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Agrupaciones de sintomas

como predictores
de respuesta tardia

al tratamiento antidepresivo

Codigo 13 RP 0106-06

Desde la introduccion de los farmacos antidepresi-
vos, los investigadores intentaron identificar caracte-
risticas de la enfermedad que predijeran la frecuen-
cia y el tiempo transcurrido hasta obtener la res-
puesta terapéutica a dichos medicamentos. Asi se
comprobd que numerosos aspectos clinicos se aso-
cian con una respuesta positiva al tratamiento, inclui-
da la menor gravedad de sintomas de depresion,
ciertos subtipos del trastorno (por ejemplo, depre-
sién atipica), una edad de comienzo mas tardia, el
numero de episodios previos, una menor duracion
del mal y mayores niveles de apoyo social. Sin em-
bargo, a pesar de los resultados alentadores, los in-
vestigadores no han identificado una serie congruen-
te de caracteristicas sociodemograficas previas o
propias de la enfermedad capaz de predecir la res-
puesta de los pacientes a un medicamento antide-
presivo dado. También se intenté pronosticar los re-
sultados sobre la base de la evoluciéon y perfil de la
respuesta durante la etapa aguda del tratamiento.

Aunque existen dudas, en general se considera que
la ausencia de respuesta hacia las 4 a 6 semanas de
tratamiento deberia indicar un cambio de medica-
cion y que los pacientes que exhiben una respuesta
parcial en esa etapa pueden manifestar una mayor
mejoria en un ensayo de 8 a 12 semanas si se modi-
fica la dosis del mismo farmaco. Si bien puede ser
util distinguir los respondedores precoces de los tar-
dios, el dilema clinico mas importante persiste res-
pecto de los pacientes que no experimentaron una
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mejoria significativa de los sintomas durante las pri-
meras 4 semanas, en tanto que con ellos es dificil
seguir las pautas terapéuticas.

En tanto que existen algunos indicios, surgidos de
estudios en la fase aguda del tratamiento antidepre-
sivo, de que hay diferencias respecto del tiempo
transcurrido hasta obtener la mejoria de los sinto-
mas, un ndmero relativamente escaso de investiga-
ciones ha explorado las modalidades de la variacion
de las agrupaciones especificas de sintomas y la ca-
pacidad de prediccion de dichos cambios para sefia-
lizar la respuesta ulterior durante la etapa aguda del
tratamiento. Este articulo investiga el uso de agrupa-
ciones de sintomas de la Escala Hamilton de Evalua-
cion de Depresion de 17 items (HAM-D-17) para de-
finir el perfil de respuesta tardia versus la ausencia
de respuesta a la medicacion antidepresiva.
Mediante el andlisis de componente principal, se di-
vidié la HAM-D-17 en 4 agrupaciones de sintomas
(estado de animo, suefio/ansiedad psiquica, apetito
y ansiedad somatica/peso).

Se sometieron los datos de 996 pacientes afectados
por trastorno depresivo mayor (TDM)! —seguin los cri-
terios del DSM-III-R- que participaron en un estudio
de fase aguda de tratamiento con nefazodona de 12
semanas de duracion, a un analisis post hoc de las
variaciones de puntajes de las agrupaciones de sin-
tomas. Los pacientes se dividieron en 3 grupos: res-
pondedores precoces (< 4 semanas), respondedores
tardios (4 a 12 semanas) y no respondedores (> 12
semanas) segun se definia por una reduccion < 50%
de los puntajes de la HAM-D-17 a partir de los inicia-
les. Los grupos de respondedores tardios y no res-
pondedores se sometieron al anélisis de componen-
te principal. Los datos se recogieron desde octubre
de 1992 hasta noviembre de 1994.
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En cuanto a los resultados, respecto de los res-
pondedores tardios, comparados con 10s no res-
pondedores, se comprobaron diferencias significa-
tivas en la modalidad de variacion sintomatica de
la agrupacion relacionada con el estado de animo
(semanas 3-4) (p < 0,0001), la agrupaciéon de sue-
fo/ansiedad psiquica (semanas 3-4) (p < 0,003) y
la agrupacion de ansiedad somatica/peso (sema-
nas 3-4) (o < 0,01). Mediante los puntajes de varia-
cion, un analisis de funcién discriminante asigné co-
rrectamente a 127 de los 182 pacientes responde-
dores tardios y a 85 de los 133 pacientes no res-
pondedores (es decir, el 70% de los respondedores
tardios y el 64% de los no respondedores) a los gru-
pos respectivos de respuesta definitiva.

En conclusion, el monitoreo de los cambios en las
agrupaciones de sintomas de la HAM-D-17 durante

esta decisiva etapa inicial (primeras 4 semanas)
puede utilizarse para distinguir a los pacientes res-
pondedores tardios (con posterioridad a la semana
4) de los no respondedores.

La debida identificacion de los no respondedores
sobre la base de la variacion verificada en la agru-
pacién de sintomas durante las primeras 4 sema-
nas, podria facilitar el acortamiento de un ensayo de
tratamiento ineficaz y permitir realizar los cambios
necesarios en la estrategia terapéutica, lo cual ayu-
daria a los médicos a seguir las pautas de trata-
miento con mayor fidelidad.

