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EDITORIAL

Tal como se habia comentado en el editorial de la Revista Trastornos del Animo ante-
rior, se concreto el inicio del diplomado de trastornos del animo que se constituye como
una de las tareas mas relevantes para la Unidad de Trastornos Bipolares durante el pe-
riodo académico 2014-2015. Esta es ya la tercera version y que cuenta con veinte espe-
cialistas que han recibido las primeras clases y estan abocados a preparar sus trabajos
de investigacion que una vez finalizados esperemos estén incorporados en las paginas
de esta revista. La educacién de posgrado dirigida a médicos especialistas en psiquiatria
permite el perfeccionamiento de médicos que ya han abandonado las aulas universitarias
mediante un aprendizaje continuo. De este modo, se podra certificar la calidad de los
especialistas junto a promover el desarrollo de futuros investigadores con una formacion
académica rigurosa.

Contamos con la participacion de distinguidos colegas docentes académicos que en
sus exposiciones ya demuestran la experticia recogida durante los ultimos afios. Este es
un hecho a destacar, pues la creacién de la Unidad de Trastornos Bipolares, ya por mas
de 10 afos en la Clinica Psiquiatrica de la Universidad de Chile (CPU), ha dado frutos no
solo por las docenas de generaciones de posgrado que han efectuado sus rotaciones por
la unidad, sino también para los docentes que han tenido la oportunidad de profundizar en
estas materias. Esto también se ve reflejado en las publicaciones donde alumnos de dis-
tintos origenes han realizado trabajos. Se incluyen ademas de los alumnos de posgrado,
tesis de Magister en Neurociencias, alumnos de Psicologia de diversas universidades y
alumnos extranjeros que nos han visitado. De este modo, esta revista recoge el producto
de estas investigaciones, pero también algunos trabajos han sido publicados en otros
medios cientificos.

En el plano internacional, miembros de la Unidad de Trastornos Bipolares la han re-
presentado, como por ejemplo participando en el ultimo mundial de Psiquiatria llevado
a cabo en Madrid el afio 2014. Es asi como la tematica propuesta para dicho congreso
suscitd interés en la comunidad médica internacional contando con la participacion de un
importante nimero de participantes que asistieron a estas exposiciones.

En el presente nimero de la revista deseamos hacer un homenaje muy especial para
nosotros. Una de las colegas que participd en un trabajo de investigacién nos ha dejado
en forma tragica. La Dra. Alejandra Galvez realizé importantes aportes al trabajo que se
publica “Perfil Clinico de sujetos bipolares hospitalizados en la Clinica Psiquiatrica Univer-
sitaria de la Universidad de Chile”. Ella se destaco por su abnegacion e interés en el tema,
pues viajaba desde San Antonio, Quinta Regién, donde se desempefiaba como médico
para poder revisar el material y asistir a las reuniones de coordinacion que dieron origen
al articulo expuesto en esta edicion. Lamentablemente no alcanzé a realizar su suefio de
ser alumna de formacién en Psiquiatria, pero nos dejo un hermoso nifio y a su esposo y
padre, actual psiquiatra y miembro del staff de la Clinica Psiquiatrica Universitaria a quien
seguimos apoyando en este periodo tan doloroso para él y su familia. A ella dedicamos el
presente niimero de la Revista Trastornos del Animo y la recordaremos siempre.

Ademas del articulo mencionado que expone las caracteristicas socio demografica,
clinicas, formas de evolucién, tratamientos y otros parametros incorporados en los sujetos
bipolares hospitalizados y estudiados por la Unidad de Trastornos Bipolares de la CPU
entregamos a nuestros lectores otros articulos de interés.

La Dra. Carolina Zarate, miembro recién incorporado al staff de la CPU, una vez fina-
lizada su formacion de posgrado y alumna del Magister de Neurociencias, nos presenta
una revision de la tematica: depresién Materna durante en la primera infancia y sus re-
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percusiones en el nifio y la diada madre-hijo. Este aporte sefiala elementos de caracter
psicogenos que estan en la génesis de los trastornos depresivos ya en las etapas de los
primeros vinculos del nifio.

En otro articulo se aborda el tema del déficit cognitivo en la depresion mayor. Este
tema cobra cada vez mayor importancia, pues es sabido que los trastornos bipolares
cursan con déficit no solo como producto de las dificultades ambientales u otros factores
que inciden en la biografia del paciente, sino que por la misma enfermedad. En forma
similar, los trastornos depresivos esta vez englobados en el concepto de depresion mayor
muestran en varios casos una similar evolucion deletérea de factores cognitivos, los que
son resumidos en la presente publicacion.

Se presenta una revision tedrica de aspectos relevantes en términos psicoeducativos
para familiares de pacientes con trastorno bipolar en una visién desde el enfoque integra-
tivo supraparadigmatico. Esta vison es de ayuda en la rehabilitacién no solo funcional de
los pacientes sino también social y biografica que incorpora factores de psicoterapia en
sujetos bipolares.

Un caso de esclerosis multiple es analizado por especialistas pertenecientes a una
unidad asistencial y docente de un hospital publico. Hemos deseado incorporar la vision
de destacados neurélogos que se han pronunciado sobre varias preguntas que les hemos
formulado a raiz de un caso de Esclerosis Multiple que tuvo sintomatologia psiquiatrica y
que fue hospitalizada en la CPU. De este modo, buscamos la integracién de dos especia-
lidades que por razones histéricas se separaron como la neurologia y la psiquiatria, pero
que a la luz de nuestros conocimientos actuales deben integrarse.

Finalmente se describen los sentimientos de insuficiencia personal como rasgo nu-
clear en los trastornos de la conducta alimentaria. Estos trastornos poseen una estrecha
cercania con los trastornos del &nimo y sus vinculos podrian ser aun mas cercanos en la
medida que futuras investigaciones muestren su sustrato neurobiolégico.

De este modo esperemos que los aportes de este numero sean interesantes y de
vuestro interés.

Los editores
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PERFIL CLINICO DE SUJETOS BIPOLARES
HOSPITALIZADOS EN LA CLINICA PSIQUIATRICA

UNIVERSITARIA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.
CLINICAL PROFILE OF BIPOLAR SUBJECTS HOSPITALIZED IN
UNIVERSITARY PSYCHIATRIC CLINIC OF UNIVERSIDAD DE CHILE

Fernando Ivanovic-Z uvic R.", Carolina Morgado G.?, Alejandra Galvez B.® y Nora Busta-
mante P*

RESUMEN

Se presenta un estudio descriptivo de pacientes bipolares hospitalizados que consultan
en un centro psiquiatrico universitario con el fin de comprender las caracteristicas de los
trastornos bipolares en este centro asistencial. Las variables socio demogréficas, trata-
mientos empleados, descripcion del polo dominante, las caracteristicas especificas de
aquellos sujetos que experimentan cuadros psicéticos junto al trastorno bipolar, las co-
morbilidades permitiran obtener un perfil de estos pacientes. Se muestran los resultados
encontrados en 485 sujetos bipolares.

Palabras claves: Bipolaridad, demografia, perfil clinico.

SUMMARY

A descriptive analysis is presented of bipolar subjects hospitalized in a universitary psy-
chiatric center in order to know the characteristics of this group. Socio demographic va-
riables, treatments employed, dominant pole, bipolar persons with psychotic symptoms,
comorbilities can show a profile of this patients. This study included 485 bipolar subjects.
Key words: Bipolarity, demography, clinical profile.
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DESARROLLO

Se revisaron las fichas clinicas de 485
sujetos bipolares que estuvieron hospita-
lizados en la Clinica Psiquiatrica Univer-
sitaria, Santiago, Chile, durante los afios
2004-2010. Practicamente todos los pa-
cientes fueron estudiados y atendidos por
el equipo de la Unidad de Trastornos Bi-
polares de la Clinica Psiquiatrica Universi-
taria. Estos sujetos corresponden al total
de la poblacion ingresada durante dichos
afnos. El andlisis estadistico se realizd a
través del SPSS 17.0.

1. Caracteristicas sociodemograficas
de la muestra

Las caracteristicas sociodemografi-
cas muestran que la edad promedio fue
de 34,6 afos con una desviacion de 13,6
afos. Con respecto a la edad del primer
episodio de la enfermedad, se obtuvo un
promedio de 27 afios con una desviacion
de 10,3 afios.

La mayoria de los sujetos estudiados
fueron mujeres (69%), con estudios uni-
versitarios, habitualmente solteras. Predo-
mina el diagnostico de Bipolaridad | con un
83%, cuya forma de presentaciéon es ma-
yoritariamente mixto, un 43% (figura N° 1).
Un 18% de los pacientes tuvieron antece-
dentes familiares de bipolaridad.

Figura N° 1.Tipo de episodio al momen-
to de la hospitalizacion.

 Mixto mDepresivo Mania i Hipomania

Como factores desencadenantes se
encuentra disfunciones familiares y/o de
pareja o bien suspension o modificaciones

en el esquema terapéutico farmacolégico
(Figura N° 2).

Figura N° 2. Factor desencadenante del
episodio actual.

Consumo de

Viraje por
antidepresivo
3%

sustancias
6%

Otros factores
7%

Discusién
Estrés laboral, familiary/o de
econémico o pareja
académico 38%
17%

Suspension o
cambio
farmacolégico

29%

En cuanto a las medidas de tratamiento,
los estabilizadores del animo mas emplea-
dos correspondieron a Acido Valproico y
Litio. Los antipsicoticos mayormente usa-
dos son Quetiapina y Haloperidol. Los an-
tidepresivos mas empleados fueron Venla-
faxina y Paroxetina. Las tasas de viraje por
antidepresivos alcanzaron el 18%, donde
el farmaco mas relacionado fue la Venla-
faxina (Figura N° 3).

Figura N° 3. Farmaco relacionado con
el viraje.

Citalopram;

11% Trazodona; 1%
%

Venlafaxina;
34%

/

2. Caracteristicas clinicas y polo
dominante en pacientes bipolares

El concepto de polo dominante ha sido
planteado tanto para describir formas de
evolucion como también para indicar mo-
dalidades de tratamiento. Algunos de los
estabilizadores presentan acciones es-
pecialmente sobre manias o hipomanias
(polo dominante maniaco) otros lo hacen
principalmente sobre los episodios depre-
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sivos (polo dominante depresivo). Esto es
util tanto en bipolares | como I, donde el
polo dominante en el caso de los bipolares
Il es mayoritariamente de tipo depresivo
con una evolucion no menos favorable que
los bipolares I, lo que ha sido reconocido
por el DSM 5 (1).

Existen diversas formas de cuantificar el
polo dominante de la enfermedad. Algunos
autores proponen modelos para evaluar el
polo dominante, tal como la presencia de
dos tercios de los episodios que corres-
pondan a un polo de la enfermedad. De
este modo, el polo depresivo se ha carac-
terizado por al menos 2/3 de los episodios
que cumplen con los criterios DSM IV para
depresion mayor (es decir el doble de epi-
sodios depresivos en relacion a los demas
episodios). La polaridad predominante ma-
niaca se define con al menos 2/3 de los
episodios que cumplen con los criterios
del DSM IV parta mania o hipomania (2).
En esta perspectiva, los pacientes que no
cumplen con estos criterios no son inclui-
dos en los andlisis, descartando ademas
los episodios mixtos.

Algunos estudios muestran que en su-
jetos bipolares predomina el polo depre-
sivo (60%), mientras que el 40% restante
puede ser clasificado con predominancia
del polo maniaco. El polo depresivo se ha
vinculado con un inicio de la enfermedad
con fases depresivas y con mayores tasas
de intentos de suicidio. El polo dominan-
te maniaco es mas prevalente entre los
sujetos con bipolaridad | con respecto a
bipolaridad Il. Desde el punto de vista te-
rapéutico, en el polo dominante maniaco
prevalece el uso de antipsicéticos, mien-
tras que en el polo depresivo se hace uso
de lamotrigina (2).

Otro estudio relacioné el polo domi-
nante con el temperamento, empleando
los mismos criterios de Colom et. al. en
cuanto a considerar la prevalencia de un
determinado polo cuando mas de 2/3 de
los episodios han correspondido a esta si-
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tuacion. Se encontré que en aquellos con
polo dominante maniaco correspondieron
al tipo hipertimico o ciclotimico segun test
de TEMPS-A, escala para evaluar tempe-
ramento; mientras aquellos con polo pre-
dominante depresivo se vincularon con
temperamento ansioso depresivo. De este
modo, se confirmaria que el polo predomi-
nante se vincula también con el tempera-
mento, al ser evaluado con pruebas psico-
métricas (3).

Otros autores mencionan que al estar
presente el polo depresivo se emplean
principalmente antidepresivos y que la de-
terminacion del polo predominante es util
para elegir el tipo de farmaco a emplear
tanto en la fase aguda de la enfermedad
como en la profilaxis (4).

En el presente informe lo hemos defini-
do de un modo diferente, es decir, como
la forma mas frecuente de presentacion de
las fases de la enfermedad, considerando
un valor arbitrario de +1 a mania e hipo-
mania; -1 para depresion y 0 para estados
mixtos. Hemos definido sin polo dominante
cuando la suma de estos componentes no
fue superior de las manias con hipomanias
en relacion a los episodios depresivos. Los
estados mixtos puntuaron cero para estos
propositos.

Los resultados encontrados en la mues-
tra de 485 pacientes estudiados se mues-
tran en las tablas N°1 y N°2

Tabla 1. Polo dominante por tipo de tras-
torno bipolar.

N° de fases Promedio de 3,6 + 2 fases.

41% depresivo

Polo dominante de

o o :
TAB | 37% sin polo dominante

22% maniaco.

50% depresivo

Polo dominante de

o o -
TABII 38% sin polo dominante

12% maniaco

Las caracteristicas del primer episodio
que requirié de hospitalizacién se mues-
tran en la tabla N°. 2.
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Tabla 2. Relacién entre el primer episodio y el polo dominante

PRIMER EPISODIO POLO DOMINANTE Total
Depresivo Sin polo dominante Maniaco

Depresivo 66% 26% 8% 100%

Maniaco 5% 59% 36% 100%

Hipomaniaco 14% 41% 45% 100%

Mixto 18% 78% 4% 100%

En cuanto a los cicladores rapidos se
encontro que el polo dominante correspon-
dié mayoritariamente al polo depresivo, o
bien el polo no dominante (Figura N°. 4)

Figura N° 4. Polo dominante de pacien-
tes cicladores rapidos.

Polo dominante de pacientes
cicladores rapidos

Maniaco
17%

Depresivo
44%

Sin polo

La edad del primer episodio fue en pro-
medio 27 afios. Los primeros episodios en
la totalidad de la muestra correspondieron
principalmente a cuadros depresivos y el
polo predominante de esta poblacién a lo
largo de su vida correspondi6 al depresi-
vo (44%). Se encuentra un vinculo entre
la forma del inicio de la enfermedad con
el curso de ella. De este modo, cuando el
primer episodio es depresivo, el polo pre-
dominante posterior sera depresivo. En
aquellos en que el primer episodio es mix-
to no habria predominancia de ningun polo
de la enfermedad. En aquellos en que el
primer episodio es hipomaniaco predomi-
na el polo maniaco o bien sin polo domi-
nante. En aquellos donde el primer episo-
dio es maniaco predomina el no tener un
polo dominante y en segundo lugar el polo
maniaco. Finalmente cuando predomina

la ciclacién rapida el polo dominante es
depresivo y en segundo lugar el sin polo
dominante (tabla N°2).

3. Perfil clinico y epidemioldgico
de sujetos bipolares con sintomas
psicéticos

La categoria sintomas psicoticos que
acompafia al cuadro bipolar, ya sea en sus
fases depresivas 0 maniacas es controver-
sial, puesto que establecer el limite de la
pérdida de juicio de realidad es complejo
pues se observa un continuo desde formas
menos intensas hasta graves pérdidas del
juicio que se manifiestan en los sintomas
tradicionales considerados como psicéti-
cos, es decir, la presencia de alucinacio-
nes, delirios, desajustes conductuales y la
mencionada pérdida del juicio de realidad.

El término insight representa una situa-
cion que ha recibido variadas denomina-
ciones en la literatura y en el uso comun en
Psiquiatria. El término “falta de conciencia
y de nocién de enfermedad” que se emplea
en el idioma espafiol sefiala lo que interna-
cionalmente se denomina insight, palabra
anglosajona empleada frecuentemente en
distintos paises. Términos semejantes son
introspeccién, examen, juicio, buen senti-
do, conciencia. El “pobre insight’ ha sido
considerado como un mecanismo de de-
fensa psicoldgico, pero también como un
déficit neurocognitivo.

El concepto de conciencia de enferme-
dad se vincula a los trastornos psicéticos,
como una carencia de esta capacidad, que
en ultimo término comprende un pensar fi-
losofico de lo que se entiende por realidad
y la forma como un sujeto la aprehende.
Considera ademas aspectos histdricos y
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culturales que intervienen sobre la expe-
riencia subjetiva acerca de la conciencia
individual de enfermedad junto a las valo-
raciones y actitudes que una determinada
comunidad posee acerca de la naturaleza
de esta realidad. Un estado de bajo insight
ha sido tradicionalmente asociado a una
carencia de conciencia de enfermedad o a
un déficit producto de un determinado tras-
torno mental.

