de 85% para diferenciar el FM de otras formas de dolor crénico
musculo-esquelético. De acuerdo con estos criterios, la prevalencia
en los Estados Unidos de Norteamérica es de 2% (3.4% mujeres
y 0.5% hombres). La FM es el segundo trastorno mds comun
observado por los reumatdlogos (después de la osteoartritis).

Los sindromes de dolor crénico, tales como la FM, se definen
por sintomas subjetivos y falta de caracteristicas patofisioldgicas
tnicas. No existen limites discretos que separen los sindromes
como la FM, el sindrome de fatiga crénica, el sindrome de intestino
irritable o la cefalea muscular crénica. Ademds, estos padecimientos
son comorbidos con trastornos del &nimo.

Las investigaciones desarrolladas durante la década pasada
demostraron que el procesamiento anormal del dolor es similar en
el FM y en los sindromes de dolor crénico relacionados. Los
pacientes con FM tienen bajos umbrales al dolor mecénico y
térmico, altos puntajes de dolor para los estimulos dolorosos y la
sumacion temporal de los estimulos dolorosos alterados y
nociceptivos. Existe evidencia fisiologica obtenida a través de
estudios de imagen cerebral de alteracion en los procesos de dolor,
asi como tres veces mayor concentracion de sustancia P en el
liquido cefalorraquideo (LCR) comparado con sujetos control
sanos.

La frecuente comorbilidad de los padecimientos mencionados
previamente con los trastornos del danimo, sugiere un papel
importante de las anomalias neuroendocrinas y de la respuesta al
estrés. Los polimorfismos especificos en el gen transportador de
serotonina y de la enzima catecol-O-metiltransferasa que inactiva
las catecolaminas se han asociado con la FM. También se han
demostrado patrones alterados de actividad basal y estimulada de
varios ejes neuroendocrinos y disfuncion del sistema nervioso
autonémico. Los factores psicosociales contribuyen enormemente
ala expresion clinica de la FM y de los trastornos relacionados.

A pesar del reconocimiento y entendimiento de la FM, el
tratamiento sigue siendo un reto. Algunos consideran que no existe
tratamiento efectivo. En esta revision se resumen los hallazgos
publicados por la Academia Norteamericana del Dolor (American
Pain Society) para proveer lineamientos basados en la evidencia
para el tratamiento 6ptimo de la FM.

Aunque ningtin estudio ha evaluado formalmente el impacto
terapéutico de la FM, los autores consideran que el establecer el



diagnéstico, integrdndolo con el aspecto educativo, es un
componente esencial del manejo de alta calidad.

La farmacoterapia para la FM ha sido mds exitosa con agentes
que actdan en el Sistema Nervioso Central (SNC), entre ellos los
antidepresivos, los relajantes musculares o los anticonvulsivos.
Estos medicamentos afectan varios compuestos neuroquimicos
(serotonina, norepinefrina, substancia P) que tienen un amplio
rango de actividades en el cerebro y la médula espinal, incluyendo
modulacién de la sensacion y tolerancia al dolor.

Actualmente ninguno de los medicamentos utilizados para el
tratamiento de la FM esta aprobado por la Agencia Norteamericana
de Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA). Los
antidepresivos triciclicos son los medicamentos con mayor
evidencia de eficacia para esta entidad, en particular la amitriptilina
y la ciclobenzaprina (conocido como relajante muscular pero
estructuralmente un compuesto triciclico); la dosis efectiva de este
dltimo en la FM es de 10 a 40 mg/dia. En dos meta-anilisis se
encontro que los antidepresivos triciclicos fueron mejores que el
placebo en todos los pardmetros clinicos, especialmente en el suefio.
Se observé una respuesta clinica significativa en 25% a 37% de
los pacientes con FM. También se encontré mayor evidencia
respecto a la eficacia de los antidepresivos triciclicos comparados
con otro tipo de antidepresivos.

Existe moderada evidencia de que la fluoxetina sea efectiva en
la FM. En un estudio controlado con placebo en 60 pacientes del
sexo femenino, a dosis < 80 mg/d, demostro eficacia significativa,
en particular con el dolor, la fatiga y la depresion; el dolor en
puntos sensibles y el puntaje total de mialgias no mejord
significativamente. Se ha observado una mejoria utilizando la
combinacién de fluoxetina 20 mg/d y amitriptilina 25 mg/d, lo cual
resulta mejor que utilizar uno sélo de cualquiera de éstos. Lo
mismo sucede al utilizar la combinacién de fluoxetina 20 mg/d y
ciclobenzaprina 10 mg/d. En un estudio controlado, la sertralina
en 50 mg/d fue tan efectiva como la amitriptilina en 25 mg/d.

Varios estudios demuestran la utilidad de los antidepresivos
con accién dual. La venlafaxina a dosis mayores de 75 mg/d ha
resultado util para el tratamiento de la FM. En dos estudios
multicéntricos se evalud la eficacia del milnacepran (dos veces al
dia) y de la duloxetina a 120 mg/dia; ambos resultaron mejores
que el placebo.