Journal of Clinical Psychiatry

2005; 66 (8):1064-1070
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Un estudio previo realizado por estos autores habia
demostrado que la mayoria de los pacientes trata-
dos con farmacos antipsicoticos tipicos presenta un

Divisién de Psicologia Médica,
Instituto de Psiquiatria, Londres, Reino Unido.

incremento patolégico de los niveles de prolactina y,
en caso de ser de sexo femenino, padece hipogona-
dismo. La hiperprolactinemia se asocia con una dis-
minucion de la densidad mineral dsea, la cual es me-
diada probablemente por la inhibicion ejercida por la



prolactina sobre el eje hipotalamico-hipofisario-go-
nadal y el consecuente hipogonadismo. Se sabe que
la esquizofrenia se asocia con elevados indices de
osteoporosis, en tanto que diversos articulos sefia-
lan la potencial importancia de la relacion entre los
efectos de aumento de liberacion de prolactina indu-
cida por medicamentos antipsicéticos y la osteopo-
rosis.

El objetivo del estudio consistid en examinar la densi-
dad mineral 6sea en relacion con las variables endo-
crinas pertinentes (concentracion de prolactina y fun-
cion del eje hipotalamico-hipofiso-gonadal) en pacien-
tes afectados por esquizofrenia (E)! que recibian tra-
tamiento con farmacos antipsicéticos que aumentan
la liberacion de prolactina, mediante un disefio repre-
sentativo.

Para ello, examinaron a 55 pacientes de ambos sex-
os (las mujeres en edad posmenopausica) que habian
recibido medicacion antipsicética estimulante de la li-
beracion de prolactina, durante un periodo > 10 afos,
sometiéndolos a una medicion de absorcion 6sea de
rayos X de energia dual de las zonas lumbar y de la
cadera.

Entre las variables endocrinas evaluadas se encontra-
ban los niveles plasmaticos de prolactina, cortisol,
hormona estimulante de la tiroides, tiroxina y triiodoti-
ronina, y de hormonas sexuales (estradiol, progeste-
rona, testosterona, hormona foliculo estimulante, hor-
mona luteinizante y globulina de unién a hormonas
sexuales —la cual constituye un marcador de la con-
centracion de hormonas gonadales—).

Por otra parte, los pacientes se dividieron en 2 grupos:
aquellos que recibian mas del limite superior del inter-
valo del Formulario Nacional Britanico de “dosis usual
de mantenimiento” de clorpromazina (300 mg/dia) y
aquellos que recibian menos de dicho limite.

En cuanto a los resultados, en 17 (57%) de los 30 pa-
cientes de sexo masculino y 8 (32%) de las 25 pacien-
tes de sexo femenino, se comprobaron grados de
densidad mineral 6sea reducida relacionados con la
edad. Ambos grupos (62% del total de pacientes) ex-
hibian una concentracion plasmatica media de prolac-
tina que superaba el triple del limite normal superior,
ademas de indicios de osteopenia y osteoporosis que

Nota del Editor:
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no coincidian con los valores normales relacionados
con la edad.

Las mayores dosis de medicacion (clorpromazina o
equivalentes) se asociaron con indices incrementa-
dos de hiperprolactinemia y de pérdida de densidad
mineral 6sea, en comparacion con el grupo tratado
con dosis inferiores. La pérdida de tejido 6seo del
grupo integro se correlaciond con la dosis de la me-
dicacion y respecto de los hombres se hallé inver-
samente correlacionada con los niveles de testoste-
rona.

Los hallazgos de las asociaciones entre los resultados
de los equivalentes de clorpromazina y los niveles de
prolactina y densidad mineral 6sea reducida son no-
vedosos. Los farmacos antipsicoticos bloquean los
receptores de dopamina tipo 2 (D,) de las células lac-
totrofas (productoras de prolactina) de la hipdfisis an-
terior, liberando a éstas de la inhibicion de la dopami-
nay, en consecuencia, de la supresion de secrecion
de prolactina.

Un estudio que utilizd tomografias por emision de po-
sitrones demostré que es probable la manifestacion
de hiperprolactinemia cuando la ocupacion de recep-
tores dopaminérgicos de tipo 2 centrales supera el
72%. Es posible que este proceso fisiolégico consti-
tuya el fundamento de la intensa relacion estadistica
entre los resultados equivalentes de clorpromazina y
las concentraciones de prolactina. Es factible que
cualquiera de los potentes antipsicoéticos bloqueantes
de receptores D, —sea tipico o atipico— produzca la
secrecion de prolactina.

Estos resultados indican que los pacientes afectados
por esquizofrenia en tratamiento a largo plazo con far-
macos antipsicoticos que estimulan la liberacién de
prolactina, presentan un riesgo elevado de padecer
una disminucion de la densidad mineral 6sea a con-
secuencia del hipogonadismo secundario inducido
por la hiperprolactinemia, la cual interfiere la secrecion
pulsatil de la hormona hipotalamica liberadora de go-
nadotrofina, en tanto que también puede poseer ac-
ciones periféricas a nivel de las génadas, al inhibir
efectos mediados por las hormonas sexuales.