Se ha encontrado una relacion entre
bajo insight y psicosis, particularmente con
psicosis esquizofrénica, la que persiste a
lo largo del tiempo (5,6). La mayoria de los
estudios efectuados con respecto al insight
han sido realizados en esquizofrenia.

En lo referente a los trastornos del ani-
mo, en la mania se describen importantes
alteraciones del insight. Mediante estudios
que comparan al paciente durante y poste-
rior al estado maniaco, se observa que la
falta o disminucion es estado-dependiente
con recuperacion luego de finalizado este
estado. El insight se altera tanto en los epi-
sodios de mania con o sin sintomas psicé-
ticos, donde algunos autores sugieren que
la presencia de los denominados “sinto-
mas psicoticos” no implica necesariamente
una mayor alteracion del insight (6).

Con respecto a las depresiones, el in-
sight posee una menor alteracion que en
las manias, pero se compromete en ma-
yor forma en la medida que la depresién
se agrava. Sin embargo, en las depresio-
nes psicdticas, el insight no se observa tan
comprometido como en las manias (6). En
lo relativo a los trastornos bipolares, suje-
tos con bipolaridad Il muestran un insight
menos afectado que en los bipolares | (7).
En los escasos datos publicados en los
estados mixtos, los estudios realizados en
estos episodios en que predominan sinto-
mas depresivos, el insight esta tan com-
prometido como en la mania aguda (8-12).

La ultima versién del DSM 5 incorpora
el término “con sintomas psicoticos” aso-
ciados a las fases de la enfermedad. Se lo
cualifica como presencia de alucinaciones
y delirios durante el episodio. Se deben
diferenciar sintomas psicéticos congruen-
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tes o incongruentes con el animo. En los
congruentes, los contenidos del delirio y
las alucinaciones son consistentes con los
sintomas tipicos del estado, tales como
ideas de grandiosidad, invulnerabilidad,
etc., pero también pueden aparecer sin-
tomas paranoides frecuentes. Los no con-
gruentes no son consistentes con la polari-
dad del episodio (1).

Se describen las caracteristicas clinicas
de pacientes bipolares con y sin presen-
cia de sintomas psicoticos, ingresados en
la Clinica Psiquiatrica Universitaria de la
Universidad de Chile. La presencia de sin-
tomatologia psicética en sujetos bipolares
correspondio a la clasificada como tal en el
DSM IV (especificador para la presencia o
ausencia de sintomas psicoticos para de-
presion, mania o episodio mixto). Las ca-
racteristicas socio demograficas de estos
pacientes se muestran en la tabla N° 3.

Tabla 3. Caracterizacion de la muestra
de pacientes con sintomatologia psicéticas.

Antecedentes
Pacientes con sintomas psicéticos 27%
Edad episodio actual 36x15
Edad primer episodio 27,5+9,9
Mujer 64%
Sexo
Hombre 36%
Soltero 29%
Casado 23%
Estado civil
Separado 26%
Viudo 40%
Basica 40%
) . Media 33%
Nivel de estudios -
Técnica 15%
Universitaria 26%
TAB 18%
Antecedentes fami-
liares Otra enfermedad | 64%
psiquiatrica

Un total de 129 (27%) presentaron sin-
tomas psicéticos. El tipo de episodio vin-
culado a psicosis correspondié en primer
lugar a manias (57%), luego estados mix-
tos (32%) y menos frecuentemente depre-
siones (11%) como se muestra en la figura
N° 5.
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Depresion;
11%

Figura N° 5. Tipo de episodio vinculado
a psicosis.

Tuvieron una edad promedio de 36
afos, con predominio de mujeres solteras
con estudios universitarios. La forma de

inicio de la enfermedad fue de tipo depresi-
vo (Figura N° 6). Sin embargo, el polo do-
minante en el transcurso de la enfermedad
correspondi6 al maniaco (Figura N°. 7).
Figura N° 6. Tipo de primer episodio en
pacientes con sintomas psicoticos.

Sin
antecedentes;
9%

Hipomanfa;
2%

Depresivo;
41%

Mania; 36%

Tabla 4. Farmacos utilizados en pacientes con sintomas psicéticos.

Antipsicéticos Porcentaje | Estabilizador del animo | Porcentaje | Antidepresivo Porcentaje
Risperidona 35% Acido valproico 38% Sertralina 31%
Quetiapina 22% Litio 34% Paroxetina 25%
Haloperidol 21% Oxcarbazepina 15% Bupropion 19%
Olanzapina 13% Carbamazepina 7% Escitalopram 13%
Clorpromazina 5% Lamotrigina 5% Venlafaxina 6%
Aripiprazol 2% Topiramato 1% Trazodona 6%
Levomepromazina | 1%

Total 100% Total 100% Total 100%

Figura N° 7. Polo dominante en pacientes
con sintomas psicéticos

Depresivo;

0,
Maniaco o 2%

hipomania
co; 35%

Sin polo
dominante

Se encuentra un 18% con antecedentes
familiares de bipolaridad, aunque esta ci-
fra aumenta al 64% al considerar antece-

dentes de algun trastorno psiquiatrico en
familiares.

Los farmacos antipsicéticos mas em-
pleados fueron Risperidona y Quetiapina.
Como estabilizadores se utilizaron Acido
Valproico y Litio. Sertralina y Paroxetina
fueron los antidepresivos mas usados ( ta-
bla N° 4).

4. Comorbilidad en trastorno bipolar

Alrededor del 65% de los pacientes
bipolares poseen patologias concomitan-
tes, las que en oportunidades no son re-
conocidas y no tratadas lo que influye en
la adaptacion funcional y prondstico de la
enfermedad. En la medida de un mayor
numero de patologias concomitantes, peor
es el pronostico.
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La mayoria de los autores menciona el
abuso de sustancias como la comorbilidad
mas frecuente junto a los trastornos ansio-
sos. La comorbilidad con trastornos ansio-
sos se vincula con un inicio precoz de la
enfermedad, ciclaje rapido, mayor presen-
cia de cuadros depresivos, tasas mayores
de suicidio y mas hospitalizaciones. Am-
bas comorbilidades, abuso de sustancia y
trastornos ansiosos impresionan incidir en
forma importante en la peor evolucién al
largo plazo de la enfermedad.

Al interior del abuso de sustancias, pre-
domina el consumo de alcohol, luego ma-
rihuana, estimulantes, cocaina, sedantes
y opiaceos en este orden de frecuencia.
Dentro de los trastornos ansiosos, predo-
minan en orden de frecuencia las crisis de
panico con o sin agorafobia, fobias socia-
les, fobias simples, trastornos obsesivos
compulsivos, trastornos de estrés post
traumatico y desorden de ansiedad ge-
neralizado. Un lugar menor lo ocupan los
trastornos del comer, incluyendo bulimia y
anorexia (13).

Segun la evaluacién multi-axial del DSM
IV los sujetos bipolares hospitalizados du-
rante el periodo de estudio mostraron una
mayor frecuencia de abuso de sustancias

(37%). La sustancia mas frecuentemente
empleada fue tabaco y alcohol.

Los pacientes que presentaron tras-
tornos de alimentacién corresponden al
10,1% de la poblacion. De este porcentaje,
el 40% presenta anorexia, mientras que el
33% bulimia y el 27% muestra ambos tras-
tornos de alimentacion (figura N° 8).

Figura N° 8. Trastornos de la conducta
alimentaria presente en los pacientes con
TAB.

Ambas;
27%

Anorexia
; 40%

Con respecto a los trastornos de la per-
sonalidad, el 60% la presento, siendo el
mas frecuente el trastorno de personalidad
limitrofe, vinculandose preferentemente
con TAB | (tabla N° 5).

Tabla N° 5. Comorbilidad con trastorno de la personalidad

Tipo de trastorno de personalidad Porcentaje
Trastorno limite de la personalidad 46,90%
Trastorno de la personalidad cluster B no especificado 13,40%
Trastorno histriénico de la personalidad 8,20%
Trastorno narcisista de la personalidad 2,70%
Trastorno paranoide de la personalidad 2,40%
Trastorno de la personalidad por dependencia 2,10%
Trastorno antisocial de la personalidad 2,10%
Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad 1,40%
Trastorno esquizoide de la personalidad 1%
Trastorno de la personalidad por evitacion 0,30%
Trastorno de personalidad en estudio 19,50%

Las patologias somaticas mas frecuen-
tes corresponden a trastornos endocrinos,
nutricionales y metabdlicos donde el hipo-
tiroidismo y el sindrome de ovario poliquis-
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tico son frecuentes. Luego aparecen los
trastornos digestivos seguidos por genitou-
rinarios (tabla N° 6).
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Tabla N° 6. Comorbilidad del trastorno bipolar.

Enfermedades del Eje Il del DSM IV Porcentaje
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas 45,22%
Enfermedades del aparato digestivo 1%
Enfermedades del sistema circulatorio 8,12%
Enfermedades del sistema genitourinario 7,83%
Enfermedades del sistema nervioso 6,67%
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y algunas enfermedades | 4,64%
inmunitarias

Enfermedades del sistema respiratorio 2,9%
Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conectivo 2,9%
Embarazo, parto y puerperio 2,32%
Algunas enfermedades infecciosas y paracitarias 2,03%
Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo 2,03%
Otras enfermedades 1,45%
Neoplasias 1,16%
Enfermedades del ojo 1,16%
Enfermedades del oido y de las apdfisis mastoides 0,29%
Malformaciones, deformaciones y anomalias cromosémicas congénitas 0,29%

En el contexto social, son frecuentes las disfunciones familiares y de pareja, lo que
implica un bajo nivel de apoyo familiar, seguido de los problemas relativos al ambiente
social en general frente a la enfermedad (tabla N° 7).

Tabla N° 7. Factores ambientales que inciden en el trastorno bipolar

EJE IVDSM IV Porcentaje
Problemas relativos al grupo primario de apoyo 66,8%
Problemas relativos al ambiente social 4,7%
Problemas laborales 4,5%
Problemas econémicos 1,0%
Problemas relativos a la interaccion con el sistema legal o con el crimen 0,4%

No presenta problemas en el eje IV 22,6%

5. Bipolaridad y Suicidio. Perfil clinico y
caracteristicas

El suicidio es una de las 20 causas
principales de mortalidad a nivel mundial
independiente de la edad. La Organizacién
Mundial de la Salud estima que cada afio
aproximadamente un millén de personas
fallecen por suicidio. Se ha reportado que
las tasas de suicidio en los paises sud-
americanos tienden a ser mas bajas que
en otras partes del mundo, siendo ésta
significativamente mayor en los hombres

con respecto a las mujeres (14,15). Las ta-
sas de suicidio varian segun la region del
mundo, sexo, edad, ocupacion, situacion
laboral, época del afio y el origen étnico.
Se han identificado diferencias culturales y
sociales en las tasas de suicidio, lo que in-
cide en su frecuencia en diferentes paises.
Diversos factores contribuyen al suicidio,
siendo los antecedentes de enfermedad
mental los mas comunes. Otro importante
factor de riesgo es el abuso concomitante
de sustancias, el tabaquismo y las lesiones
auto infringidas.

TRASTORNOS DELANIMO 76



Fernando Ivanovic-Z uvic R., Carolina Morgado G., Alejandra Galvez B. y Nora Bustamante P.

El suicido se ha vinculado con los tras-
tornos psiquiatricos del eje | segin el DSM
IV, mencionandose que solo en un 5-10 %
de los suicidas existiria ausencia de sin-
tomas psiquiatricos (16), pero los trastor-
nos de personalidad del eje Il son también
relevantes, especialmente cuando cursan
con comorbilidad con trastornos del eje |
(17,18). Los rasgos de personalidad que
incrementarian el riesgo de conducta sui-
cida incluyen agresion, impulsividad, y fal-
ta de habilidades para resolver problemas
(19).

En una revisidn sobre la relacién entre
suicidalidad y trastornos afectivos ma-
yores por separado (Unipolar, Bipolar |y
Bipolar Il), se ha encontrado que la tasa
de intentos suicidas en la historia de vida
de pacientes con Trastorno Bipolar (I y
) era significativamente mas alta que la
de Unipolares (164 de 859 = 19%, versus
143 de 1.214 = 12%). Se mencionan como
principales factores de riesgo de intento en
estos pacientes la severidad y extension
de la depresion (19), la desesperanza (20),
los estados mixtos (20-23), la comorbilidad
con abuso de sustancias (24), los rasgos
de impulsividad y agresividad (25).

Considerando las autopsias psicold-
gicas, en el 90% de los suicidios consu-
mados, es posible encontrar diagndsticos
claros de enfermedades psiquiatricas. Los
trastornos del animo explican entre el 30%
a 80% de todos los suicidios, los abusos
de sustancia entre el 19 % a 60% y la es-
quizofrenia el 2% a 14%. Porcentajes me-
nores se asocian a trastornos de ansiedad
o de personalidad y a variadas enfermeda-
des neuroldgicas y médicas (26).

Publicaciones recientes sostienen que
entre el 26,6% y el 48% (27)de los pacien-
tes bipolares poseen historia de intentos
de suicidio, con una alta tasa de letalidad.
De hecho, uno de cada tres pacientes que
intentan suicidio llega a consumarlo com-
parado con uno de cada 18 en la poblacion
general (3,9). Por lo anterior, esta pobla-
cion esta sujeta a un mayor riesgo durante
toda la vida (27,28).
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Del total de la muestra de 485 bipola-
res estudiados, 117 mostraron conductas
suicidas (28%). Correspondieron mayorita-
riamente a mujeres, con un promedio de
edad de 32 afos que utilizan como meca-
nismo intoxicaciones farmacoldgicas. Se
encuentran antecedentes de intentos pre-
vios en el 44% de ellos, mayoritariamente
solo un intento (Figura N° 9).

Figura N° 9. Mecanismo utilizado para
el intento de suicidio actual.

7

Otros; 14%
Intentaser
atropellado;
3%

Intentode
ahorcamiento;
7%
Intoxicacién
farmacoldgica;

/ 68%
Autoagresion

conarma
blanca; 8%

La gran mayoria eran portadores de
cuadros bipolares | (75%) en relacién a
bipolares Il (25%). Los intentos ocurrieron
preferentemente durante el curso de epi-
sodios mixtos (48%) y luego en episodios
depresivos (38%). Solo un 8% lo realizd
cursando un episodio maniaco (Figura N°.
10).

Figura N° 10. Tipo de episodio actual de
los pacientes que presentaron intentos de
suicidio.

Mania, 8%

Hipomania, /

5%

Depresivo,
38%

El polo predominante de la enfermedad
correspondié al depresivo, aunque el in-
tento se efectla preferentemente mientras
cursan por episodios mixtos de la enferme-
dad.
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DEPRESION MATERNA DURANTE EN LA PRIMERA
INFANCIA: REPERCUSION EN EL NINO Y LA DiADA

MADRE-HIJO.
MATERNAL DEPRESSION IN INFANCY: INFLUENCES IN THE CHILD
AND MOTHER-CHILD DYAD.

Carolina Zarate P

RESUMEN

La depresion postparto y la depresién materna durante la primera infancia, no solo causa
sufrimiento a la madre, sino que también afecta el desarrollo emocional, fisico, cognitivo
y social de sus hijos y constituye un factor de riesgo en el proceso de vinculacién. Esto
sucede tanto en madres con depresion aguda y severa, como también en madres que
presentan sintomas depresivos subsindromaticos o residuales cronicos. Es infrecuente la
practica de incluir evaluaciones e intervenciones a la diada el restablecimiento o repara-
cion del vinculo madre-hijo en el tratamiento. El siguiente trabajo pretende profundizar en
el impacto de la depresion materna durante el postparto y primera infancia, en el nifio y la
diada madre-hijo. Se han descrito al menos dos estilos predominantes en las diadas con
madres deprimidas; un estilo intrusivo y un estilo desapegado o desinteresado. Con un
consiguiente desarrollo en el nifio de estilos rabiosos/protesta o tristes/desapegados, que
suele mantenerse en la adolescencia y en la vida adulta. Se han descrito distintas inter-
venciones centradas en el manejo del vinculo, las que impactarian en el futuro desarrollo
del caracter, relaciones vinculares, futuras relaciones interpersonales y la presencia de
eventual psicopatologia, entre otros. Cobra relevancia en el enfrentamiento clinico de mu-
jeres con depresién o sintomas depresivos, con hijos en la primera infancia, la inclusion
de evaluacién y eventualmente intervenciones en la diada madre-hijo.

Palabras claves: Depresion Postparto, Depresion Materna, diada, hijos de madres de-
presivas.

ABSTRACT

Postpartum depression and maternal depression during infancy, not only causes suffering
to the mother, but also affects the emotional, physical, cognitive and social development
of their children and is a risk factor in the bonding process. Attachment and bonding are
affected in mothers with acute and severe depression, but also in mothers experiencing
chronic depressive or residual symptoms. The practice of assessments and interventions
in the dyad, restoration or repair of the mother-child bond in treatment is not common in
the treatment of depressive mothers. The following paper aims to deepen the impact of
maternal depression during the postpartum and early childhood, within the child and the
mother-child dyad. At least two predominant depressed mothers dyads styles have been
described; an intrusive style and a detached or disinterested style. These styles are asso-
ciated with angry/protest or sad/detached styles in their children, that often persist during
adolescence and adult life. Different and efficient attachment and bonding interventions
have been described, which influence the development of the self, and personality. In-
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cluding the assesment of mother-child dyad, and eventual interventions if needed, is a
relevant practice to be considered in the treatment of mothers with children, especially in

the first infancy.