También los analgésicos han sido estudiados. El tramadol, con
o sin acetaminofen, ha sido efectivo para la FM en tres estudios
aleatorizados controlados con placebo. No existe evidencia de que
los antinflamatorios no esteroideos (AINES) sean de utilidad al
administrarse solos, aunque pudieran ser ttiles al combinarlos
con antidepresivos triciclicos. No ha habido estudios controlados
con el uso de opioides en pacientes con FM; éstos deben ser
considerados s6lo después de que otras terapias tanto medicinales
como no medicinales hayan sido intentadas.

Existen otros medicamentos que también han sido estudiados.
La pregabalina, un anticonvulsivo de segunda generacion, ha
mostrado ser efectiva en la FM en un estudio clinico controlado
con placebo, donde se encontrd que a dosis de 450 mg/d hubo una
reduccién marcada del dolor (>50%), asi como mejoria en el suefio,
fatiga y calidad de vida relacionada con la salud. No hay evidencia
de que las benzodiazepinas u otros sedantes no benzodiazepinicos
sean utiles en estos pacientes, excepto para dormir.

Varias hormonas y suplementos han sido estudiados, pero no
existe evidencia que apoye el uso de hormona tiroidea,
dehidroepiandrosterona, melatonina o calcitonina para el
tratamiento de la FM. Los suplementos nutricionales, el magnesio
y las vitaminas no han sido estudiados adecuadamente.

Existe evidencia contundente de que el ejercicio cardiovascular
(EC), la terapia cognitivo conductual (TCC) y el tratamiento

multidisciplinario (EC; TCC y educacién) son efectivos para tratar
la FM. El uso de técnicas de relajacion, biorretroalimentacién e
hipnosis puede ser de utilidad en pacientes con FM. Una revision
de siete estudios document6 incremento del umbral del dolor y
disminucion del puntaje de dolor y uso de medicamento con la
acupuntura. La manipulacién espinal quiropractica y el masaje de
los tejidos blancos han demostrado disminuir la hipersensibilidad.
Dos informes clinicos israelitas concluyeron que los bafios
medicinales dieron por resultado mejoria del dolor, la fatiga, el
endurecimiento y los puntos sensibles.

Los autores concluyen que existe fuerte evidencia que apoya el
uso de medicamentos triciclicos a bajas dosis, tales como la
amitriptilina y la ciclobezaprina, asi como el ejercicio
cardiovascular, el TCC, la educacién de los pacientes o una
combinacion de éstos para el tratamiento de FM. Existe moderada
evidencia sobre la efectividad del tramadol, los antidepresivos
inhibidores de recaptura de serotonina o de noradrenalina (ISRS e
ISRNA) y de ciertos anticonvulsivos; sin embargo, no existen
revisiones sistematicas. En cuanto al entrenamiento de ejercicio de
fuerza, acupuntura, ejercicio, hipnoterapia, biorretroalimentacion,
masaje y bafios de agua caliente, la evidencia de su eficacia es
moderada.

Los medicamentos por considerar inicialmente, son los
antidepresivos triciclicos a bajas dosis o la ciclobenzaprina; algunos
ISRS e ISRN o los anticonvulsivos podrian llegar a considerarse
de primera linea conforme haya mds estudios clinicos
documentados.

Lo més recomendado para el tratamiento de los pacientes con
FM es un abordaje multidisciplinario que combine el tratamiento
farmacolégico con otras modalidades tales como el ejercicio, el
TCC y los ejercicios de relajacion, entre otros mencionados
previamente.

Conforme se vaya conociendo mds sobre los mecanismos
patofisioldgicos y genéticos, habrd enormes oportunidades para
desarrollar terapias que mejoren la calidad de vida en los pacientes
con FM.

(Moénica Patricia del Rio Cabrero)
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El uso de cannabis
iIncrementa el riesgo
de psicosis

m | asustancia psicoactiva cannabis ha sido utilizada desde tiempos
muy remotos con propdsitos recreativos, medicinales y religiosos.
Existen informes de los efectos secundarios asociados a su
consumo que incluyen el desarrollo de sintomas psicoticos. Durante
mucho tiempo, la relacion entre esta sustancia y sus efectos no
habia podido estudiarse con facilidad debido a que se desconocian
sus efectos neurobiolégicos y farmacolégicos. Sin embargo, el
descubrimiento del sistema endégeno de canabinoides ha facilitado
el avance del conocimiento de sus mecanismos biolégicos. Desde
una perspectiva clinica es necesario distinguir entre las reacciones



psicéticas breves y transitorias, producto del consumo agudo de
cannabis, y las manifestaciones tipo esquizofrenia que se inducen
con su consumo crénico en ciertos individuos y que se relacionan
con una predisposicién bioldgica al desarrollo de trastornos
psicéticos. Algunos reportes recientes que muestran la relacion
posible entre el sistema canabionide endégeno y la esquizofrenia
en sujetos sin previo uso de cannabis, generan informacion
interesante para conocer con mayor precision cémo el consumo de
esta sustancia puede originar sintomatologia psicética.