British Journal of Psychiatry

2004; 184:503-508
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Lapso de psicosis sin tratamiento

y tiempo transcurrido

hasta obtener la respuesta
terapeutica de los delirios

y alucinaciones

Codigo 13 RP 0108-06

El lapso durante el cual un cuadro de psicosis esqui-
zofrénica no recibe tratamiento es, en general, prolon-
gado (la media supera el afo), en tanto que diversos
estudios lo han asociado con cierta variabilidad en re-
lacion con la respuesta terapéutica. Sin embargo, en
este contexto no se han investigado los sintomas psi-
coticos individuales, e incluso existe escasa informa-
cion respecto del curso temporal de resolucion de sin-
tomas psicoéticos especificos mediante el tratamiento
antipsicaotico.

Los ensayos de seguimiento prolongado de pacientes
afectados por un primer episodio de esquizofrenia (E)?
(incluidos los primeros estadios de la enfermedad) per-
miten realizar observaciones clinicas impracticables en
ensayos a corto plazo. Asi, es posible comprobar que
los pacientes que no recibieron tratamiento durante un
periodo relativamente prolongado parecen tardar mas
tiempo en recuperarse de los delirios, en comparacion
con otros sintomas como las alucinaciones.

El objetivo de los autores consistié en examinar la rela-
cién entre el lapso de psicosis sin tratamiento y el tiem-
po transcurrido hasta obtener la respuesta terapéutica
de las alucinaciones y delirios en pacientes afectados
por esquizofrenia. Partieron de la hipotesis ampliamen-
te aceptada de que el tiempo transcurrido hasta obte-
ner la respuesta terapéutica de los delirios seria mas
prolongado que para las alucinaciones. Otro supuesto
era que el lapso de psicosis sin tratamiento se correla-
cionaria con el tiempo transcurrido hasta obtener la res-
puesta terapéutica de los delirios y no con las alucina-
ciones, ademas de investigar si dicho lapso predeciria
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el tiempo de respuesta de ambos sintomas. Para ello,
utilizaron los datos disponibles de 118 pacientes afec-
tados por un primer episodio de esquizofrenia, propor-
cionados por un estudio terapéutico longitudinal.

Las manifestaciones psicopatoldgicas se evaluaron
por medio del Programa para Trastornos Afectivos vy
Esquizofrenia —Version para evaluar la Variacion, con
items de psicosis y desorganizacion (SADS-C, en in-
glés)— ademas de la Impresion Clinica Global. Los pa-
cientes recibieron tratamiento a rétulo abierto con an-
tipsicéticos convencionales y se realizd un seguimien-
to de hasta 5 anos. Se correlaciondé el lapso durante el
cual la psicosis no habia sido tratada con el tiempo
transcurrido hasta obtener la respuesta terapéutica de
los delirios y alucinaciones, en tanto que se examina-
ron los predictores del tiempo transcurrido hasta obte-
ner la respuesta.

En cuanto a los resultados, el tiempo transcurrido has-
ta obtener una respuesta terapéutica de los delirios fue
significativamente mayor que para las alucinaciones. El
lapso sin tratamiento de la psicosis se correlaciond en
forma significativa con el tiempo transcurrido hasta la
respuesta de los delirios y no de las alucinaciones. En
los analisis de regresion, el lapso sin tratamiento de la
psicosis constituyé el unico factor predictor del tiempo
transcurrido hasta obtener la respuesta en el caso de
los delirios; no fue asi respecto de las alucinaciones.
En conclusion, los resultados confirman la impresion cli-
nica de que el tiempo transcurrido hasta lograr la res-
puesta terapéutica de los delirios es mas prolongado
que para las alucinaciones. Es posible que el lapso du-
rante el cual la psicosis no fue tratada se asocie especi-
ficamente con el tiempo transcurrido hasta obtener la
respuesta terapéutica en cuanto a los delirios, lo cual no
se es pertinente para las alucinaciones. Los primeros re-
presentan modalidades de pensamiento que seguirian
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una secuencia temporal, incluido un estadio prepsicoti-
Cco que contiene factores predisponentes y desencade-
nantes, un estadio agudo caracterizado por experien-
cias anomalas y la atribucién de sentido a dichas impre-
siones (formacién de delirios simples), y un estadio cro-
nico en el cual se forma un sistema delirante fijo. Se ha
sugerido que el ambiente contribuye a la persistencia de
estas manifestaciones. En cambio, las alucinaciones re-
flejan experiencias anormales de la percepcion, que in-
cluyen fendmenos biolégicos como la desinhibicion vy
excitabilidad cortical. Asi, los delirios presentarian mayor
vulnerabilidad a los efectos del tiempo, incluido el lapso

En el trastorno depresivo

O

de psicosis sin tratamiento. Cabe la posibilidad de que

esta asociacion temporal presente consecuencias clini-
cas y terapéuticas. Especificamente, la respuesta de los
delirios de un paciente que no recibio tratamiento inicial
durante un periodo relativamente prolongado, se demo-