Key words: Maternal depression, postpartum depression, mother-child dyad, children of

depressive mothers.
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INTRODUCCION

La depresion postparto es el trastorno
psiquiatrico mas frecuente en las madres.
Se presenta en un 10-15% de las muje-
res y la cifra puede aumentar en grupos
de alto riesgo. Datos empiricos subrayan
su importancia en el estado afectivo del
nifo. Este cuadro clinico no solo causa
sufrimiento a la madre, sino que también
afecta el desarrollo emocional, cognitivo y
social de sus hijos. El impacto se presenta
en madres con depresion aguda y severa,
como también en madres que presentan
sintomas depresivos subsindromaticos. Al
respecto, la literatura describe que hijos de
madres con depresiéon o sintomas depre-
sivos desarrollan estados afectivos nega-
tivos que posteriormente influyen en sus
interacciones con terceros significativos.

El tratamiento habitual para madres con
depresion postparto o depresion materna
(con hijos en primera infancia), contempla
el uso de antidepresivos y en algunos ca-
sos la indicacion de psicoterapia para la
madre. El foco central del tratamiento esta
puesto en la remision y control de sinto-
mas depresivos en la madre. Es infrecuen-
te, aun ante la existencia de mdultiples tra-
bajos en la literatura, de la relevancia del
primer afo de vida del nifio en su desarro-
llo y proceso de vinculacion, la practica de
incluir evaluaciones e intervenciones a la
diada el restablecimiento o reparacién del
vinculo madre-hijo en el tratamiento de la
depresion postparto o depresion materna.

Por otra parte, si bien el tratamiento
farmacoldgico (y en algunos casos con
psicoterapia individual) a madres con
depresion postparto suele disminuir la
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sintomatologia depresiva en forma efi-
caz, estas madres no se encuentran en el
maximo potencial para establecer y cum-
plir la maternidad en forma satisfactoria y
plena. En algunos casos, la remision sin-
tomatica no se logra, quedando sus hijos
entonces expuestos a experiencias de
vinculacién con madres inaccesibles por
la persistencia de sintomas depresivos
subsindromaticos en forma prolongada.
Cox encontré que mas de la mitad de las
madres con depresion postparto seguian
estando deprimidas tras el primer afo de
vida de sus hijos. (1)

Se ha encontrado que la depresion ma-
terna seria un factor de riesgo relevante
para varios trastornos de la infancia. Hi-
jos de madres con depresion estan mas
expuestos a fallas en la regulacion afecti-
va y fallas en periodos de reparacion (de
estados afectivos negativos o molestos a
estados de sincronia y afecto positivo). Se
describe ademas que estos nifios tienden
a establecer vinculos de tipo inseguro an-
sioso o ambivalente, particularmente en
casos donde el nifio es varon. (2), con la
consiguiente alteracion en su desarrollo
cognitivo, fisico, social y afectivo. Presen-
tan mayor riesgo de presentar problemas
de conducta y psicopatologia que el nifio
de una madre no deprimida.

El siguiente trabajo aborda aspectos de
la depresion materna durante el postparto
la primera infancia, asi como el impacto de
ésta en el nifo y la diada madre-hijo.

Al respecto, comprendemos la depre-
sién materna, en términos de la diada,
como un trastorno en la comunicacion
donde se comprometen las emociones
maternas, distorsionando asi la comuni-



Depresion Materna durante en la Primera Infancia: repercusion en el Nifio y la Diada Madre-Hijo

cacion de las emociones entre la madre
y su hijo y la posibilidad de ser continente
para las necesidades del nifio. La presen-
cia de depresion y sintomas ansiosos du-
rante el embarazo constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de una depresién
en el postparto. El 60% de las madres con
depresion durante el embarazo presentan
sintomas depresivos en el postparto..(3)
A su vez, la presencia de sintomas de-
presivos en el postparto, aun cuando no
lleguen a constituir un episodio depresivo,
suelen mantenerse durante el primer afio
de vida.

VINCULO

En la teoria del vinculo, Bowlby hace
referencia al dominio especifico en la
relacién madre-hijo (o con su figura sig-
nificativa), que se establece durante el
primer afio de vida. Un vinculo sano co-
rresponde a una serie de conductas in-
fantiles de adaptacién que pueden obser-
varse en circunstancias en que el nifio ha
logrado representar a su cuidador como
una “base segura”. Estas observaciones
llevaron a que mas tarde Ainsworth cla-
sifique los estilos vinculares en tres tipos
fundamentales: vinculo seguro y un vin-
culo inseguro que se subdivide en el tipo
evitativo o ansioso y el tipo ambivalente.
Una maternidad sensible facilita el esta-
blecimiento de un vinculo seguro, que a
su vez, promueve un desarrollo infantil
optimo. El tipo de vinculo inseguro (evi-
tativo o ansioso/ambivalente), se asocia
a una maternidad con bajos niveles de
sensibilidad.(4)

Se incluy6 posteriormente, el tipo vin-
cular “desorganizado”, que describe la in-
capacidad del nifio de organizar en forma
coherente una estrategia que promueva
la contencion o el cuidado por parte del
cuidador significativo. (4). Este vinculo de
tipo desorganizado se entiende como re-
sultante de un patrén anémalo (méas que
insensible) de cuidado, asi como de ex-
periencias no resueltas ante pérdidas y
trauma.(5,6)

REPERCUSION DE LA DEPRESION
POSTPARTO Y DEPRESION MATERNA
EN LA PRIMERA INFANCIA, EN EL NINO
Y DIADA

La depresion postparto impacta el desa-
rrollo de los hijos desde etapas tempranas
hasta la adultez. Durante la infancia, la de-
presion postparto tiene efectos deletéreos
en procesos vinculares tempranos, en la
interaccién madre-hijo y en el desarrollo
cognitivo y motor (8).

Madres con depresién postparto son
menos positivas, contingentes, y presentan
menor interaccion vocal y juego. (9,10) Sus
hijos, como sus madres, muestran menos
afecto positivo y conductas contingentes.
(10) Las diadas con madres depresivas pre-
sentan menos contacto visual y vocal, me-
nos interaccion corporal y menos sonrisas.
Madres primiparas con depresion postparto
presentaron mayor dificultad para bafiar a
sus hijos, y las multiparas presentaban ma-
yor cansancio, que los grupos control res-
pectivos.(11) Por otra parte, hijos de madres
con depresion presentan alteraciones en el
apetito, suefio y llanto facil. Cogill encontrd
que hijos de 4 afios de madres con depre-
sion postparto presentan retardo en el de-
sarrollo cognitivo al comparar con hijos de
madres sin depresion.(12)

Stein y cols (13), encontraron una re-
duccion en la interaccién de madres con
depresién postparto y sus hijos a los 19
meses de edad. Estos hallazgos se vieron
en diadas donde las madres aun presen-
taban un cuadro depresivo (18.4 %) y en
aquellas con remision. Se encontraron al-
teraciones en el desarrollo y en el vincu-
lo, independiente de la presencia o no de
sintomas depresivos en la madre a los 18
meses de edad, en los hijos de aquellas
madres que tuvieron sintomas depresivos
moderados o leves a los 3 meses del pos-
tparto. (4,14)

A su vez, los hijos de madres con de-
presion comparten genes, y por ende la
predisposicién a presentar psicopatologia,
0 bien a presentar un temperamento de di-
ficil manejo y de mayor vulnerabilidad.
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Proceso de Regulaciéon Mutua

La comunicacién emocional entre ma-
dres y sus nifios permite la regulacion ade-
cuada de los estados afectivos, periodos
de excitacion y emocion del nifio. La re-
gulacién inefectiva genera estados de so-
breexcitacién y de afectos que irrumpen la
forma en que el nifio se relaciona con otras
personas y con objetos inanimados. El pro-
ceso de comunicacion y regulacion afec-
tivo normal entre madre e hijo no implica
que este sea un proceso constantemente
armonioso. Al respecto, estudios han de-
mostrado que la interaccidn entre madres
sin patologia y sus hijos es sincronica (con
predominio de afectos placenteros conjun-
tos) sélo en una pequefia proporcion del
tiempo.(7) Una caracterizacion mas pre-
cisa de la interaccion madre hijo describe
periodos de descoordinacion emocional
(hijo muestra un afecto placentero/posi-
tivo y la madre expresa un afecto displa-
centero/negativo) o descoordinaciéon de
intencion (el pequefio intenta mirar hacia
un objeto y la madre le solicita que la mire
a ella), los cuales son seguidos por perio-
dos coordinados con sincronia emocional
y de intencién. En una interaccién madre
hijo normal, estos periodos de descoordi-
nacion son rapidamente reparados y trans-
formados en periodos coordinados y sin-
cronicos. De manera tal, que los periodos
de descoordinacion emocional y de inten-
cion, existen, pero son breves. Periodos
de descoordinacién generan experiencias
de afecto displacentero y estrés, cobrando
relevancia la reparacién a un estado sin-
cronico y coordinado, que se asocia con la
vuelta a estados afectos placenteros y de
por consiguiente la vivencia de una regula-
cion eficaz del estrés.

La reparacion, o bien la falla de esta,
tiene consecuencias importantes en el
desarrollo del nifio. En interacciones nor-
males, la reparacion le confiere al nifio y
su madre, sentimientos de confianza en el
otro, asi como la experiencia de que existe
posibilidad de sobreponerse a problemas,
dificultades y situaciones de desencuentro
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afectivo. Estados afectivos displacenteros
(que surgen tras periodos de descoordina-
cion), pueden ser transformados en afec-
tos placenteros (tras la sincronizacién) ad-
quiriéndose la nocion de transitoriedad de
dicho estado afectivo. Es esta experiencia
reparatoria entonces una leccion de vida
permanente y fundamental del desarrollo.
Con el tiempo, estas experiencias placen-
teras se acumulan y los nifios logran ad-
quirir un sentido de control sobre el mundo
que los rodea, un afecto nuclear positivo
que les permite aproximarse a situaciones
novedosas con un sentimiento esperanza-
dor, de confianza, que suele acompafarse
de una relacién profunda con sus madres.
Lo opuesto ocurre en las interacciones de
madre-hijos donde no hay periodos de
coordinacion o bien donde no se logran
experiencias de reparacion. Nifios con es-
casas 0 bien sin experiencias reparatorias,
son recordados en forma reiterativa que
las experiencias no gratas se acumulan
y suelen perdurar en el tiempo, pudiendo
estos nifos presentar cuadros y sintomas
depresivos. Aquellos nifios en los que la
experiencia reparatoria ha fallado en forma
reiterada tienden a presentar un estado
afectivo negativo frente nuevas situacio-
nes, siendo mas probable que reaccionen
y experimenten situaciones novedosas
con desconfianza, temor o angustia, lo que
repercute en sus propias experiencias fu-
turas. El nifio entonces, vivencia situacio-
nes que en si mismas no son negativas
como si lo fueran. Es asi, que aquel afecto
displacentero del nifio generado en el pa-
sado, se instala entonces en el presente,
interfiriendo y comprometiendo sus expe-
riencias de vida.

Tronick y cols (7) plantean que las ma-
dres con depresion postparto presentan
mayor dificultad en leer y responder en
forma adecuada la comunicacion afectiva
de sus hijos. Lo que favorece la presen-
cia de periodos prolongados de descoor-
dinacion y escasos periodos reparatorios.
Como consecuencia la diada experimenta
en forma cronica periodos de descoordina-
cion y la falta de experiencias reparatorias,
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desarrollandose con el tiempo estados de
animo depresivos. Una vez establecido el
estado de animo depresivo, los nifios se
vuelven menos interactivos, comprome-
tiendo su experiencia personal y la de sus
madres, en la interaccién. Por lo ya refe-
rido, se plantea la existencia de una am-
plificacion en espiral, en la que participan
el nifio y su madre en forma recursiva, de
los estados afectivos displacenteros/nega-
tivos y los problemas de interaccién en la
experiencia diadica.

Dada la carencia cronica de experien-
cias reparatorias por parte de sus madres,
estos nifios desarrollan un estado de ani-
mo persistente de tristeza, depresioén y ra-
bia. Se ha encontrado que hijos de madres
con depresion presentan mas interaccio-
nes complejas y dificiles con adultos des-
conocidos, (aunque estos sean sensibles),
al comparar con hijos de madres sin depre-
sion. Los hijos de madres con depresion le
transferirian su estado afectivo displacen-
tero a la interaccion que establecen con
personas nuevas, y este estado afectivo
hace sean nifios mas dificiles en la interac-
cion y manejo. De manera tal, que la inte-
raccion con madres deprimidas genera en
el nifio un estado depresivo y negativo que
compromete sus interacciones futuras con
un otro. Para algunos autores, esto pue-
de comprenderse como una proto defen-
sa; una reaccion a un otro que se genera
aun antes de que el nifio pueda conocer o
incluso evaluar a este otro, o persona no-
vedosa. (7)

ALTERACION DEL VINCULO EN DIADAS
CON MADRES DEPRESIVAS

Se ha encontrado que los nifios de ma-
dres con depresion en la primera infancia,
presentan mas vinculos de tipo inseguro
evitativo y desorganizado, y menos vincu-
los de tipo seguro que los nifios de madres
sin depresion. Encontrandose una asocia-
cion entre vinculo inseguro/desorganiza-
do; y depresion materna (aguda o crénica),
madres con estilos vinculares inseguros o
desorganizados, y maternidad con bajos
niveles de sensibilidad. (16)

Estudios recientes han encontrado que
el tiempo que el nifio ha estado expuesto a
una madre con depresién, asi como el mo-
mento del desarrollo en que esto sucede
serian variables mas determinantes que la
severidad del episodio depresivo mismo,
en la repercusion del vinculo y la diada. Un
76% de madres con depresion y sintomas
depresivos crénicos que tenian un estilo
vincular inseguro como adultas, estable-
cieron un vinculo de tipo inseguro con sus
hijos. Se ha encontrado mayor riesgo de
presentar un vinculo inseguro o desorga-
nizado a los tres afios de edad en hijos de
madres con depresion cronica. (16)

El estilo vincular de los padres influen-
cia la sensibilidad materna, lo que a su vez
interfiere en el proceso vincular del nifio
con su madre.(4) La depresion materna se
asocia a una reduccion en la respuesta pa-
rental, reciprocidad y afectividad y un au-
mento en conductas intrusivas y punitivas.
Pese a las variaciones en la sensibilidad
materna, las madres con depresion pos-
tparto reportaron mas sentimientos displa-
centeros, negativos y desapego hacia sus
nifios en comparacion con un grupo con-
trol.(17) Otro estudio en madres con sin-
tomas depresivos no encontrd alteracion
en el vinculo, salvo en aquellas con bajos
niveles de sensibilidad materna. Depresion
postparto y sintomas depresivos en el pri-
mer afio de vida se asociaron con niveles
mas bajos de sensibilidad materna en los
primeros tres afios de vida y con vinculos
de tipo inseguro y desorganizado. Depre-
sion postparto en la madre a los 2 meses
de edad se correlaciond con vinculos in-
seguros, y a su vez, altos niveles de des-
apego o intrusién se correlacionaron con
vinculos desorganizados.(18)

Un estudio encontré que cambios en los
sintomas depresivos de la madre asi como
la sensibilidad materna influyen en con-
ductas externalizantes de nifios con vincu-
los inseguros. Al respecto, intervenciones
en la sensibilidad materna en aquellos
hijos de madres con depresion postparto
y con vinculo inseguro, lograron disminuir
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las conductas externalizantes en nifos de
cuatro afos. (19)

Se han encontrado diferencias de géne-
ro en hijos de madres depresivas, siendo
los hijos varones quienes presentan mayor
alteracion vincular. Murray y cols (21) en-
contraron que los hijos hombre de madres
de un grupo control eran mas reactivos
a las emociones maternas, tenian mayor
dificultad en el control de sus emociones
y requerian mayor contencion y regula-
cion por parte de sus madres, que las hi-
jas mujeres. Estos hallazgos concuerdan
con los encontrados en hijos de madres
con depresion, donde las alteraciones del
vinculo y adaptacién psicosocial eran mas
frecuentes en interacciones con hijos hom-
bres. Tronick (7) propone como hipétesis
que los nifios tendrian mayor dificultad
en controlar sus reacciones emocionales
en contraposicion a las hipdtesis de otros
autores, que plantean que los nifios serian
mas agresivos que las nifias. Estos efec-
tos encontrados en nifios varones, se exa-
cerban en el contexto de una maternidad
interferida por sintomas depresivos, en es-
pecial de tipo intrusivo.