En la actualidad el tratamiento farmacoldgico de las reacciones
psicéticas secundarias al consumo de cannabis, se basa en la
administracion de benzodiazepinas o de antipsicéticos por periodos
breves. No obstante, se empiezan a desarrollar investigaciones
con el objetivo de tratar de manipular farmacol6gicamente al sistema
canabionide endégeno como forma de regular el efecto del
compuesto y por otra parte para determinar su participacion en el
desarrollo de otras enfermedades. No se debe dejar a un lado la
importancia de las intervenciones psicoterapéuticas para el
tratamiento de los problemas de dependencia asociados con el
consumo de cannabis. La identificacién y el tratamiento de los
problemas emocionales y de personalidad ayuda a reducir la
tendencia al consumo en muchos farmacodependientes.

El uso de cannabis durante la adolescencia o la etapa adulta
temprana incrementa el riesgo de desarrollar sintomatologia
psicética, de acuerdo con un estudio que valoré a casi 2,500 sujetos
jovenes. De manera importante, aquéllos que tienen predisposicién
a estos problemas presentan un riesgo desproporcionadamente
mayor al utilizar esta sustancia. Los estudios psiquidtricos han
determinado que los sujetos que consumen cannabis tienen un
riesgo 6% mayor de desarrollar sintomas psicéticos, esquizofrenia,
o manifestaciones delirantes o paranoides, que la poblacién que
no la consume. Sin embargo, para aquéllos que son vulnerables a
estas alteraciones (por ejemplo, quienes tienen antecedentes
familiares de esquizofrenia), este riesgo se incrementa hasta en
25%. De acuerdo con un estudio de la Universidad de Maastricht,
en Holanda, en los individuos vulnerables el riesgo se incrementa
conforme aumenta el consumo. El estudio, llevado a cabo en
Alemania, demostré que en los voluntarios participantes que
consumieron cannabis y que tenfan predisposicién familiar a
enfermedades mentales, hubo un riesgo de 50% de presentar algin
episodio psicético durante un seguimiento de cuatro afios.

Si bien el consumo de cannabis ha sido relacionado desde hace
mucho tiempo con las psicosis, los expertos en el campo no estan
totalmente seguros en cuanto a si la sustancia por s{ misma es la
causante de los problemas o bien, si los enfermos psicéticos tienen
una mayor tendencia a consumirla. El estudio mencionado, que se
publicé recientemente en la version electrénica de la revista British
Medical Journal, es el primero en hacer un seguimiento de los
consumidores de cannabis y de observar sus efectos, mds que
estudiar la conducta pasada de los enfermos psicéticos. Se considera
que los efectos de la cannabis son producidos por su principal
ingrediente psicoactivo, el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC).
Este compuesto estimula a las neuronas para que liberen mayor
cantidad del neurotransmisor dopamina, el cual inicialmente
produce una estimulacién de sensaciones placenteras, pero
posteriormente puede llevar al desarrollo de ideas paranoides o de
alucinaciones. Sin embargo, los investigadores consideran que en
los sujetos susceptibles, el THC no es el dnico factor que

desencadena la psicosis, sino que también debe haber participacion
de otros factores de estrés tales como, por ejemplo, el hecho de ser
migrante en un determinado pafs.

De hecho los participantes en el estudio, que eran jovenes de
entre 14 y 24 afios de edad, mostraron una probabilidad de 15% de
presentar sintomas en cualquier momento a lo largo del seguimiento,
aun sin consumir cannabis o de no tener predisposicion a la
psicosis. El consenso de los clinicos es, sin embargo, que los
psiquiatras deben estar alerta sobre la interaccién cannabis-psicosis
y que muchas veces el sujeto, si bien reconoce la relacién entre el
consumo y el desarrollo de sintomas, tiende a volver a consumir
debido a que desea volver a experimentar las sensaciones
placenteras que el compuesto le produjo.

Estos datos ponen a discusion el concepto muchas veces
argumentado de que esta sustancia, debido a sus propiedades
analgésicas, debe usarse y prescribirse para el beneficio de ciertos
padecimientos (como la esclerosis multiple). O bien el que sus
efectos aparentemente inocuos, justifican su legalizacién debido a
que no genera potencialmente efectos adversos. El problema que
ven algunos al no legalizarla, es el riesgo de que en su venta ilegal
las dotaciones de cannabis varien mucho en cuanto a su contenido
de THC, lo cual no se presentaria si hay un control de produccion.
Sin embargo la mayoria de los expertos en el campo considera que
el principal objetivo del enfoque de la salud publica sobre este
tema es abrir la discusién con los consumidores y desalentar su
uso en aquellos sujetos con riesgo mayor de presentar problemas.

(Mario Gonzélez Zavala)
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