¢

rard a pesar del tratamiento eficaz evidenciado por la

mejoria de las alucinaciones.
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mayor los niveles elevados

de vitamina B12 pueden

asociarse con resultados

terapeuticos favorables

Codigo 13 RP 0109-06

En pacientes afectados por trastornos depresivos se
han hallado niveles disminuidos de vitamina B12 y fola-
tos, tanto en el plasma como en los eritrocitos. Asi, se
comprobd que mujeres de edad avanzada, incapacita-
das desde el punto de vista fisico y con deficiencias im-
portantes de vitamina B12, presentan el doble de ries-
go de padecer depresion que aquellas con concentra-
ciones plasmaticas normales de la vitamina. Pese a un
creciente cuerpo de investigaciones, aun no esta acla-
rada la asociacion entre los niveles de vitamina B12 y
folatos con los resultados del tratamiento de los tras-
tornos depresivos, ya que ofrecen conclusiones con-
tradictorias. En consecuencia, los autores llevaron a
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cabo el presente estudio de seguimiento prospectivo
naturalista, cuyo objetivo consisti6 en establecer si
existia alguna asociacion entre los niveles de vitamina
B12 y de folatos, y la evolucion a los 6 meses de trata-
miento en pacientes afectados por trastorno depresivo
mayor (TDM)! en Finlandia. Dado que la deficiencia de
vitamina B12 y folatos puede producir variaciones en
los indices hematoldgicos, incluidos el volumen cor-
puscular medio, el recuento de eritrocitos y el hemato-
crito, también se examino si estos indices se asociaban
con los resultados terapéuticos. Se partié de la hipote-
sis de que los niveles elevados de ambos nutrientes
podrian asociarse con una mejor evolucion en sujetos
que padecian trastorno depresivo mayor. Para ello, al
inicio del estudio se determinaron los indices hemato-
l6gicos mencionados previamente, los niveles eritroci-
tarios de folatos (intervalo de referencia normal: 315 a
850 nmol/l) y las concentraciones séricas de vitamina
B12 (intervalo de referencia normal: 140 a 540 pmol/l)
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en 115 pacientes afectados por trastorno depresivo
mayor conforme al DSM-III-R, en tanto que a los 6 me-
ses de seguimiento se determinaron nuevamente los
niveles séricos de vitamina B12. El grado de depresion
se establecio mediante los resultados arrojados por la
Escala Hamilton de Evaluacion de la Depresion (HAM-
D) de 17 items, administrada en una entrevista a cada
paciente. Al inicio, el puntaje medio obtenido con di-
cha escala era de 18,8 (DE, 6,5), en tanto que la dis-
minucion media del puntaje durante el periodo de es-
tudio fue de 6,8 (DE, 7,4). En el anadlisis estadistico uti-
lizamos la prueba de chi al cuadrado, el coeficiente de
correlacion de Pearson, la prueba t de Student, el ana-
lisis de varianza (ANOVA, en inglés) y analisis de regre-
sion lineal de variable Unica y variables multiples.

La evolucion del cuadro con el tratamiento se definid
de la siguiente manera: una reduccion mayor al 50%
en los puntajes de la HAM-D entre el inicio y el segui-
miento se considerd respuesta completa; una dismi-
nucion entre el 25 y el 50% se considerd como res-
puesta parcial, y la reduccién inferior al 25% se esti-
mo como ausencia de respuesta. Asi, las compara-
ciones se realizaron entre los grupos de pacientes
que exhibieron respuesta completa (n = 40), respues-
ta parcial (n = 34) y ausencia de respuesta (n = 41).
En cuanto a los resultados, se comprobaron diferen-
cias significativas en los niveles de vitamina B12 entre
los grupos de pacientes que presentaban respuesta
completa, parcial y ausente. Aunque al iniciarse el es-
tudio la concentraciéon plasmatica de vitamina B12 y el

¢Reconoce Ud.

si su paciente deprimido

es bipolar?

Codigo 13 RP 0110-06

Una gran proporcion de pacientes de atencion prima-
ria presenta diagnésticos médicos y psiquiatricos, y
requiere tratamiento dual. En consecuencia, a menudo

puntaje de la HAM-D no se correlacionaron, se detec-
t6 una correlacion positiva entre la concentracion ini-
cial de vitamina B12 y la respectiva determinada du-
rante el seguimiento, y la reduccion del puntaje de la
HAM-D durante los 6 meses de tratamiento, es decir,
se evidenciaron resultados terapéuticos significativa-
mente mejores. La asociacion entre el nivel de folatos
y dichos resultados fue de caracter débil y probable-

mente no era independiente. 0
na relacion entre los indices hematologicos vy los re-
sultados del tratamiento a los 6 meses.

Existen varias teorias para explicar la potencial aso-

rob6 ningu-

ciacion entre depresion y los niveles de vitamina B12
y acido fdélico. Ambos nutrientes se vinculan con la
sintesis de monoaminas y se encuentran comprome-
tidos en reacciones involucradas en la produccion de
este tipo de neurotransmisores. La deficiencia de la
vitamina también produciria la acumulacién de homo-
cisteina, de la cual se hallaron concentraciones au-
mentadas en hasta el 52% de pacientes internados.
En conclusion, es posible la asociacion positiva entre
la concentracion de vitamina B12 y la probabilidad de
recuperacion de la depresion mayor. Sin embargo, se
sugiere la realizacion de estudios ulteriores para con-
firmar este hallazgo.