ESTILOS DE INTERACCION DE
MADRES CON DEPRESION: ESTILO
INTRUSIVO Y DESAPEGADO

Las madres con depresion no reaccio-
nan ni interactian en forma homogénea
con sus hijos. Se han descrito al menos
dos estilos predominantes; un estilo intru-
sivo y un estilo desapegado o desinteresa-
do.(22) Estos dos estilos maternos de in-
teraccién suscitaron reacciones diferentes
en los nifios. Por una parte, las madres con
estilo intrusivo suelen interactuar con sus
hijos mediante juegos mas rudos y brus-
cos, hablan con sus hijos con tonos de voz
mas rabiosos, y tienden a interferir en for-
ma activa con las actividades de sus hijos.
Las madres del estilo desapegado o desin-
teresado en cambio, suelen presentar un
estado afectivo mas bien plano, responden
menos Yy no les prestan interés o apoyo en
las actividades a sus hijos.
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Se describe que los hijos de estas ma-
dres reaccionan de forma diferente con-
forme el estilo de interaccion; intrusivo o
indiferente/desapegado. Nifios de madres
con estilo intrusivo pasa la mayor parte del
tiempo mirando objetos y evitando la mira-
da de la madre. Rara vez lloran, aunque
si expresan su descontento y enojo. Los
nifos de madres indiferentes y desapega-
das en cambio, tienden a protestar mas y
estan molestos o tristes. El estilo de inte-
raccion materno indiferente/desapegado
parece ser particularmente aversivo para
los nifios.

Hijos de madres desapegadas o indi-
ferentes presentan dificultades para co-
nectarse socialmente, debido a la falta de
respuesta afectiva de sus madres, quienes
aparecen como figuras inaccesibles, no
respondedoras, inefectivas y desesperan-
zadoras. El efecto de esta falta de regula-
cion por parte de la madre con estilo indife-
rente es que el nifio debe auto regular sus
estados afectivos sin apoyo ni ayuda algu-
na del mundo externo. La experiencia de
estos nifios suele ser “tengo que hacerme
cargo de mi mismo”. Como consecuencia
de esta experiencia crénica de indiferencia
y desapego, estos nifios adquieren un es-
tado afectivo desapegado, triste y alejado
junto con un estilo de regulacion autodiri-
gida y pasividad. Estos nifios se “ven” de-
primidos, pero no por una simple transfe-
rencia de la depresion materna o por una
reaccion de espejo hacia sus madres sino
que mas bien como consecuencia de un
proceso activo. Estos nifios estan constan-
temente intentando regular la interaccion
con sus madres asi como su propios esta-
dos afectivos, donde por lo general fallan.
Con la falla en el control de sus estados
afectivos se vuelven tristes, alejados, se
vuelcan hacia si mismos, retirando la mi-
rada de un mundo donde no han podido
encontrar consuelo. (7)

Los hijos de madres intrusivas y hosti-
les, en cambio, deben sobrellevar un pa-
tron diferente de regulacion. La actitud de
estas madres hostiles e intrusivas previene
reparacién y coordinacién en la interaccion,
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perdurando momentos en que se interrum-
pen las actividades del nifio. Experimentan
enojo al ser insistentemente invadidos por
sus madres, las evitan, las empujan o les
gritan. Estos intentos por parte del nifio de
frenar a su madre en algunos momentos
son eficaces y logran limitar la intrusion, lo
que trae la experiencia de periodos repara-
torios con transformacion de la rabia hacia
estados mas positivos, aunque solo sea
por periodos breves. Sin embargo en este
caso, las experiencias reparatorias son
poco predecibles y se presentan de forma
erratica. Dada su reiterada experiencia de
rabia, estos nifios terminan eventualmente
internalizandola. Asi, lo que en algun mo-
mento fue una estrategia adaptativa para
defenderse de la intrusién materna, termi-
na siendo incorporado en la construccién
de si mismos. En la observacion clinica
estos nifios se enojan facilmente cuando
interactian con la madre y terceros, y se
frustran con facilidad también en la interac-
cion con objetos inanimados.

Los hijos de madres intrusivas como
consecuencia de la interaccion, aparecen
como nifios enojados, generando enojo en
otros también, que luego reciben de vuel-
ta, lo que termina enojandolos aun mas.
El nifio triste en cambio genera rechazo
o desapego, lo que lo deja mas entristeci-
do. El nifio enojado le da sentido al mundo
desde la certeza de que el mundo es un lu-
gar intrusivo y amenazante. Los nifos tris-
tes en cambio viven con la certeza de que
el mundo no esta disponible para ellos, y
que no es posible conectarse. Este mun-
do de significados suele mantenerse en la
adolescencia y en la vida adulta de estos
nifios. Estados placenteros y experiencias
reparatorias mas estables funcionan en el
sentido opuesto; auto amplifican y ayudan
al nifio en su manejo del estrés.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN
LA DIADA.

Se han descrito distintas intervenciones
centradas en el manejo del vinculo, lo que
podria ayudar en el desarrollo de resilien-
cia en hijos de madres con depresion. Un

tipo de intervencion estan centradas en
conductas de cuidado de la madre hacia
su hijo, fomentando interacciones sen-
sibles a nivel conductual con respecto al
nifio. Existen diversos métodos descritos
para este tipo de intervencién, en la mayo-
ria se utilizan feedbacks en base a videos
personalizados de la interaccion.(3) Aun
cuando hay escasa evidencia respecto a
la eficacia de dichos métodos, se ha en-
contrado serian efectivos en grupos de alta
vulnerabilidad(23) Estos métodos proveen
la ventaja de abordar problematicas comu-
nes a varias patologias y estilos vinculares.

Otro enfoque basado en intervenciones
vinculares se centra en el trabajo del estilo
vincular que posee el adulto (la madre en
el caso de la diada). En esta linea se rea-
liza un trabajo de modelos internos, abor-
dandose ademas la relacion madre-hijo,
procurando intervenir mas alla del nivel
conductual. Este enfoque suele incluir una
psicoterapia con la madre.

Existe evidencia de trabajos psicotera-
péuticos realizados con la diada madre-
hijo, en casos de depresion materna cen-
trados en la mejoria de la representacion
vinculares maternas con buenos resulta-
dos respecto a vinculo. (24) En la practica,
los programas que incluyen intervenciones
del vinculo suele incluir elementos de los
enfoques mencionados, pero con diferen-
tes énfasis demostrando su eficacia.(3)

Conclusiones

Se ha propuesto que sintomas como
animo depresivo, anhedonia, desesperan-
za, irritabilidad, hostilidad y preocupacion
excesiva por su hijo, evitan que la madre
interactle con este de forma dptima, sensi-
ble y psicoldgicamente disponible. Algunos
autores plantean que esto alteraria el de-
sarrollo de un vinculo seguro entre madre
e hijo dando lugar a problemas en el &m-
bito conductual, cognitivo y emocional (15)

Resulta relevante considerar facto-
res de riesgo para las diadas madre-hijo;
sintomas depresivos residuales, duracion
de los sintomas depresivos, periodos del
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desarrollo en que estos se presentan, si
el hijo es nifio o nifia, y el estilo vincular
de la madre (como resultado de su pro-
pia experiencia diadica). Los trabajos pre-
sentados refuerzan la importancia de un
vinculo y alianza terapéutica en pacientes
con sintomas depresivos aun durante el
embarazo (dado el riesgo de depresion
postparto), asi como la importancia de
que madres aun sin cuadros depresivos
francos, pero con sintomas depresivos
sean evaluadas y puedan recibir trata-
miento, y que en aquellas con cuadros de-
presivos el objetivo apunte a la remisién
sintomética. A su vez, considerando los
aportes de la investigacion empirica y los
modelos planteados sobre el impacto de
la depresién materna en el nifio y la diada,
nos parece de suma relevancia incluir en
forma sistematica en el abordaje clinico,
asi como en el tratamiento de madres con
depresion, una evaluacion de la diada y
eventualmente del nifio. Esta vision del
cuadro de depresion postparto y depre-
si6n materna en la primera infancia, como
un cuadro vincular, considera el proceso
de amplificacion en espiral que constituye
la diada misma, con repercusiones tan-
to para la madre como para el nifio. Con
esto, el tratamiento no se centra so6lo en
la vision reducida de mejorar la sintoma-
tologia depresiva en la madre, sino que
interviene y repara en un momento criti-
co del desarrollo del nifio y futuro adulto.
Intervenciones en el vinculo en etapas
precoces, repercuten en el desarrollo de
si mismo, su caracter, relaciones vincula-
res, futuras relaciones interpersonales y
la presencia de eventual psicopatologia,
entre otros. Por otra parte, la intervencion
en el vinculo podria aliviar también y favo-
recer mejorias sintomaticas en la madre.
Este enfoque, en un momento tan sen-
sible y relevante del desarrollo, conside-
rando la existencia de intervenciones con
evidencia clinica en la diada, aun cuando
no sea una practica habitual, reviste de
crucial importancia y es una invitacion a
reformular el tratamiento otorgado a ma-
dres con depresion con hijos en la primera
infancia.
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Resumen:

La literatura sobre los sintomas cognitivos en el trastorno depresivo mayor (TDM) es
reciente y a menudo contradictoria. Esta revision busca compartir una comprension de
estos sintomas frecuentes y discapacitantes, describiendo lo que se conoce acerca de
los sintomas cognitivos en pacientes con TDM, los alcances y limitaciones de la inves-
tigacion actual, y las implicaciones de estos datos para la practica clinica. Los sintomas
cognitivos de la depresion son frecuentes y se pueden presentar antes del inicio de la en-
fermedad, en fases episodicas, interepisddicas y como residualidad. Ellos pueden tener
un impacto negativo en el curso del tratamiento del trastorno depresivo mayor, asi como
en la recuperacion funcional en la depresidn. Se necesitan mas estudios para ayudar a
determinar si ciertos tratamientos pueden ser mas eficaces que otros en la orientacion de
estos sintomas.
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ABSTRACT

The literature regarding cognitive symptoms in major depressive disorder (MDD) is recent
and often contradictory. This review seeks to share an understanding of these frequent
and disabling symptoms, describing what is known about cognitive symptoms in patients
with MDD, the limitations of the current literature, and the implications of these data for
the current and future clinical practice. Cognitive symptoms of depression are common
and may occur before the onset of the disease, during depression phases, in euthimia
and as residual symtoms. They can have an adverse impact on the treatment course of
MDD as well as on functional recovery in depression. Further studies are needed to help
determine whether certain treatments can be more effective than others at targeting these
symptoms.
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Dentro de la sintomatologia depresiva
se encuentran la disminucién de la con-
centracion o de la capacidad de pensary la
indecisién como conducta subsecuente. El
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition (DSM-5) los consi-
dera como sintomas importantes para ha-
cer el diagnostico de episodio depresivo
mayor (1). Probablemente estos sintomas
reflejan déficits en funciones cognitivas,
tales como memoria, atencion, funciones
ejecutivas y velocidad psicomotora (2). Es
frecuente que el clinico atribuya las quejas
del paciente acerca de sus déficit cogni-
tivos a su estado animico, relacionando-
las con el retardo psicomotor y/o con la
percepcion negativa de si mismo y de su
“capacidad de pensar’. Asimismo, si tales
déficits son evidentes, pueden ser atri-
buibles al efecto de farmacos o a las fre-
cuentes comorbilidades de la depresion,
tales como los trastornos endocrinos, del
suefio, enfermedades cerebro-vasculares
0 neurodegenerativas en pacientes adul-
tos mayores, entre otros. Por lo general se
espera que, descartadas o corregidas las
condiciones sefaladas, los trastornos cog-
nitivos desaparezcan cuando el paciente
haya mejorado de la depresion.

Pero esta vision estd cambiando en
la medida en que aumentan los trabajos
acerca del funcionamiento cognitivo en pa-
cientes con depresién mayor. Ha sido cla-
sico considerar los déficits cognitivos como
una dimension sintomatoldgica caracteris-
tica en la esquizofrenia. Con posterioridad,
los estudios han revelado que son también
muy frecuentes en el trastorno bipolar. Hoy
la evidencia parece sefialarnos que tam-
bién constituyen una dimension sintomato-
l6gica importante en la depresion unipolar.

En este trabajo se analizan las publica-
ciones mas relevantes de los ultimos afios
sobre cognicion y depresién mayor unipo-
lar, en especial meta-analisis y revisiones
amplias y se discuten las implicancias para
la practica clinica. El trabajo se limita al
estudio de los aspectos clinicos, sin pro-
fundizar en los aspectos neurobioldgicos o
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terapéuticos, los que requeririan una revi-
sion especifica.

Alteraciones cognitivas durante el
episodio depresivo

La definicion de dominios cognitivos es-
pecificos varia de modo considerable en
los distintos estudios. En parte, esto refleja
el hecho de que el funcionamiento cogniti-
VO es un proceso complejo, que requiere
la integracion simultdnea de mdultiples do-
minios.

Ha sido habitual relacionar los trastor-
nos cognitivos con otros sintomas de la
depresion, como atribuir el fracaso en ta-
reas que requieren un esfuerzo a la baja
motivacion, a la dificultad en iniciar tareas
cognitivas eficientes o al enlentecimiento
en la velocidad de procesamiento cogniti-
vo (3,4,5,6).

Durante los ultimos afios se ha puesto
el acento en las llamadas funciones ejecu-
tivas. Estas se encuentran estrechamente
relacionadas con el funcionamiento de re-
giones cerebrales prefrontales y su altera-
cion puede manifestarse en diversas areas
como memoria, atencion y resolucién de
problemas (7). Existen diversas definicio-
nes de lo que son las funciones ejecutivas,
pero todas tienen en comun el considerar-
las procesos cognitivos de alto nivel, que
controlan y regulan a otras de nivel mas
bajo -como percepcion y respuesta moto-
ra, por ejemplo- con la finalidad de guiar la
conducta hacia un objetivo, especialmen-
te en situaciones no rutinarias (8). Esto
las diferencia de procesos cognitivos mas
automaticos, que son incorporados por re-
peticion, como las habilidades en lectura,
memoria semantica y reconocimiento de
objetos (9). Las funciones ejecutivas per-
miten responder de modo flexible a los
requerimientos del ambiente, tales como
cambiar habitos, tomar decisiones, evaluar
riesgos, planificar el futuro, establecer la
prioridad y la secuencia de las acciones
a realizar y enfrentar situaciones nuevas.
Por este motivo son esenciales para poder
enfrentar las tareas diarias y su disfuncion
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puede acarrear serias consecuencias,
como alterar la calidad de vida y el desem-
pefio funcional del sujeto.

Los estudios sobre funciones cogniti-
vas en depresién mayor deben tomar en
cuenta factores como comorbilidades, el
empleo de psicofarmacos, el nivel de inte-
ligencia, cultura, educacion y edad de los
pacientes, los que pueden influir en el nivel
de funcionamiento cognitivo.

Se ha planteado si existe un patron es-
pecifico de alteraciones cognitivas en los
pacientes con depresiéon mayor. Un recien-
te meta-analisis, que incluyd 145 estudios
de pacientes depresivos comparados con
controles sanos y evaluados en diversas
areas de la cognicion, intentd responder
esa interrogante. Sus resultados revelan
un deterioro significativo del rendimiento
en los pacientes depresivos, en todas las
tareas evaluadas y similares en todos los
dominios de funcion ejecutiva (10). La con-
clusion es que no habria un perfil especi-
fico de trastorno cognitivo propio de la de-
presién mayor. Al parecer, las alteraciones
serian mayores en las depresiones mas
severas y en quienes reciben psicofarma-
Cos.

Teniendo en cuenta que los pacientes
depresivos pueden tener diferente nivel de
severidad y que la presencia de psicosis
puede afectar especificamente el funcio-
namiento cognitivo, aparece como nece-
sario controlar la potencial influencia de
ese factor. Un meta-andlisis se restringi6 a
comparar pacientes con depresion mayor
sin sintomas psicéticos (n=375) y controles
sanos (n=481). En este andlisis se encon-
tr6 una alteracion significativa en inhibicion
de respuesta, flexibilidad cognitiva y fluen-
cia verbal semantica. La planificacién es-
tratégica y la organizacion mostraron alte-
raciones moderadas en comparacion con
los sujetos normales (11).

Asimismo se ha planteado que las al-
teraciones cognitivas observables en la
depresion, o especificamente algunas de
ellas, podrian guardar una relacién directa
con la severidad de los sintomas depresi-
vos. Un trabajo que incluy6 53 pacientes

91 TRASTORNOS DEL ANIMO

depresivos y 13 controles sanos, evalua-
dos con diversas pruebas cognitivas al
ingreso, al alta y a los 6 meses de segui-
miento no encontro correlacion entre varia-
ble cognitiva alguna y la severidad de la
depresién (12). Los autores plantean que
la evolucion de los sintomas cognitivos es
independiente del resto de los sintomas
animicos y, si bien hay un grado de mejoria
cognitiva al mejorar los demas sintomas,
hay déficits cognitivos que persisten en el
tiempo. Por lo tanto, la disfuncién cognitiva
seria independiente del estado psicopato-
l6gico global del paciente, lo que sugiere
que la disfuncién cognitiva representa mas
un marcador de rasgo que un epifenémeno
de la depresion aguda. Si bien se sefiala
como una limitacion de este trabajo el que
los pacientes se encontraban recibiendo
psicofarmacos, el andlisis consider6 ese
factor como una variable y -al igual que
otros trabajos previos- no encontr6 una re-
lacion causal entre los déficits cognitivos y
el empleo de antidepresivos.