BioMed Central Psychiatry

2003; 3 (17)

Kaye N.
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el médico de atencion primaria es responsable de
diagnosticar correctamente las enfermedades menta-
les y tratarlas, o de realizar derivaciones adecuadas.
Asi, el diagndstico preciso de los trastornos del esta-
do de animo es decisivo para que el tratamiento sea



eficaz. Es esencial la distincion entre el trastorno de-
presivo mayor (TDM)1 y los trastornos bipolares (TB)2,
ya que se diferencian sustancialmente desde el punto

afectivo Unico de depresion mayor, el cual reune crite-

rios especificamente definidos. En cambio, los trastor-
nos bipolares pueden considerarse caracterizados por

3 fases: la depresiva, semejante al cuadro clinico dela
depresion mayor, la etapa maniaca o hipomanfaca y,
por ultimo, la eutimica o asintomatica. Los episodios.
maniacos e hipomaniacos se caracterizan por grandio-,-

de vista genético, curso clinico, evolucion, prondstico
y tratamiento. En la practica clinica actual, los trastor-
nos bipolares, especialmente el bipolar I, se diagnos-
tican en forma insuficiente. El diagndstico deficiente

de los trastornos bipolares presenta graves conse-
cuencias, debido a que la morbilidad, la mortalidad, el
deterioro funcional y el suicidio son sustancialmente
mayores en ellos que en la depresion mayor. Por otra
parte, se priva a los pacientes de tratamientos oportu-
nos y potencialmente protectores de la vida, en parti-
cular si se tiene en cuenta la elaboracion de medica-
mentos mas modernos y posiblemente mas eficaces,
tanto para los aspectos depresivos como para el tra-
tamiento de mantenimiento (prevenciéon de recidivas y
recaidas).

En tanto que los antidepresivos constituyen el trata-
miento de eleccion para la depresion mayor, las pau-
tas en vigencia recomiendan que éstas no se utilicen
sin la asociacion de estabilizantes del humor en pa-
cientes afectados por trastorno bipolar, aunque de-
ben aclararse varios puntos oscuros en cuanto al tra-
tamiento 6ptimo de los sujetos que padecen trastor-
nos distintos al bipolar I.

Este articulo aborda especificamente la manera como
reconocer las caracteristicas indicadoras de un tras-
torno bipolar en pacientes que consultan por sinto-
mas de depresion o que previamente recibieron un
diagndstico de depresion mayor o distimia. Esta tarea
no lleva mucho tiempo en especial, en tanto que el
médico de atencion primaria o de medicina familiar
puede realizar la evaluacion con facilidad. Se presen-
tan y discuten herramientas para auxiliar al profesional
en la practica diaria de examinar y reconocer trastor-
nos bipolares y depresion bipolar.

De particular importancia es la distincion entre el tras-
torno depresivo mayor (unipolar) y los trastornos bipo-
lares, especialmente la etapa depresiva de los segun-
dos. La depresiéon unipolar se caracteriza por un polo

Nota del Editor:
Cdédigos DSM-IV: 1TDM: F32.xx (episodio Unico)
F33.xx (recidivante)
2TBI:  F31.0 (episodio més reciente hipomaniaco)
F31.x (episodio més reciente maniaco)
F31.6 (episodio mas reciente mixto)
TBIl: F31.8

sidad, autoestima exagerada, disminucion de la nece-
sidad de dormir, aumento de la actividad dirigida a ob-
jetivos y verborragia. La mania se diferencia de la hipo-
mania por el hecho de que aquella presenta mayor du-
racion, produce mayor deterioro funcional y puede aso-
ciarse a caracteristicas psicoticas. Algunos pacientes
cursan episodios mixtos, en los que manifiestan sinto-
mas maniacos y depresivos e importante deterioro fun-
cional (laboral, social y relacional). Es importante desta-
car que para el diagndstico de trastorno bipolar I, sélo
se requiere un episodio maniaco o mixto, en tanto que
para establecer el diagnostico de trastorno bipolar Il se
especifica que debe manifestarse al menos un episodio
hipomaniaco y un episodio depresivo, en ausencia de
episodios de mania o mixtos.

En el pasado, se estimaba que la prevalencia de los
trastornos bipolares rondaba el 1,5%; sin embargo, si
se considera el “espectro” bipolar la prevalencia real
se aproxima al 5,5%. El problema de diagnosticar
trastornos bipolares posee 3 aspectos, en parte con-
tribuyen las fallas de las clasificaciones diagndsticas
vigentes, en tanto que los descuidos del médico en
reconocer sintomas maniacos o hipomaniacos pre-
vios y la omision de los pacientes en comunicarlos,
también desempefian un papel.

Existe una serie de aspectos clinicos que colaboran
en la distincién entre depresidon mayor (unipolar) y la
etapa depresiva del trastorno bipolar (depresion bipo-
lar), e incluye (en direccion al diagnostico de bipolari-
dad) una menor edad de comienzo (es decir < 25
afnos), la presencia de sintomas atipicos (somnolencia
o aumento de peso), la manifestacion de sintomas
psicoéticos y el abuso de sustancias, ademas de los
antecedentes familiares de trastorno bipolar y antece-
dentes de sintomas maniacos o hipomaniacos induci-
dos por el tratamiento con antidepresivos.

Journal of the American Board of Family

Practice 2005; 18 (4):271-281.
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Dimensiones sintomaticas
de depresion

luego de un infarto

de miocardio

y relacion con el estado
de salud somatico

de Jonge P, Ormel J,

van den Brink R, van Melle J,
Spijkerman T, Kuijper A,

van Veldhuisen D,

van den Berg M, Honig A,
Crijns H y Schene A.

Departamento de Psiquiatria,

y pronostico cardiovascular o oo

Cadigo 13 RP 0111-06

Es materia de debate si la comunicacion de sintomas
de depresion luego de un infarto de miocardio repre-
senta realmente un cuadro de depresiéon o refleja mas
bien molestias de orden somatico causadas por el epi-
sodio cardiaco (cansancio, trastornos del suefio o sin-
tomas relacionados con el apetito).

Recientemente, la controversia se reabrié en el con-
texto de la posibilidad de que la depresion luego de un
infarto de miocardio constituya un factor de riesgo de
mortalidad posinfarto. Si las manifestaciones de de-
presion posinfarto se originan, aun en forma parcial, en
el episodio cardiaco, se confundiria la relacién entre el
trastorno psiquiatrico tras el infarto de miocardio con
el prondstico cardiovascular, ademas de que la depre-
sién no seria un factor de riesgo independiente de és-
te.

Es dificil estimar los efectos de la depresiéon manifies-
ta a continuaciéon de un infarto de miocardio y del tra-
tamiento antidepresivo sobre el prondstico cardiovas-
cular. Tampoco se encuentran aclarados cudles as-
pectos de la depresion se asocian con dichas varia-
bles. En consecuencia, el objetivo de los autores con-
sistié en estudiar la relacion entre las dimensiones sin-
tomaticas de depresion luego de un infarto de miocar-
dio y el estado de salud somatico, ademas del pronds-
tico cardiovascular prospectivo.

Para ello, emplearon datos de dos estudios realizados
en Holanda sobre pacientes afectados por infarto de

miocardio (N =494y 1.972, respectivamente), en tan-
to que se utilizd el Inventario de Depresion de Beck
para investigar la presencia de sintomas de depresion
y determinar la estructura dimensional de estos sinto-
mas luego de un infarto de miocardio. Se compararon
tres dimensiones de sintomas —somaticos/afectivos,
cognitivos/afectivos y relacionados con el apetito— con
los valores iniciales de la fraccién de eyeccion del ven-
triculo izquierdo, indice de comorbilidad de Charlson,
clase Killip e infarto de miocardio previo. También se
examinoé la relacion entre las dimensiones sintomaticas
de depresion y la mortalidad de causa cardiovascular
prospectiva, y las reinternaciones por causa cardiolo-
gica, durante una media de duracion del seguimiento
de 2,5 anos.

En cuanto a los resultados, los sintomas somaticos/
afectivos se asociaron con un estado de salud desfa-
vorable (deficiencias en la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, aumento del indice de comorhbili-
dad de Charlson, clase de Killip elevada e infarto de
miocardio previo) y predecian la mortalidad de causa
cardiovascular y los episodios cardiacos.

Los sintomas cognitivos/afectivos soélo se hallaron
asociados en forma marginal con el estado de salud
somatico y no se comprobaron asociados con la
mortalidad cardiovascular y los episodios cardiacos.
Los sintomas relacionados con el apetito se asocia-
ban con el estado de salud somatico pero no prede-
cian la mortalidad cardiovascular o los episodios car-
diacos.



En conclusién, los sintomas de depresion somati-
cos/afectivos manifiestos luego de un infarto de mio-
cardio se confundian con el estado de salud somatico,
pero se asociaron prospectivamente con el prondstico
cardioldgico, incluso después de efectuar el control
segun el estado de salud somatico. Presumiblemente,
la asociacién estadistica entre sintomas somaticos/
afectivos y el prondstico cardiovascular comprende
dos componentes. Uno de ellos seria el efecto de la
gravedad del infarto de miocardio sobre el prondéstico
cardiovascular y la covariabilidad de dicha gravedad
con los sintomas somaticos/afectivos. El segundo
componente puede ser el resultado de una influencia
de estos sintomas sobre el prondstico cardiovascular,
la cual es independiente del efecto de la gravedad del
infarto. Los sintomas cognitivos/afectivos sélo se ha-
llaron asociados marginalmente con el estado de salud
y No se comprobaron asociados con el pronéstico car-
diolégico.

Estos hallazgos presentan consecuencias para el tra-
tamiento de la depresion tras un infarto de miocardio,
ya que indican que la terapéutica antidepresiva debe
ser eficaz en cuanto al alivio de los sintomas somati-
cos/afectivos a fin de poseer la capacidad para mejo-
rar el pronéstico cardiovascular. La investigacion acer-
ca del vinculo bidireccional entre los trastornos depre-
sivos y cardiacos se expandio muy notablemente du-
rante la Ultima década y muestra evidencias de que

padecer un cuadro depresivo, un riesgo incrementado
de presentar depresion tras manifestar una cardiopatia
y peor pronodstico cardiolégico cuando ambas entida-
des coexisten.