Otra interrogante es si las alteraciones
cognitivas se encuentran presentes ya en
el primer episodio de depresion mayor.
Un meta-analisis de 15 trabajos publica-
dos entre 1990 y 2011, que incluyé soélo a
pacientes en primer episodio y excluy6 a
quienes tenian antecedentes de consumo
de drogas o habian recibido terapia elec-
troconvulsiva, encontré que la velocidad
psicomotora, la atencion, el aprendizaje
visual, la memoria y las funciones ejecu-
tivas se encontraban significativamente
reducidas en pacientes con un primer epi-
sodio depresivo (n=644) en comparacién a
controles sanos (n=570),(13).

Alteraciones cognitivas como sintomas
residuales

¢ Desaparecen las alteraciones cogniti-
vas durante la remision? Un meta-analisis
de trabajos publicados entre 1980 y 1999
que comparan pacientes depresivos en
remision, con controles sanos, intento res-
ponder a esta interrogante (14). La remi-
sion fue definida por un puntaje menor de
8 puntos en la Escala de Hamilton o menor



de 12 puntos en la Escala de Montgomery-
Asberg. Se incluyeron 11 estudios, con un
total de 500 pacientes depresivos unipo-
lares en remisién y 471 controles sanos.
En 9 de los 11 estudios se encontré un
detrimento cognitivo en los pacientes en
remision clinica comparados con los con-
troles sanos en al menos una de las prue-
bas usadas, en los dominios de atencion
selectiva y sostenida, memoria y funcion
ejecutiva o en pruebas que arrojan una es-
timacion global de funcién cognitiva. Dos
estudios no encontraron diferencias sig-
nificativas entre los grupos, pero incluian
un numero muy pequeno de sujetos como
para que sus resultados alcanzaran signifi-
cacion estadistica.

El agravamiento de los trastornos cog-
nitivos con los sucesivos episodios depre-
sivos es un area de debate. Se requieren
estudios prospectivos de gran calidad para
dilucidar si la alteracion neurocognitiva en
los trastornos depresivos es de naturaleza
neurodegenerativa o constituye una altera-
cion del neurodesarrollo.

Asimismo se ha planteado la posibilidad
de que los trastornos cognitivos persistan
en los pacientes depresivos durante la
eutimia. Resulta dificil responder con se-
guridad esta interrogante en la medida en
que, en los diversos estudios, varian los
criterios para considerar que un pacien-
te se encuentra en un estado de eutimia.
Un meta-analisis que incluy6 trabajos pu-
blicados entre 1980 y 2011, estudié pa-
cientes con antecedentes de episodio de
depresion mayor (n=895) y los compard
con controles sanos (n=993) (15). Se con-
siderd eutimicos a los pacientes que te-
nian, por o menos durante los dos meses
previos, un puntaje menor a 7 en la Esca-
la de Hamilton o menor a 10 en la Escala
de Montgomery-Asberg. Se excluyd a los
portadores de comorbilidades médicas. Se
encontré que habia diferencias significati-
vas entre los pacientes depresivos eutimi-
cos Yy los controles normales en medidas
de cognicioén global. La conclusién es que
hay déficits cognitivos presentes (o persis-
tentes) en pacientes depresivos aun du-
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rante periodos de eutimia. Por lo tanto, los
déficits cognitivos podrian ser marcadores
de rasgo, en al menos un subgrupo de pa-
cientes depresivos. Los déficits parecen
ser mayores en los casos de depresion de
inicio tardio, lo que ha sido relacionado con
alteraciones vasculares y mayor riesgo de
enfermedades neurodegenerativas. Se re-
quieren estudios mas especificos para de-
terminar si los déficits cognitivos residuales
que persisten durante la eutimia son ma-
yores en los casos de depresion psicética
y melancdlica.

Como un modo de reducir la heteroge-
neidad derivada del empleo de diversos
instrumentos para evaluar el estado cogni-
tivo durante el episodio depresivo, o duran-
te la remision o la eutimia, algunos autores
han comparado sélo los estudios en los
que se empled una misma bateria de prue-
bas neuropsicolégicas: la Cambridge Neu-
ropsychological Test Automated Battery
(CANTAB),(16). La CANTAB evalua los
dominios de funciones ejecutivas, memo-
ria, atencion y tiempo de reaccién. El meta-
analisis de estudios en los que se empled
la CANTAB para evaluar cognicién compa-
ro 784 pacientes depresivos (segun DSM
o CIE) y 727 controles sanos, ademas de
168 pacientes en remision y 178 controles.
Los pacientes que cursaban con depresion
presentaron alteraciones moderadas, pero
significativas, en todas las tareas de fun-
cion ejecutiva, memoria y atencion. Las
alteraciones cognitivas persistian en los
pacientes en remision, incluso en aquellos
que no estaban recibiendo medicamentos.

Las alteraciones cognitivas se asocian
a una baja en la productividad ocupacio-
nal, como lo demuestra una revisiéon de
estudios que analizan esta variable (17).
Estos estudios demuestran que las altera-
ciones cognitivas asociadas a la depresion
mayor llevan a una significativa alteracién
en el rendimiento laboral y a una potencial
pérdida del empleo. Dentro de las que se
asocian a un mayor grado de interferencia
laboral destacan las funciones ejecutivas,
la memoria de trabajo, la atencion y el pro-
cesamiento psicomotor.
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La relacién entre sintomas cognitivos y
riesgo de recaidas (o recurrencias) ha sido
poco estudiada, en especial el impacto de
los déficits cognitivos de inicio precoz en
el curso ulterior de la depresién. La esca-
sa evidencia disponible sugiere un mayor
riesgo de recaidas en los pacientes con
déficits cognitivos persistentes (18).

Alteraciones cognitivas como marcador
de rasgo

La presencia de déficits cognitivos ya en
los primeros episodios depresivos, la per-
sistencia de algunos durante la remision
y la eutimia y su independencia del resto
de los sintomas depresivos, ha llevado a
pensar que podria tratarse de marcado-
res de rasgo mas que de estado. De ser
asi podrian incluso encontrarse presentes
antes de manifestarse el primer episodio
depresivo. Esta es una pregunta dificil de
responder, ya que para hacerlo habria que
evaluar la funcién cognitiva de los sujetos
antes de enfermar. No obstante, apunta
en ese sentido un estudio de funciones
cognitivas efectuado en Dinamarca, en
gemelos mono y dicigotos, uno de los cua-
les habia sido tratado por depresién (19).
Se encontr6 que los gemelos sanos con
un co-gemelo con antecedentes de tras-
torno unipolar mostraron un menor rendi-
miento en todas las medidas de la funcion
cognitiva (atencion selectiva y sostenida,
funcién ejecutiva, procesamiento del len-
guaje y memoria de trabajo y episodica).
El deterioro cognitivo pareciera estar rela-
cionado con la predisposicién genética, ya
que los gemelos monocigotos tuvieron el
rendimiento mas pobre en varias funcio-
nes cognitivas, mientras que los gemelos
dicigotos presentaron puntuaciones signifi-
cativamente mas bajas sélo en dos de las
pruebas neuropsicoldgicas. Estos resulta-
dos apoyan la hipétesis de que las ano-
malias cognitivas pueden estar presentes
antes de la aparicion del trastorno unipolar
y que el rendimiento cognitivo podria ser
un componente relevante del endofenotipo
del trastorno de animo.
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Factores que pueden influir en el fun-
cionamiento cognitivo en los pacientes
depresivos.

Entre los factores que pueden influir en
la funcion cognitiva de los pacientes con
depresion unipolar cabe sefalar la intensi-
dad de los sintomas depresivos, el empleo
de psicofarmacos, la edad y la comorbili-
dad (10).

Hay algunas evidencias sugerentes de
que las alteraciones cognitivas son mayores
en los pacientes con sintomas depresivos
mas severos (20). En un meta-analisis se
encontrd una correlacion significativa entre
la severidad de la depresion y el peor ren-
dimiento en las pruebas neuropsicolégicas
que median funciones ejecutivas (21). No
obstante, este trabajo solo incluyd un nu-
mero pequefio de estudios y también casos
con depresion menor, por lo que sus resul-
tados no son extrapolables a los pacientes
con depresion mayor. En contraste, otros
trabajos no han encontrado correlacién en-
tre la severidad de los sintomas depresivos
y la alteracion de las funciones ejecutivas
(22,23). Algunos estudios han encontrado
mejoria solo en uno de los aspectos de las
funciones ejecutivas, la fluencia verbal, jun-
to con la mejoria de los demas sintomas
depresivos (24,12). Por lo tanto, no es claro
si las alteraciones en algunos -0 en todos-
los aspectos de las funciones ejecutivas se
relacionan al nivel de severidad de los de-
mas sintomas depresivos, o si representan
rasgos estables independientes de la seve-
ridad de la depresién.

Respecto a los medicamentos, ha que-
dado claro que los déficits cognitivos no se
deben a efectos colaterales de los psicofar-
macos. Asi se desprende de los estudios
con pacientes depresivos que no reciben
farmacos y de adolescentes depresivos
que nunca habian sido tratados con me-
dicamentos (25,26). No obstante existiria
alguna evidencia de que el empleo prolon-
gado de algunos antidepresivos (triciclicos
e inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina con efecto anticolinérgico y an-



tihistaminico) puede tener efectos negati-
vos en la cognicion (27).

En cuanto a la edad, se sabe que el
rendimiento en las funciones ejecutivas
disminuye en los adultos mayores. En ese
sentido podria haber un efecto aditivo de la
edad con la depresion, llevando a déficits
mas pronunciados en los adultos mayores
deprimidos. Hay pocos estudios que com-
paran la cognicion en pacientes depresivos
de distintas edades (28,29). Dichos estu-
dios encuentran mayores alteraciones en
algunas mediciones de funciones ejecuti-
vas, pero no en otras, en los adultos ma-
yores. Por lo tanto, no es claro si la edad
y la depresién se asocian de manera in-
dependiente con el menor rendimiento en
las funciones ejecutivas, o si interactian
produciendo déficits mas profundos en los
adultos mayores.

En cuanto a la comorbilidad, alrededor
del 60% de los pacientes con depresién
mayor también cumplen los criterios para
un trastorno de ansiedad (30). Aunque los
hallazgos son mixtos, la evidencia sugiere
que tanto los trastornos de ansiedad como
los rasgos ansiosos del caracter, se aso-
cian con alteracién en las mediciones de
funciones ejecutivas (31,32). Por lo tanto,
es posible que algunos de los déficits atri-
buidos a la depresion se deban a un tras-
torno de ansiedad comarbido, 0 que ambas
condiciones puedan sumarse o interactuar.
Algunos estudios encuentran que soélo los
pacientes depresivos con ansiedad co-
morbida tienen alteracion de las funciones
ejecutivas (33,34). Como muchos de los
estudios no excluyen la comorbilidad con
los trastornos de ansiedad, no es posible
actualmente llegar a conclusiones definiti-
vas sobre este punto.

Asimismo, un numero importante de
depresivos sufre de enfermedades médi-
cas, tales como enfermedades cardiovas-
culares, accidentes vasculares, diabetes y
cancer, las que a menudo se acompafan
de déficits cognitivos. Se han descrito le-
siones de sustancia blanca como un me-
canismo especifico que liga factores mé-
dicos con depresion. Esto ha dado origen
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a la “hipdtesis vascular de la depresién”,
que plantea la existencia de un subtipo
de cuadro depresivo con lesiones de ma-
teria blanca (evidenciables al estudio con
neuroimagenes) y déficits cognitivos espe-
cificos, como alteracion de la atencion, la
velocidad mental y las funciones ejecutivas
(35). Por lo tanto, los estudios sobre cog-
nicién y depresion deben tener en conside-
racion a este subgrupo de pacientes.

Discusion

Desde una perspectiva clinica los cua-
dros incluidos dentro del concepto de de-
presién mayor parecen ser heterogéneos,
lo que deja abierta la posibilidad de que el
déficit cognitivo o el tipo de déficit sea una
caracteristica de sélo una parte de esta po-
blacion de pacientes. Cabe esperar que en
el futuro se pueda contar con una clasifi-
cacion de los trastornos del animo basada
en mecanismos etiopatogénicos, que per-
mitiria dilucidar mejor estas interrogantes.

Se ha sugerido que los pacientes depre-
sivos pueden ser divididos en subgrupos,
de acuerdo al tipo de perfil neuropsicolé-
gico, lo que podria contribuir a predecir su
evolucion y definir su tratamiento (36).

Asimismo es necesario avanzar mas en
la distincion entre las alteraciones cogniti-
vas en las diversas patologias psiquitri-
cas. Se ha planteado la existencia de una
vulnerabilidad general que puede combi-
nar factores genéticos, neurobiologicos
y ambientales, para producir trayectorias
divergentes determinando perfiles clinicos
y neuropsicoldgicos especificos asociados
con cada trastorno (37).

En sintesis, los déficits cognitivos estan
presentes precozmente en el curso de la
depresién y el deterioro de las variables
cognitivas no se correlacionaria con la
severidad de los sintomas depresivos ni
con la comorbilidad psiquiatrica. Por otra
parte, la disfuncion cognitiva suele persis-
tir después de la remision de los sintomas
depresivos y aunque hay una mejoria con
el tratamiento con antidepresivos, ésta
puede ser insatisfactoria desde tal pers-
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pectiva. Ella persiste a menudo durante la
eutimia y puede constituir un impedimento
para un adecuado funcionamiento social.

Ya que los sintomas cognitivos tienen

un impacto sustancial en la recuperacion
funcional y la discapacidad asociada con
la depresién, se requiere una aproxima-
cion terapéutica destinada a mejorar o pre-
servar la cognicion (18). Todo esto hace
necesario el desarrollo de estrategias te-
rapéuticas especificas para abordar esta
dimension de la sintomatologia depresiva.
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Resumen

El trastorno bipolar al ser una enfermedad cronica y recurrente, es necesario que tanto
los pacientes como su familia se eduquen e idealmente se hagan expertos en éste. La
siguiente revision se avoca a la informacion que los familiares de pacientes bipolares, alu-
diendo especificamente a pacientes que aun viven con sus padres; lo anterior adscrito al
Enfoque Integrativo Supraparadigmatico, el cual, me parece, aporta un marco conceptual,
orientador y ordenador, construyendo una totalidad coherente a partir de la conexién de
diferentes partes validadas.

Palabras Clave: Trastorno bipolar, Enfoque Integrativo Supraparadigmatico, familia, psi-
coeducacion.

Abstract

Bipolar disorder is a chronic and recurrent disorder, therefore, it's necessary that both,
patient and family, become experts in it. The following review focuses in the information
that relatives need, talking specifically about patients who still live with their parents, this
is circumscribed to a Supraparadigmatic Integrative Approach, which provides a concep-
tual, guide and organizer framework, building a consistent connection from all different
validated parts.

Key words: bipolar disorder, Supraparadigmatic Integrative Approach, family, psychoedu-
cation.
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INTRODUCCION

El trastorno bipolar (TB) provoca dife-
rentes reacciones en la poblacion, entre
estas: estigmatizacion, temor y descon-
fianza; no resulta extrafio escuchar a la
gente decir que los bipolares son violentos,
locos, raros e impredecibles. Este estigma
social lo vive intensamente una persona
cuando recibe este diagnéstico, por lo tan-
to, saberlo se torna un desastre biografico:
temen sentir que no tendran control ante
sus cambios de &nimo, su identidad se tor-
na muy débil, no estando completamente
seguros de quienes son, teniendo proble-
mas en distinguir si las caracteristicas per-
sonales actuales son propias o sintomas
de la enfermedad; y finalmente al estigma
se le suma un potencial auto-estigma, lo
que puede generar una auto-marginacion,
por lo que no es extrafio escucharlos justi-
ficarse mediante el argumento “es que no
puedo, porque soy bipolar”.

La bipolaridad es una entidad croni-
ca, recurrente y ciclica, que compromete
funciones mentales fundamentales tales
como animo, pensamiento y actividad psi-
comotora; tiene una alta heredabilidad,
vulnerabilidad genética y en su etiopato-
genia -desconocida- confluyen factores
genéticos, biograficos y ambientales. Para
un diagnéstico positivo, necesariamente el
paciente debe haber padecido al menos un
episodio de mania, hipomania o mixtura.

Tanto el sobrediagnostico como el sub-
diagndstico han sido temas de gran deba-
te, existiendo débiles instrumentos para
poder precisar la prevalencia de vida del
trastorno bipolar. Recientemente Angst y
cols sugieren que ampliar o no los criterios
de hipomania es relevante pues puede
llevar a un diagndstico y tratamiento mas
precoz, como también a los efectos dele-
téreos de una medicacion ineficiente (1).
Resulta azaroso y ajeno a este trabajo
analizar los estudios de prevalencia de los
trastornos bipolares, tema que es objeto
de gran debate, rico en sesgos metodold-
gicos aunque permite en la practica, pos-
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tular que cerca del cinco por ciento de la
poblacion los padecera.