American Journal of Psychiatry

2006; 163 (1):138-144

Trastornos
somatomorfos

en la practica general.
Prevalencia, deterioro
funcional y comorbilidad
con trastornos

de ansiedad y depresivos

Codigo 13 RP 0112-06

En el contexto de la practica de la medicina general los
trastornos psiquiatricos son de frecuente manifesta-
cién, en tanto que los médicos generalistas desempe-
nan un papel fundamental en el reconocimiento y trata-

De Waal M, Arnold |,
Eekhof J, van Hemert A.

Departamento de Practica General y Medicina
en Hogares de Ancianos, Centro Médico
de la Universidad de Leiden, Leiden, Holanda.

miento de estas afecciones. Aunque la atencion psi-
quiatrica tiende a focalizarse en los trastornos de an-
siedad y depresivos, éstos no son los de mayor preva-
lencia en la practica general.

Algunos autores informaron una prevalencia de tras-
tornos somatomorfos (TS)! de hasta un 30%, apro-
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Ximadamente. Es elevada la comorbilidad de los
trastornos somatomorfos con los de ansiedad y
depresivos y la carga de la enfermedad puede ser
sustancial.

Una resefa critica demostro que la terapia cognitiva
conductual puede ser eficaz para los pacientes afec-
tados por trastornos somatomorfos. Escasos estu-
dios comprensivos se han centrado en la cuantifica-
cion precisa de los trastornos clinicamente pertinen-
tes. Por otra parte, la identificacion de trastornos so-
matomorfos es importante para las opciones de tra-
tamiento.

El objetivo del presente estudio consistid en determi-
nar cuantitativamente la prevalencia de los trastornos
somatomorfos y la comorbilidad con trastornos de
ansiedad y depresivos, en el ambito de la atencion
primaria, conforme a los criterios del Manual Diagnos-
tico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV), con énfasis particular en el deterioro funcional
asociado a ellos.

El disefio del estudio (de somatizacion de la Univer-
sidad de Leiden —SOUL, en inglés) fue el de esta-
blecer la prevalencia en dos etapas: en la primera
fase, un total de 1.046 pacientes consecutivos (de
25 a 80 afos de edad) de médicos generalistas
completd una serie de cuestionarios de seleccion
(el SF 36 para evaluar el deterioro funcional, la Es-
cala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, y la Lis-
ta de Verificacion de Sintomas Fisicos) a fin de de-
tectar pacientes de alto riesgo; en la segunda eta-
pa, todos los pacientes de alto riesgo y una mues-
tra del 15% de pacientes de bajo riesgo fueron re-
queridos para realizar —a continuacion— una entre-
vista diagndéstica estandarizada (Programas de Eva-
luacion Clinica en Neuropsiquiatria —SCAN 2.1, en
inglés).

Luego de un seguimiento de 6 meses, los participan-
tes que padecian un trastorno somatomorfo serian in-
cluidos en un estudio controlado ulterior de terapia
cognitiva conductual, administrada por el respectivo
meédico generalista.

De los 404 pacientes de alto riesgo entrevistados,
116 presentaban un trastorno somatomorfo, 40 un

Nota del Editor:
Codigos DSM-IV (CIE-10): 1TS: F45.0 (trastorno de somatizacion)
F45.2 (hipocondria)

trastorno de ansiedad y 34 un trastorno depresivo, to-
dos segun el DSM-IV. De los 69 pacientes de bajo
riesgo, 3 presentaban un trastorno somatomorfo y 1
un trastorno de ansiedad.

Respecto de los resultados, la prevalencia de trastor-
nos somatomorfos fue de 16,1% (IC 95%, 12,8-19,4),
de los cuales el mas frecuente fue el de tipo no dife-
renciado (prevalencia del 13,1%).

Los pacientes afectados manifiestan sintomas fisi-
cos inexplicables (por ejemplo, cansancio, cefalea o
sintomas gastrointestinales) que causan zozobra o
deterioro importantes desde el punto de vista clinico
durante al menos 6 meses. La prevalencia de tras-
tornos de ansiedad en curso era del 5,5% en tanto
que la de trastornos depresivos en curso era del
4,1%. Si no se tenia en cuenta el nuevo criterio del
DSM-IV que requeria la presencia de deterioro clini-
co moderado a grave (para todos los diagndsticos),
es decir, aquellas afecciones que soélo incluian un
deterioro leve, la prevalencia de trastornos somato-
morfos aumentd hasta el 21,9%, la de trastornos de
ansiedad se incrementd hasta el 7% y la de trastor-
nos depresivos aumentd hasta el 6,8%. La comorbi-
lidad de trastornos somatomorfos y trastornos de
ansiedad o depresivos era 3,3 veces mas probable
que la esperada por azar.

Mas de la mitad de los pacientes afectados por un
trastorno de ansiedad o depresivo reunia los criterios
de trastorno somatomorfo comorbido. En pacientes
afectados por trastornos comoérbidos, los sintomas fi-
sicos, los sintomas de depresion y las limitaciones
funcionales se sumaban, lo cual daba por resultado
una mayor carga de enfermedad.

En conclusioén, los hallazgos de comorbilidad presen-
tan consecuencias para el abordaje diagndstico y te-
rapéutico, ya que es de fundamental importancia si el
paciente se presenta inicialmente con sintomas psi-
cologicos o fisicos. Los sujetos que padecen trastor-
nos somatomorfos tienden a atribuir los sintomas a
causas fisicas, pero pueden aceptar que la relacion
entre ambos tipos de sintomas es de tipo circular, es
decir unos exacerban los otros.