Hasta ahora, las familias padecen por
sus seres queridos enfermos, pues no
saben como ayudarlos, les resulta dificil
entender la enfermedad y sienten frustra-
cion o culpa cada vez que éstos tienen
una fase. Esta es la razon de la vital im-
portancia tanto de la psicoeducacion de los
familiares, como de los propios pacientes;
se ha visto que tanto la una como la otra,
siempre como complemento al tratamiento
farmacolégico, mejoran la evolucion, dis-
minuyen las hospitalizaciones y reducen
la intensidad y frecuencia de los episodios
(2,3).

En la siguiente revision, nos centrare-
mos en postular cual es la informacion fun-
damental que tiene que manejar la familia
del paciente bipolar, tarea imprescindible
tanto para la evolucion del paciente como
para el bienestar de todo el grupo fami-
liar. La tarea que nos planteamos es una
educacion actualizada, que aporte a pre-
diccion y cambio, analizando el trastorno
bipolar en 360°.

PRINCIPALES ACTUALIZACIONES EN
TRASTORNO BIPOLAR

Es sabido que el tratamiento farmacolo-
gico no es suficiente para alcanzar la remi-
sion funcional en los TB, reconociendo que
gran parte de su génesis se encuentra en
lo bioldgico. Autores como Vieta y cols. (4)
y Zendjidjian y cols. (5) entre otros, pos-
tulan que la farmacoterapia no asegura la
ausencia de recaidas ni el progreso de la
enfermedad; es decir, tomar rigurosa y re-
gularmente los farmacos, no aseguran ni
consigue disminuir significativamente la
carga de morbilidad, ni aumentar la calidad
de vida de los pacientes.

A los familiares, la informacion le es
muy Util, no solo para ayudar al paciente,
sino para reconocer potenciales enfermos
en el entorno familiar; Leopold y cols. (6)
postulan factores que pueden predecir una
manifestacion potencial de la enfermedad,
tales como la ansiedad, trastornos del sue-
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fio, depresion mayor, labilidad emocional
y abuso de sustancias. Ellos estudiaron la
frecuencia de factores de alarma en per-
sonas “en estado de riesgo” para desarro-
llar un TB; encontraron en primer lugar, el
riesgo genético de depresion mayor y/o
psicosis; en segundo lugar, el prédromo
maniaco; finalmente, el aumento de los
cambios de animo, en duracién, frecuencia
y/o severidad a lo largo de la vida.

Como factores de riesgo secundarios,
sefialan: la ansiedad, que puede ser ac-
tual o cronica; el compromiso del funciona-
miento psicosocial, particularmente en el
trabajo o colegio, vida social y entorno fa-
miliar; padecer recientemente o a lo largo
de la vida un trastorno del animo; presen-
tar problemas especificos del ritmo circa-
diano y del suefio; el antecedente de uso
periddico de sustancias, como el alcohol y
la marihuana; y finalmente, el diagndstico
de trastorno de déficit atencional. Para es-
tos autores, un real riesgo para desarrollar
un TB se correlaciona con tener un factor
principal de riesgo y uno, secundario.

Resulta importante operacionalizar los
criterios de identificacion de personas con
“estado de riesgo” de desarrollar un TB;
este seria una combinacion de sintomas
animicos subsindrémicos, antecedentes
familiares y deterioro funcional.

Asumiendo que una mayoria de pa-
cientes con trastorno bipolar han pasado
por una fase prodrémica, que consta de
problemas para dormir, ansiedad y uso
de sustancias; en la cual los sintomas de
a poco van aumentando en severidad, fre-
cuencia y duracion, hasta llegar a cumplir
los criterios para un episodio animico (7);
esto nos demuestra que existe un desa-
rrollo, no parece ser que bruscamente la
persona se despierte con un TB, es por
esto, que adquiere vital importancia la pre-
vencion y psicoeducacion para familias en
estado de riesgo.

La gran mayoria de los pacientes con
alto riesgo de desencadenar un TB, mues-
tran problemas en los ritmos circadianos;
los que siguen manteniéndose hasta en

periodos de eutimia cuando ya se ha mani-
festado la fase animica (8).

Miklowitz y cols. demuestran que la hi-
giene del suefio, junto con habilidades de
manejo de estrés, son parte nuclear de es-
trategias preventivas precoces (9).

Predictores de recaida tempranos, son

los sintomas subsindromicos y el estrés
psicosocial mal enfrentado (10).

POR QUE DESDE EL ENFOQUE
INTEGRATIVO

Habiendo un sinfin de estrategias, una
gran efectividad de algunas técnicas y una
inmensa cantidad de investigacion; es un
hecho que no existen leyes en psicologia,
no hay causa-efecto y por consiguiente,
no hay un comun acuerdo de las diversas
corrientes psicolégicas que permitan je-
rarquizar una intervencion sobre otra. Si
todos los enfoques psicologicos alcanzan
similares resultados en la terapia, podria-
mos postular que, al parecer, no hay nin-
guno mejor que otro.

El nihilismo al que se adhiere lo anterior,
sugiere la necesidad de un enfoque plura-
lista e integrativo, capaz de operar como
interfase en diferentes areas; planteando
tareas mas complejas que estabilizar sin-
tomaticamente al paciente. Para esto, es
importante ver al paciente desde la mayor
diversidad de perspectivas posibles, es
decir, “en 360 grados” e intentar lograr el
beneficio terapéutico; a diferencia de lo
que ha pasado histéricamente, que como
sugieren Reinares y cols (11), las corrien-
tes actuales tienen un éxito limitado al no
cubrir ciertos aspectos que parecen muy
relevantes.

Para poder superar el “empate” de di-
versas estrategias y llegar al logro terapéu-
tico con igualdad de oportunidades, en el
sentido de hacerse un “chequeo” en 360°,
y con idiosincrasia en la decision clinica,
necesitamos: en primer lugar, una teoria
globalizadora que integre todo el conoci-
miento valido, es decir, que contribuya a la
prediccion y al cambio mediante la investi-
gacion clinica, integrando toda la informa-
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cion valida y disponible para que nos sea
util en la intervencion y en el tratamiento
en general.

En segundo lugar, como es sabido, no
existe una relacion causa-efecto, es decir,
cuando pasa algo como -por ejemplo- que
se nos quema la casa, no necesariamente
vamos a tener depresion, aunque podria
aumentar la probabilidad de que se gatille
una depresion frente a este evento; es por
esto, que necesitamos mecanismos que
aporten a la prediccion y por consiguiente
al cambio, lo que la psicologia integrativa
ha denominado, principios de influencia,
que es una forma de humanizar la causa-
lidad.

En tercer lugar, se necesita aportar con
fuerzas especificas para lograr el cambio,
derrotando el “empate” entre corrientes
psicoldgicas, por la falta de evidencia.

Es importante consignar que entre los
investigadores en psicologia clinica, mu-
chos carecen de rigor y método, ya que
los estudios son hechos desde su propio
enfoque, lo que conocemos como alle-
giance effect, por lo que necesitamos con
urgencia una nueva y mejor guia para la
investigacion.

En este contexto, el psicologo Roberto
Opazo postula la existencia de seis para-
digmas, que aportarian a la prediccién y al
cambio; dichos paradigmas son: bioldgico,
ambiental/conductual, sistémico, incons-
ciente, cognitivo y afectivo. Para efectos
de este trabajo, se les dara un mayor én-
fasis a los tres primeros, debido a que me
parece que son los fundamentales para el
trabajo con los familiares de los pacien-
tes bipolares. Podemos sumar el sistema
Self, que seria el punto de convergencia
entre los seis paradigmas, que posee seis
funciones propias: identidad, toma de con-
ciencia, conduccion de vida, significacion,
auto-organizacion y busqueda de sentido.

Opazo entiende paradigma como “Un
marco conceptual amplio y compartido que
aporta planteamientos basicos en términos
epistemologicos, metodoldgicos y etiologi-
cos. Un paradigma constituye una platafor-
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ma de despegue compartida, que permite
identificar reguladores predictivos, guiar la
investigacion, validar el conocimiento, or-
denar los datos acumulados y que puede
servir de fundamento a una aproximacion
psicoterapéutica que le sea consistente. A
su vez un supraparadigma es capaz de in-
tegrar paradigmas o marcos conceptuales
menos abarcativos” (12).

Tenemos que tener en cuenta que este
es un proceso activo en el cual converge
ciencia, técnica y arte terapéutica, donde
estan presentes los principios de influen-
cia, los conceptos movilizadores y las téc-
nicas validadas provenientes de los seis
paradigmas y de las seis funciones del
Self.

EL TRASTORNO BIPOLAR DESDE
EL ENFOQUE INTEGRATIVO
SUPRAPARADIGMATICO

En cuanto a la psicoeducacion para los
familiares de los pacientes bipolares, se
ha visto que es muy importante para ellos
saber de qué se trata el trastorno, cuales
son las diferentes fases, de dénde viene
la enfermedad, cuales son las causas, si
es que tiene cura, cudl es la evolucién y
prondstico, cuales son sus consecuencias,
en qué consiste el tratamiento, qué cosas
son recomendables que el paciente haga,
qué pueden hacer ellos como familia, etc.

Es por esto, que desde los diferentes
paradigmas se les otorgara la informacién
fundamental que los familiares necesitan.

I. PARADIGMA BIOLOGICO

La propuesta desde este paradigma,
se basa esencialmente en la existencia
de caracteristicas, cambios o alteraciones
tanto cuantitativos, como cualitativos a ni-
vel anatomo-fisiolégico del organismo; los
cuales tienen la capacidad de influir en el
desarrollo de desajustes psicologicos.

Seria el caso de cambios genéticos, en-
docrinos, neuroanatémicos y neurofisiold-
gicos; todo lo cual puede influir en la géne-
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sis 0 en el cambio de cogniciones, afectos
o conductas especificas.

ElI TB no es una enfermedad puramente
bioldgica, sin embargo, la biologia tiene un
peso principal en ésta; muchos sostienen
que tiene que existir algun tipo de vulne-
rabilidad genética; sin embargo, hay otros
que manifiestan que puede ser producida
por un minimo factor genético con un fuer-
te factor ambiental, como por ejemplo la
expresion fenotipica gatillada por el consu-
mo excesivo de marihuana con una vulne-
rabilidad genética baja.

Nos parece importante que los familia-
res conozcan lo que pasa con la biologia
de los pacientes, es decir, que sean cons-
cientes del potencial impacto a nivel neu-
ro-anatémico, genético, cronobioldgico,
metabdlico, del consumo de sustancias,
actividad fisica, entre otros.

Los pacientes con TB, tienen un mal
funcionamiento de los mecanismos neuro-
quimicos encargados de regular el estado
de animo (13); lo que provoca un desajus-
te en el suefio, instinto sexual, memoria,
atencién, concentracion y emociones
como el placer, la ira 'y el miedo.

Se ha demostrado que existen ciertos
circuitos que estan relacionados con el TB,
entre ellos los que conectan el sistema lim-
bico, estriado y fronto-cortical; implicando
neurotransmisores tales como la acetilco-
lina, catecolaminas y serotonina, junto con
esto, se postula que habria una disfuncion
monoaminérgica y asimismo en el eje hipo-
talamico-hipdfiso-adrenal (14). Junto con
lo anterior, Maniji y cols (14), sugieren la im-
portancia de los diferentes sistemas donde
estan implicados los neurotransmisores.

En primer lugar, con relacion al sistema
noradrenérgico en sujetos con TB, se ha
notificado un aumento de noradrenalina
(NA) en areas cortico-talamicas; se ha vis-
to ademas, que la concentracion sangui-
nea de uno de los principales metabolitos
de NA (3-metoxi-4-hidroxifenilglicol) son
menores cuando el paciente cursa una
depresion bipolar, y mayores, cuando esta
en mania; se establece que lo anterior,

podria provocar un impacto en la manera
de entender la enfermedad tanto para el
paciente, como para la familia; ya que au-
menta la probabilidad de que disminuya la
percepcion de culpa que algunos pacien-
tes o familiares manifiestan, al percatarse
del fuerte componente bioldgico de la en-
fermedad.

En segundo lugar, los pacientes bipola-
res presentan alteraciones en el sistema
serotoninérgico, sobre todo en las fases
depresivas. La menor actividad de este
sistema tiene relacion con la impulsividad,
la agresividad y tal vez con los intentos sui-
cidas. La idea de instruir a los familiares
con estos datos, es que sean conscientes
de que hay cambios conductuales, cogni-
tivos y afectivos en los pacientes que son
provocados por reacciones quimicas que
suceden a nivel cerebral.

En tercer lugar, la dopamina, muy pre-
sente en el circuito de recompensa y mo-
tivacién, se ve disminuida en la depresion
y aumentada en la mania; lo cual permite
explicar estos cambios como fenémenos
bioldgicos, y ademas, advertir que algunos
medicamentos dopaminérgicos podrian fa-
cilitar un episodio maniaco.

Se conoce de la participacion de otros
sistemas de neurotransmisién que pueden
permitir explicar y educar a nuestros pa-
cientes y sus familiares.

En cuanto al consumo de sustancias,
nos centraremos en la marihuana (THC)
pues respecto de ésta se genera la mayor
cantidad de controversia; ademas, junto
con el alcohol, es una de las drogas mas
consumidas por personas con TB (15); el
THC produce un efecto perceptible en mi-
nutos, es extremadamente liposoluble, es
decir, se almacena en los tejidos adiposos
(uno de ellos es el cerebro) llegando a con-
centraciones muy altas a los 4 6 5 dias en
areas neo-corticales, limbica y sensorio-
motriz (16). Interesantes estudios posterio-
res refieren que la intoxicacion con canna-
bis aumenta la probabilidad de gatillar una
psicosis aguda y desencadenar enferme-
dades psicéticas preexistentes; se postula
ademas, que la dosis, tiempo y edad de la
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exposicion impactan en la probabilidad de
desarrollar un trastorno psicético (17,18).

Se ha visto que la actividad fisica, pro-
duce cambios bioldgicos significativos, ya
que aumenta la produccidn del factor neu-
rotrofico derivado del cerebro (BDNF), ayu-
dando asi tanto al trofismo cerebral, como
a mejorar las funciones cognitivas de los
pacientes; ademas el FNDC5, una protei-
na muscular que se genera con el ejercicio
de resistencia, es secretada como irisina,
la cual induce la expresion tanto de BDNF,
como de otros factores neuroprotectores
en el hipocampo (19). En suma, parece
ser que el ejercicio de resistencia ayuda
a proteger funciones cognitivas que por
neuro-involucion de la enfermedad, se van
deteriorando. Al tener esta informacion,
pacientes y familiares pueden aportar en
cuanto al proceso de mejora de calidad de
vida del paciente, incentivandolo a realizar
actividad fisica sistematica. Es de conoci-
miento reciente que “el BDNF provoca la
proliferacion y la diferenciacion de los neu-
roblastocitos en el hipocampo y mejora la
supervivencia de estas nuevas neuronas,
(...) es posible que el incremento de la neu-
rogénesis inducida por el ejercicio, mejore
la funcion cognitiva (...) y la flexibilidad para
adaptarse a los acontecimientos estresan-
tes” (20). Estos autores postulan que el
ejercicio, ademas de mejorar el estado de
animo de pacientes bipolares, mejora las
percepciones que tienen éstos acerca de
la reactividad ante el estrés, las reaccio-
nes psicoldgicas propiamente tales frente
a éste, y finalmente, la salud en si. Se ha
visto que las personas que hacen ejercicio
de forma constante, tienden a presentar
mejor autoestima y a sentirse mas atrac-
tivas; es mas probable que un sedentario
manifieste sintomas depresivos, que una
persona que hace ejercicio sistematico.
La carga alostatica puede disminuir como
consecuencia directa del ejercicio, prote-
giendo asi al organismo contra el desarro-
llo de futuras fases animicas (20).

La terapia bioldgica, es mucho mas que
s6lo la farmacoterapia, y sin restar su in-
mensa importancia; las estrategias bioldgi-
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cas no farmacoldgicas son fundamentales,
tales como el ejercicio, la alimentacion, los
aspectos cronobioldgicos, metabdlicos, la
psico-relajacion, las terapias hormonales,
entre otras, son complementos cardinales.

Esta entre las tareas de la psicoedu-
cacion explicar en profundidad todos los
factores bioldgicos que fueron expuestos
anteriormente, con el fin de que los fami-
liares disminuyan la culpabilidad que los
caracteriza y la estigmatizaciéon hacia sus
seres queridos. Ayuda también a que los
pacientes disminuyan su autoestigma. La
tarea -en esta area- es lograr que los pa-
cientes establezcan habitos permanentes
como: dormir ecolégicamente, no consumir
alcohol ni drogas, mantener un peso y die-
ta saludables, establecer el ejercicio como
norma de vida, entre otras tareas diarias.

Los familiares -derivados por psiquia-
tras que consideran la importancia de lo
anterior- suelen recurrir a profesionales
con el fin de que éstos les ensefien y guien
respecto al curso de la enfermedad, los
cuidados fundamentales y en cuanto a qué
convendria trabajar con su familiar enfer-
mo. Es clave otorgarles las herramientas
para que puedan ayudarlos y ser agentes
sanitarios permanentes que reemplacen a
los terapeutas en la cotidianeidad.

Il PARADIGMA
CONDUCTUAL

AMBIENTAL/

El modelo integrativo postula que exis-
ten caracteristicas ambientales determina-
das, las que pueden influir en la génesis
de cogniciones, afectos y conductas espe-
cificas.

Hay que considerar que los factores
ambientales pueden ser de diferentes ti-
pos: bioldgicos, psicolégicos o sociales;
los cuales se expresan como cambios bio-
quimicos en el cerebro (13).

También adquiere importancia el enfo-
que conductual, el cual pone énfasis en
las experiencias de vida, en el aprendizaje
que se generan de éstas y en como van a
irinfluyendo a lo largo de la vida.
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Se ha visto que menores, quienes han
sido victimas de agresiones sexuales,
tienen una mayor probabilidad de debutar
precozmente con la enfermedad, desarro-
llar un curso mas grave, tener mayor co-
morbilidad con otras patologias y presen-
tar una mayor incidencia de intentos de
suicidio (21).

Post y cols (22) refieren que la agresion
sexual es un factor prondstico para el de-
sarrollo y curso de la enfermedad, por lo
que se debe intervenir lo antes posible.

El estrés es considerado el gatillante
ambiental mas comun, el cual se da usual-
mente por situaciones econémicas, socia-
les, laborales, familiares, etc. La pregunta
que surge entonces es: ;qué se puede
hacer contra el estrés tanto del paciente
como de los familiares? Goikolea postu-
la que es importante contar con redes de
apoyo, hacer ejercicio fisico, buscar un
hobby, desarrollar estrategias de relaja-
cion, dormir bien y si es necesario asistir al
médico para obtener un inductor de suefio
(23). Conjuntamente, existen buenas noti-
cias desde las influencias ambientales, un
claro ejemplo es la psicoeducacion, la cual
disminuye la probabilidad de recaidas y
otorga tanto a los pacientes como a sus fa-
miliares informacion acerca de la enferme-
dad, disefiando y entregando estrategias
especificas (23).

Lo importante y sobresaliente de una
psicoterapia integrativa, es que incorpo-
ra las distintas estrategias avaladas por
la investigacién, aportando a prediccién y
cambio; lo que es fundamental, pues to-
dos los pacientes bipolares son diferentes:
cada uno vive en un ambiente especifico,
presentando biologias, comorbilidades,
familias, pensamientos y afectividad dife-
rentes; en fin; no es adecuado tratarlos a
todos de la misma forma, por lo que se va-
lora mucho que la informacion se entregue
de forma idiosincratica, evaluando cada
caso y siendo capaz de combinar distintas
estrategias con el fin de asegurarse que la
informacién y el aprendizaje llegue a cada
sujeto de la mejor manera posible, es de-
cir, que sean capaces de entenderlo y de

llevar a cabo las practicas que los profe-
sionales les sugieren, por lo que es muy
importante ademas, la flexibilidad del tera-
peuta y la capacidad de darse cuenta de
que cada familia necesita algo diferente.

Tanto a los pacientes como a sus fami-
lias les es dificil reconocer la asociacién
entre los eventos vitales, ya sea en el am-
bito familiar o fuera de éste, y los episodios
o fases de la enfermedad. Por lo tanto, es
fundamental hacer hincapié en esto, evi-
tando asi la culpabilidad y la recriminacion
entre los miembros del sistema familiar,
buscando que familiares y pacientes pue-
dan anticiparse a los hechos, conociendo
la enfermedad desde todos sus angulos
(24).

Siempre existen eventos vitales viven-
ciados como significativos, sean positivos
0 negativos; la idea es ensefarles a operar
con estrategias utiles. Muchas veces la re-
solucién de problemas, como de eventos
significativos es deficiente; por lo tanto es
fundamental el hacer a los pacientes y fa-
milia conscientes de esto y ayudar en el
cambio de estrategias conductuales con el
fin de poder lidiar mejor con los estresores
tanto cotidianos como eventuales.

Los pacientes reciben una serie de ta-
reas tanto en la terapia individual como
en psicoeducacion grupal; sin embargo,
nos parece imprescindible reforzar estas
tareas con la familia incentivando ruti-
nas, horarios y actividades. La familia es
irreemplazable a la hora de detectar sinto-
mas prodromicos, asi como de evaluar el
impacto del estrés en el paciente.

Es importante educar al cuidador prin-
cipal respecto de su propia higiene men-
tal, es imprescindible que éste establezca
otros circulos en los que apoyarse y dis-
traerse, logrando que el paciente no sea
todo su mundo.

IIl. PARADIGMA SISTEMICO.

Este paradigma tiene que ver con los
sistemas, que son los elementos que in-
teractlan entre si de forma circular, como
una familia; asumiendo que el todo es ma-
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yor a la suma de las partes, como lo dice
la teoria de la Gestalt, esto tiene una com-
plejidad mayor al nimero de personas que
conforman el sistema. Al momento de ge-
nerar cambios, suele existir una causalidad
circular que es dificil de romper, porque la
tendencia es mantenerse o volver al punto
de equilibrio, el cual no es necesariamen-
te lo recomendable; se habla de punto de
equilibrio al modo mediante el cual el siste-
ma esta acostumbrado a desenvolverse y
funcionar, la mantencién en este punto es
conocido como morfostasia. Sin embargo
el cambio no es imposible. Si un miembro
es diagnosticado con TB, el sistema sufre
un remezén y tienden a volver al punto ho-
meostatico o punto de equilibrio; sin em-
bargo, con la ayuda apropiada, esto puede
ser diferente y el sistema puede aprender
a funcionar de una forma distinta, lo que es
llamado morfogénesis.

Para un paciente bipolar que aun vive
con sus padres, el sistema familiar es car-
dinal, ya que suelen ser los que lo contie-
nen, lo ayudan y son los primeros en dar-
se cuenta de cualquier cambio de animo,
conducta, forma de ser, etc. Si no es asi,
el terapeuta debe potenciar el cambio para
que se conviertan en observadores ac-
tivos y ayuden a prevenir futuras crisis y
a intervenir tempranamente. Para cumplir
lo anterior, es importantisimo educarlos,
mediante grupos de psicoeducacién para
familiares de pacientes bipolares.

Por otra parte, no todo es éptimo en
cuanto al nucleo familiar; se ha evaluado
el neuroticismo en padres de familias con
trastorno bipolar y se vio que este rasgo
provoca deficiencias en el funcionamiento
psicosocial de la familia, ya que aumenta
el riesgo de problemas psicosociales en
los hijos y las practicas parentales suelen
ser inadecuadas; junto con esto, aumenta
la probabilidad de descompensacién cuan-
do hay problemas familiares agudos (25).

A los beneficios que se apuntan con
la intervencion grupal de psicoeducacion
familiar son: potenciar y generar un am-
biente de colaboracion entre familias que
tengan un integrante diagnosticado con
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TB, desarrollar nuevas redes de apoyo,
compartir experiencias y estrategias tanto
utiles, como no Utiles, entre otros; suma-
do a lo anterior, se encuentran las carac-
teristicas propias de una psicoeducacion
clasica como lo son: corregir los concep-
tos erréneos de la enfermedad, alivianar la
culpa tanto en los pacientes, como en las
familias, evitar la estigmatizacion y el ais-
lamiento, ayudar a estimular la adherencia
al tratamiento, tanto farmacolégico, como
psicoldgico, etc.

Cuando los pacientes cursan una hipo-
mania, muchas veces no se sienten enfer-
mos; suelen hacer referencia a periodos
muy buenos, con muchas ganas de salir,
de hacer cosas poco usuales, con poca
necesidad de dormir, entre otros. La viven-
cia interna que tienen es experimentada
de forma tan agradable, que no evallan la
posibilidad de evitar o acortar estos perio-
dos, con los cuales el paciente, al contrario
de lo que podria pensar, no se beneficia
en lo absoluto, esto debido a la alta pro-
babilidad de que después de una fase hi-
pomaniaca se desencadene un episodio
depresivo, ademas se suma a lo anterior,
las consecuencias que puede causar en el
comportamiento, ya que puede que impac-
te negativamente en su biografia (conduc-
cion imprudente, mayor accidentabilidad;
gastos inhabituales, etc.).

En este contexto, adquiere importancia
la psicoeducacion familiar, ya que asi la
familia puede entender las fases de hipo-
mania como algo esperable en el contexto
de la enfermedad, y dejar de creer que es
parte de la mejora o remision del paciente;
ya que muchas veces, al ver a sus seres
queridos con la sintomatologia hipomania-
ca, refieren que después de haberlos visto
tan mal, es reconfortante verlos “mejor”.
La psicoeducacién ayuda a esclarecer las
manifestaciones de la enfermedad que
traen consecuencias negativas, utilizando
el concepto movilizador “ganador puntual,
perdedor existencial”’, a modo de explicar
que lo puede estar pasando muy bien aho-
ra, sin embargo va a durar poco y las con-
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secuencias muchas veces aumentaran la
residualidad.

Atendiendo lo anterior, es necesario
contar con un cuidador o sistema familiar
que se pueda instruir acerca de estos sin-
tomas prodrémicos, con el fin de intervenir
a tiempo. Es recomendable que la familia,
incluyendo al paciente, desarrolle en pe-
riodos eutimicos un plan de contingencia
para las fases hipomaniacas; los temas a
tratar, dependiendo del caso, podrian ser
por ejemplo, ligados a dinero, accesibilidad
a vehiculos motorizados, etc. La relevancia
de lo anterior, se focaliza en que el pacien-
te también se haga participe de este plan,
ya que asi aumentaran las probabilidades
de éxito; pues si solo la familia toma estas
iniciativas, aun teniendo buenas intencio-
nes, es probable que el paciente se sienta
invalidado, frustrado y reaccione mal frente
a este tipo de intervencion familiar.

En relacién con el suicidio, lo deseable
€s que no sea un tabu, aunque tampoco
trivializarlo, lo recomendable es hablarlo
de forma respetuosa y clara. Goikolea pos-
tula que “la mejor manera de tratar ideas
de suicidio es tratando el episodio que sub-
yace”, ya que lo que suele pasar es que
al llegar a la eutimia desde un episodio
depresivo 0 mixto, las ideaciones suicidas
desaparezcan. Este mismo autor propone
que el hablar de suicidio no aumenta las
probabilidades de que el paciente lo lleve
a cabo; es asi como al conversar del tema,
muchas veces genera un alivio y una re-
duccion de angustia en la persona. Sin em-
bargo, lo mas importante es que siempre
que aparezcan estas ideas suicidas, sobre
todo cuando ya hay planificacion, no sean
tomadas a la ligera, es decir, siempre de-
ben ser evaluadas por un profesional de la
salud mental (23). Es importante evitar que
los familiares se tomen este tema a la lige-
ra y que relativicen las amenazas de suici-
dio. Debe quedar claro que las ideas suici-
das también son consecuencia de cambios
neuroquimicos en el cerebro, por lo tanto,
es vital que la familia entienda la importan-
cia de advertir siempre al equipo de salud
tratante cuando el paciente tenga ideacion.

A la hora de reconocer sintomas, es
esencial que la familia aprenda a diferen-
ciar los sintomas psicoticos y las fases
mas severas. Los cuidadores deben desa-
rrollar las redes en caso de emergencia y
tener la fortaleza de llevar al paciente a un
servicio de urgencia psiquiatrica, con el fin
de que los médicos lo evallen y decidan
respecto de una eventual hospitalizacion.
Sin una adecuada psicoeducacion, que
muestra las bondades de una hospitali-
zacion, lo mas probable es que la familia
tome decisiones guiadas por la emocion,
que pueden no ser prudentes ni para ellos,
ni para el paciente.

Algunas de las estrategias que propone
Lara para que el sistema familiar funcione
adecuadamente son: establecer reglas
y limites, otorgar responsabilidades a los
miembros de la familia y establecer hora-
rios; en fin, concebir a la familia como un
equipo (26). Miklowitz propone que es fun-
damental focalizarse en el desarrollo de
habilidades, con el fin de mejorar la comu-
nicacion familiar y las estrategias de solu-
cion de problemas; junto con esto sefiala
técnicas para mejorar la comunicacién del
sistema familiar, entre ellas: la capacidad
de escucha y retroalimentacion construc-
tiva, tanto positiva como negativa; la de-
finicién de los roles, ya que refiere que a
veces hay que madificarlos, evaluando los
desequilibrios de poder y potenciando el
desarrollo de alianzas més sanas entre los
miembros de la familia. Este autor expone
como resultado, que las familias que antes
eran criticas y sobreprotectoras, tomaron
el rol de ser influencias protectoras en el
curso de la enfermedad (24).

Por otra parte, seria interesante ahon-
dar en el modelo de terapia focalizada en
la familia para bipolares, proveniente de
terapias familiares con un miembro con
esquizofrenia, donde se ha visto que exis-
ten cuatro componentes fundamentales:
evaluacion del funcionamiento familiar,
psicoeducacion para pacientes y familia,
entrenamiento en habilidades de comu-
nicacion y entrenamiento en resolucién
de problemas. Postulamos que todos los
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componentes exceptuando la psicoeduca-
cion para pacientes, debiesen estar inte-
grados en la psicoeducacion de la familia.
En el estudio que hizo Holmgren y cols.,
se habla de las conductas sociales intra-
familiares en el subsistema fraterno, en
el cual se constata que la mayoria de los
hijos sanos se distancian del enfermo, ya
sea hermano o uno de los padres. En todo
caso, es mas probable que haya una peor
relacion con el enfermo cuando es uno de
los padres; sin embargo, también depende
de la edad de los hijos, entre mas grandes,
mas probabilidades hay que se unan como
familia frente al problema (25). Miklowitz
postula que las reacciones negativas por
parte de la familia, se asocian a un peor
curso de la enfermedad del paciente, por
ende a un peor pronostico (24).

Cuando uno de los padres es bipolar, el
50% de las veces, la relacion con el res-
to de la familia se basa en negociaciones,
donde se ve la solidaridad de los herma-
nos y el aprendizaje en cuanto al manejo
de las diferencias con el enfermo, esta-
bleciendo pautas de convivencia y estra-
tegias de acercamiento con el fin de llegar
a acuerdos; se suele crear una atmosfera
de compafierismo y solidaridad, lo que im-
pide los sentimientos de soledad y el aisla-
miento del paciente (25). Nuestro rol como
terapeutas es ser agentes catalizadores
para que lo anterior suceda en la mayoria
de los casos, por esto es vital trabajar con
la familia, pues es relevante conocer como
viven la enfermedad del paciente y las con-
ductas que tienen hacia el que la padece.

La autora y cols. sefialan que cuando
el paciente es uno de los hijos, los her-
manos se involucran muy poco afectiva-
mente, lo que podria deberse a la sobre-
proteccion de los padres hacia el paciente,
la no aceptacion de la enfermedad y/o la
estigmatizacion social. A los padres, les es
dificil controlar el tema de la alimentacion,
de los horarios de descanso y mantienen
un constante temor a la descompensacion
por sintomas psicéticos o por conductas
derivadas de alguna fase; refieren ade-
mas, dificultades en poner limites y normar
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la conducta de los hijos en periodos inter-
criticos, es imprescindible que el terapeuta
genere introspeccién racional en los pa-
cientes y facilite a los padres la capacidad
de guia y proteccion de sus hijos.

En el mismo estudio, se vio que la mitad
de las familias después de la intervencion,
aprendieron a vivir de forma diferente ad-
quiriendo nuevas normas de convivencia,
como por ejemplo: redistribuir responsa-
bilidades, enfrentar y resolver temprana-
mente los conflictos, intentar mantener la
tranquilidad, entre otros; esto es conocido
como morfogénesis. Por otro lado, hubo
un 44% de las familias que no cambiaron
nada en cuanto a normas de convivencia o
estilo relacional, lo cual es conocido como
morfostasia.

Miklowitz sostiene que las relaciones se
vuelven un tanto disfuncionales durante: la
etapa prodromica, la fase animica propia-
mente tal y la etapa post-episddica. Refiere
que luego de la fase maniaca, los conflic-
tos tienden a centrarse en la residualidad;
los familiares suelen reaccionar criticando
0 sobreprotegiendo. Por otra parte, obser-
va que cuando se trata de un episodio de-
presivo, inicialmente los familiares intentan
ayudar al paciente, pero al no conseguir
resultados y tener la creencia de que sus
esfuerzos no son percibidos como sufi-
cientes, suelen reaccionar desde el enojo
y el rechazo(24). Esta informacién es clave
de conocer por el psicoeducador y trasmi-
tirla, a la forma del terapeuta de enlace.

En cuanto al cuidador principal, la ma-
yoria reporta un cansancio fisico y emocio-
nal. La mitad de estos familiares, se sien-
ten solos, rechazados, desanimados y se
han sentido desamparados durante la en-
fermedad del paciente (25), por lo que es
muy recomendable que estos cuidadores
vayan al psicélogo o psiquiatra para que
les ayude a sobrellevar la carga emocional
y desarrollen habilidades especificas. En
el ambito social, las relaciones del cuida-
dor principal se ven desmedradas por te-
mor a dejar solo al paciente, ya que se dan
cuenta de la dependencia que el paciente
tiene respecto de ellos. Desde la psicoedu-
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cacién se debe educar al cuidador princi-
pal de forma tal, que pueda cuidar a su ser
querido con el menor desgaste emocional
posible, mostrando que el paciente estara
mejor en la medida de que ambos sean
capaces de aumentar las redes de apoyo,
realizar actividades y tener hobbies; en el
fondo, que la vida de ambos deje de girar
en torno a la enfermedad.