British Journal of Psychiatry

2004; 184:470-476




En cada enfermedad médica es importante conside-
rar el objetivo del tratamiento cuando se inicia la
atencion, en tanto que en numerosas afecciones mé-
dicas dicho objetivo se encuentra claramente defini-
do (por ejemplo, para la hipertensién arterial la meta
consiste en reducir la presion sanguinea hasta los “li-
mites normales”). Respecto de la terapéutica de la
depresion, la identificacion de propdsitos definidos
posee igual importancia. Los expertos en terapéutica
de la depresién sugirieron que la meta principal del
tratamiento consiste en lograr la remision del cuadro,
basandose en estudios que demostraron con firmeza
que los pacientes afectados por depresidon quienes
respondian al tratamiento pero no alcanzaban la re-
misién, continuaban experimentando impedimentos
psicosociales y presentaban mayores probabilidades
de presentar una recidiva de un episodio depresivo
completo. A pesar de ello, persisten algunas incogni-
tas y disparidades sobre cdmo deberia definirse la re-
mision.

En 1988 tuvo lugar una conferencia de consenso pa-
ra estandarizar las definiciones de términos como re-
misién, recaida y recidiva. La remisién completa se
consideré como un periodo relativamente breve du-
rante el cual el individuo se encuentra asintomatico.
Este estado no se definio como la ausencia absoluta
de sintomas sino como la presencia de sintomas mi-
nimos solamente (lo cual equivalia a un puntaje < 7 en
la Escala Hamilton de Evaluacion de la Depresion
-HAM-D- de 17 items).

Nota del Editor:
Caédigos DSM-1V (CIE-10): TTDM: F32.x (episodio Unico)
F33.x (recidivante)

n ens'a;/os de efi cﬁtidepresiva, la rem
define clasicamente segun los puntajes de alas
de gravedad de los sintomas, como la HAM-D y la Es-
cala de Evaluaciéon de Depresion de Montgomery—,&s—
berg (MADRS, en inglés). La normalizacion del funcio-
namiento se menciona a menudo como un importan-
te componente de la remisién, aunque rara vez se uti-
liza para identificar a los pacientes en remision en los
estudios terapéuticos.
Otros conceptos pertinentes a la determinacion del
estado de remision, incluyen la capacidad para afron-
tar el estrés, la sensacion de bienestar, la calidad de
vida y la recuperacion del propio ser normal. El obje-
tivo de los autores fue determinar qué es lo que los
pacientes consideran importante en cuanto a definir
la remision del trastorno.
Para ello, se distribuyd un cuestionario breve entre
535 pacientes psiquiatricos ambulatorios (182 hom-
bres —-34%-—y 353 mujeres -66%— de 21 a 80 anos de
edad), quienes se encontraban en tratamiento por un
episodio de trastorno depresivo mayor (TDM)1, segun
los criterios del DSM-IV. Se les solicitdé que calificaran
la importancia de 16 afirmaciones para establecer si
la depresion se hallaba en remision y para que final-
mente sefalaran el factor de mayor importancia.
En cuanto a los resultados, la amplia mayoria de los
pacientes estimé al menos uno de los 16 factores
como muy importante para establecer la remision.
Los 3 items estimados con mayor frecuencia como
muy importantes para determinar la remisién de la
depresion, fueron la presencia de caracteristicas
positivas de salud mental, como el optimismo vy la
confianza en si mismo; la recuperacién de la forma
de ser normal y habitual, ademas del restableci-
miento del nivel usual de funcionamiento. Asimismo,
mas del 10% de los pacientes seleccionaron los 3
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factores mencionados como mas importantes, mas
la adhesion a una cuarta afirmacién acerca de la au-
sencia de sintomas con una frecuencia practicamen-
te similar.

Los pacientes, familiares, médicos a cargo del trata-
miento, terceros interesados, empleadores e incluso
comités del congreso se encuentran interesados en
contestar la pregunta bésica sobre cuantos pacientes
mejoran cuando reciben tratamiento.

Aunqgue existen diversas maneras de definir la mejo-
ria, un criterio de valoraciéon claramente establecido
es la remision del cuadro. En ausencia de marcado-
res bioldgicos del estado de enfermedad, la remision
se describe desde el punto de vista fenomenoldgico,
con la ayuda de las escalas mencionadas previa-
mente.

Los resultados de este estudio indican que los pacien-
tes consideran que la ausencia de sintomas es soélo un

factor a tomar en cuenta; es mas, sefalaron que la
presencia de optimismo, vigor y confianza en la propia
persona constituyen mejores indicadores de remision
que aquel.

Uno de los principales objetivos al definir la remision
es predecir la morbilidad futura. El fundamento de “tra-
tar hasta lograr la remision” consiste en que los pa-
cientes que alcanzan este umbral presentan una pro-
babilidad significativamente menor de manifestar una
recaida. En consecuencia, los autores recomiendan
que los estudios que buscan comparar la validez de
los conceptos alternativos acerca de la remision se
concentren en el prondstico.

American Journal of Psychiatry

2006; 163 (1):148-150
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