La pregunta que suelen tener los fami-
liares es la siguiente: entonces, sen qué
podemos ayudar como familia? Goikolea
la responde magistralmente:

“La familia tiene un papel muy importan-
te que puede ayudar a una mejor evolucién
de la enfermedad. En primer lugar, convie-
ne evitar las actitudes extremas. Ni la so-
breproteccion e hipervigilancia que llevan
a la pérdida de autonomia del paciente, ni
la negacion de la enfermedad culpando al
paciente de los sintomas que padece. Se
debe buscar una actitud intermedia, en-
tendiendo que el paciente es una persona
que funciona de forma normal y es auté-
noma en las fases de eutimia y remision,
pero que puede requerir ayuda y super-
vision cuando padece un episodio. Para
ello, es necesario que la familia conozca
la enfermedad, los factores que pueden
desencadenar recaidas, y que aprenda a
detectarlas precozmente. También pueden
ayudar reduciendo los niveles de estrés en
el ambiente familiar mediante actitudes de
vida serenas y relativizando los problemas
cotidianos. La familia suele aportar infor-
macion util para el psiquiatra tanto para
el diagnostico como para la evolucion, por
lo que es importante que participen de los
procesos médicos y psicologicos, siem-
pre respetando el espacio y la intimidad
del paciente. Ademas es fundamental que
la familia asuma y apoye la necesidad de
un tratamiento farmacoldgico mantenido”
(23).

IV. PARADIGMA COGNITIVO

La importancia de este paradigma ra-
dica en la informacion, es decir, en como
interpretamos y procesamos la informa-

cion proveniente del ambiente. Para los
familiares es muy importante entender que
en muchas enfermedades se presenta una
distorsion recurrente y sistematica en la
percepcion e interpretacion de la realidad
y/o de las experiencias que se han vivido,
la que se perpetua; lo que tiene como con-
secuencia respuestas desadaptativas y la
mayoria de las veces, la tendencia a ver,
pensar y vivir el mundo desde una mirada
muy negativa.

Cabe mencionar la relevancia de este
paradigma para el entendimiento del tras-
torno, ya que es de vital importancia que
tanto el paciente como la familia, entien-
dan lo que esta pasando, se den cuenta
de que esta es una enfermedad crénica,
ciclica y recurrente; lo fundamental, es ha-
cerse experto en la enfermedad y en como
se presenta en el paciente idiosincrasica-
mente.

Por otra parte, es de suma importancia
el tema de las expectativas frente a la far-
macoterapia, a la terapia y a la enfermedad
propiamente tal; hay muchos pacientes y
familias que creen que es algo pasajero,
que va a pasar y que después no seran
necesario tantos cuidados; esto es todo lo
contrario, hay que aterrizar las expectati-
vas a modo que sean realistas, para que
tanto la familia como el paciente puedan
asumir lo que esta pasando, comprender
la cronicidad de la enfermedad y la nece-
sidad permanente de medicamentos en la
vida del paciente.

El pensamiento es muy importante para
la adherencia, ya que siendo una enferme-
dad cronica, es primordial que el paciente
entienda el fin de todo lo que esta hacien-
do: el qué, por qué y para qué. Si se le ex-
plica al paciente qué es lo que realmente
hacen los medicamentos, que no son es-
tos los causantes del deterioro, a qué ni-
vel trabajan y por qué no puede dejar de
tomarlos; disminuira la probabilidad de
abandonar la medicacion y eventualmente
podran verla como una aliada.

Respecto a la psicoeducacion para sus
familiares, es fundamental que ellos tam-
bién entiendan el propésito de los medi-
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camentos y de todos los habitos tanto los
deseables, como los no deseables, con
el fin de que los familiares sean nuestros
aliados. La importancia radica en que és-
tos sean capaces de reforzar las creencias
en pro de la terapia y ayudar a combatir las
creencias erréneas por parte del paciente
y del mismo sistema familiar. Por lo tanto,
es de sumo valor que la familia sea igual
de experta en la enfermedad que el propio
paciente.

Otro tema importante son las metas, las
cuales deben ser realistas, no idealistas;
es decir, si el paciente tiene un marcado
deterioro cognitivo, no podemos apoyarlo
en la mocién de llevar a cabo un proyecto o
idea de la que sabemos que no sera capaz;
si no que junto con él veremos qué puede
ser o mejor y proponerle alguna alternati-
va que no signifique un costo emocional y
cognitivo desfavorable para el curso de su
enfermedad. La razén fundamental de esto
es que el paciente al no poder sistemati-
camente lograr sus metas, se frustra, se
estresa y se desmotiva, lo que puede ser
gatillante de futuras fases animicas.

Las cogniciones son muy relevantes a
la hora de gatillar enfermedades psiquitri-
cas 0 bien, en el caso de la bipolaridad, las
diferentes fases. Desde muy pequefios,
desarrollamos los esquemas cognitivos,
que es la forma de construir y percibir el
mundo que generalmente se perpetua; en
el caso de los pacientes bipolares, es muy
comun que se rigidicen estos esquemas.

Un factor de suma importancia dentro
de este paradigma es la motivacién cog-
nitiva, este tipo de motivacién va mas alla
de las meras ganas de hacer cosas, en el
fondo obedece a la siguiente premisa “las
ganas no nacen, se hacen”, por lo tanto en
periodos de depresion este tipo de motiva-
cion debiese estar muy presente y la fa-
milia al conocer el concepto, lo ideal seria
que lo promoviera.

En la psicoeducacion familiar, es clave
ensefiar como resolver problemas e inten-
tar brindarles un modelo que les acomode
para enfrentar habilmente las adversida-
des que se presenten en el ambito familiar.
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V. PARADIGMA AFECTIVO

La afectividad juega un papel funda-
mental en los trastornos del &nimo, ya que
es esta area la que se encuentra mas da-
fiada.

Con el fin de que los familiares conozcan
la vivencia afectiva de los pacientes, nos
parece importante exponer lo siguiente:

La afectividad mueve las conductas,
es por eso que hablamos de motivacion
afectiva para referirnos a esas ganas que
“nos nacen”. Este tipo de motivacion es el
que todos quieren y algunos esperan te-
ner para que sea el motor de sus vidas.
En el caso de los bipolares en fase depre-
siva, este tipo de motivacién es casi nula,
por lo que resulta infructuoso esperarla, es
por esto que es valioso y efectivo, utilizar
la motivacion cognitiva, de la que se hablé
anteriormente. Cuando los pacientes estan
maniacos o0 hipomaniacos, la motivacion
afectiva sera el motor fundamental de sus
conductas, por lo que hay que tener mucho
cuidado y evitar confundirla con bienestar,
pudiendo asi detectar la fase a tiempo, con
el fin de intervenir tempranamente. Por lo
tanto, es imprescindible que tanto el pa-
ciente como la familia estén chequeando
constantemente el nivel de energia y mo-
tivacion del paciente, ya que puede servir
para alertarnos del inicio de un nuevo epi-
sodio.

Como es una enfermedad ciclica, hay
periodos en los cuales los pacientes se
sienten muy motivados hacia la terapia, el
tratamiento y con la esperanza de generar
un cambio, el cual muchas veces lo per-
ciben; sin embargo, cuando estan en una
fase depresiva, todo el entusiasmo se con-
vierte en negativismo y les cuesta encon-
trarle el sentido. Por esto, desde las prime-
ras sesiones, se debe explicar al paciente
y a la familia que la bipolaridad es una en-
fermedad ciclica, recurrente y cronica, por
lo tanto, el paciente tendera a tener recai-
das, sin embargo, es diferente recaer con
herramientas, que sin ellas; ademas que la
meta es disminuir la intensidad y frecuen-
cia de las crisis, no eliminarlas por com-
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pleto, ya que lamentablemente eso ain no
es posible. Es fundamental que la familia
también esté al tanto de esto, ya que se-
ran ellos los que podran ayudar desde la
casa, mostrando los avances y regulando
expectativas.

El problema fundamental que se provo-
ca en los trastornos del animo en general,
es el mal funcionamiento de la regulacion
emocional, lo cual hace muy dificil que la
persona tenga un repertorio afectivo va-
riado. Esto genera problemas a nivel de
compromisos afectivos profundos, funcio-
namiento afectivo y asertividad. Que los
familiares sean capaces de entender esto,
hace que sean mas receptivos y tengan
una mejor reaccion en los prédromos, fa-
ses animicas y etapas post-episddicas,
con lo cual ayudan a mejorar el curso de la
enfermedad del paciente.

Todo lo anterior, unido a la inestabilidad
emocional propia de los pacientes bipola-
res, al aumento de las probabilidades de
generar emociones displacenteras y a la
menor capacidad hedonica; podemos de-
cir que el costo emocional de la vida para
los pacientes bipolares puede ser muy alto,
sin embargo hay esperanzas, con el apoyo
de la familia y con una buena psicoterapia
que trabaje estos ambitos, el pacientes
tiene mayor probabilidad de bajar el costo
energético y emocional de la vida, que al
fin y al cabo es lo que todos buscamos.

VI. PARADIGMA INCONSCIENTE

Dentro del paradigma inconsciente se
encuentran todos los eventos y estructuras
que estan fuera de la consciencia, lo cual
es algo que pareciera inaccesible, sin em-
bargo hay ciertas pistas que salen a la luz
y nos sefialan como estamos funcionando
en este ambito.

Hay muchas veces que estructuras in-
conscientes nos ayudan a crear falsas
cogniciones, afectos y conductas; por
ejemplo, si mi estructura inconsciente es
“cuando no entiendo lo que me dicen es
porque soy tonta”, cada vez que no entien-
da algo me voy a sentir, percibir cognitiva-

mente y actuar como una persona tonta. El
proceso de hacer consciente esta estructu-
ra, diciendo “hay un millén de posibles ex-
plicaciones a no entender lo que me dicen,
como por ejemplo que estoy cansada, que
la otra persona se expresd mal, etc.”. Nos
ayuda a hacer conscientes aspectos que
no lo eran y asi, lograr desmitificar las fal-
sas cogniciones, afectos y conductas. Es
por esto que la psicoterapia es fundamen-
tal para concientizar estas estructuras; al
mismo tiempo, la familia al estar al tanto
de estos procesos inconscientes, también
puede ayudar actuando como terapeuta en
situaciones cotidianas.

VII. SISTEMA SELF

El sistema Self es el eje central de la
dinamica psicolégica de la persona que
une los seis paradigmas y al mismo tiem-
po posee seis funciones; en el caso de los
pacientes bipolares podemos decir que en
general el Self se ve debilitado.

Es importante que los familiares sepan
lo siguiente en cuanto al sistema self del
paciente:

Con respecto a la identidad, muchos
se preguntan qué caracteristicas les per-
tenecen y cuédles son sintomas propios
de la enfermedad; esta confusion favore-
ce una autoestima baja, debido que al no
tener una respuesta mas o menos clara a
la pregunta ¢ quién soy?, lo mas probable
es que la autoestima se vea desmedrada.
El rol de la familia en este contexto podria
ser apoyarlos en el proceso de busqueda
de identidad, recordando diferentes carac-
teristicas, analizandolas y conversandolas
con el paciente, con el fin de ayudar a in-
tegrar las caracteristicas que al paciente le
hacen sentido del si mismo como parte de
su identidad.

En cuanto a la significacion, todos te-
nemos esquemas cognitivos mediante
los cuales pasa la informacién y nosotros
le damos un sentido o significado; en el
caso de los pacientes bipolares, tienden
a la atencion selectiva y dependiendo del
polo en el que estén, es que si va a ser
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avocada a lo positivo o a lo negativo, por
lo mismo, mientras estan en alguna fase
tienden a los extremos, es decir, es todo
bueno o es todo malo, ademas se inclinan
a sobregeneralizar y a magpnificar. En fase
depresiva, el paciente va a tener una valo-
racién negativa de casi todo, lo que al mis-
mo tiempo afecta en la conducta, estando
ésta inhibida. Por ofro lado, en las fases
(hipo)maniacas, todo adquirira una valora-
cion positiva, por lo que la conducta sera
muy activa.

En cuanto a la auto-organizacién, de-
pendiendo del paciente y de la gravedad
del tipo de bipolaridad que presente, el
proceso es mas 0 menos tdrpido, ya que
por causas biolégicas y ambientales que
no pueden controlar, se desorganizan en
diferentes grados, muchas veces con altas
cuotas de angustia y ansiedad, que se tra-
ducen en una alta carga alostatica.

La funcion de toma de conciencia se
encuentra alterada en los pacientes bipo-
lares, ya que se les hace muy dificil acep-
tar lo que les esta pasando, por lo tanto
se entorpece esta funcidn; es clave poder
trasmitir y lograr que sea capaz de com-
prender la enfermedad y asimilar lo que le
esta pasando, para asi actuar en pro de lo
recomendable para disminuir la frecuencia
e intensidad de las crisis.

En cuanto a cdmo el paciente conduce
su vida, va ir cambiando dependiendo de
multiples factores como edad, sexo, etc.
También de la fase en que se encuentre;
si el paciente esta maniaco, es probable
que conduzca su vida de manera irrespon-
sable y al limite, sin embargo, en periodos
de depresion, es probable que su manera
hacerlo sea mas pasiva que activa. Es im-
portante evaluar y trabajar esta funcion en
periodos de eutimia.

CONCLUSION

La bipolaridad es una enfermedad que
al ser diagnosticada a tiempo, al cumplir
con la medicacién prescrita por el psiquia-
tra, al cuidarse de habitos dafiinos como
lo son la marihuana, el alcohol, las altera-
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ciones cronobioldgicas, el sobrepeso, no
comer saludablemente, en fin, todo lo que
hemos expuesto anteriormente; aumenta
la probabilidad de poder llevar una vida
funcional en ambito familiar, laboral, de pa-
reja e interpersonal.

Uno de los objetivos de lo propuesto,
es otorgarle una educacion actualizada
de la enfermedad a la familia, con el fin de
que éstas puedan ayudar a su ser querido
diagnosticado con bipolaridad y que pue-
dan prever manifestaciones potenciales
de la enfermedad en otros miembros de la
familia.

Por otra parte, no consideramos estric-
tamente necesario que las familias entien-
dan todo el mecanismo bioldgico, sin em-
bargo, habran ciertos sistemas a los que
les favorecera saber especificamente lo
que pasa en el cerebro de familiar enfer-
mo. Habra otros, que se conformaran con
saber que el cerebro y los neurotransmiso-
res cambian su funcionamiento en los dife-
rentes episodios. En fin, lo que postulamos
es que lo importante es que sepan que es
una enfermedad genética, es decir, here-
dable; que existen cambios a nivel cerebral
en los episodios que casi siempre condi-
cionan un estado posterior mas complejo,
que los habitos como el ejercicio, el suefio
y la dieta son factores protectores; sin em-
bargo, es imprescindible tener en cuenta
que la bipolaridad es cronica, recurrente y
ciclica y que la medicacion no es reempla-
zable.

Es vital ademas tanto para la familia
como para el paciente, aprender a contro-
lar el estrés. Esto aumenta la probabilidad
de que pueda disminuir la frecuencia e in-
tensidad de las fases.

Ademas, es recomendable que la fami-
lia no sobreproteja al paciente, intente ser
adepto al cambio si es que el sistema no
esta funcionando optimamente, es decir,
que aporte a la morfogénesis; regule ex-
pectativas en cuanto a las posibilidades
del paciente y a la enfermedad propia-
mente tal.
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Lo ideal es que los padres del paciente
bipolar, tengan una buena relacion entre
si, se complementen en cuanto a roles,
intenten tratar al hijo enfermo como a los
demas y asi se les hard mas llevadera la
convivencia familiar en general.

Nuestro desafio es reemplazar los cir-
culos viciosos por circulos virtuosos que
aporten al bienestar del paciente y de la
familia, potenciando nuevas redes neuro-
nales por medio de la ayuda que les po-
demos otorgar en cuanto al procesamiento
de informacion, toma de conciencia, hacer
consciente que el cambio de un individuo
aporta al sistema total, lograr la consolida-
cion de un equipo en la familia.

En esta revision se vieron los principa-
les temas que pudiesen formar parte de
una psicoeducacion para familiares de pa-
cientes bipolares; sin embargo, es funda-
mental tener en cuenta que al ser psicote-
rapeutas integrativos, siempre tendremos
que juntar la ciencia con el arte; siendo
esto completamente tedrico, al momento
de la aplicacion la idea es ser creativos, to-
mando en cuenta el publico al que se esta
psicoeducando.

Cada dia es mas importante que en
equipo de salud mental forjemos psicotera-
peutas que valoren el rigor metodoldgico,
conozcan los avances de la ciencia, carez-
can de dogmatismos, y sean integrativos,
innovadores y creativos.
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Caso Clinico

Paciente de sexo femenino de 34 afios de edad, gedloga de profesion. Antecedentes
de consumo abusivo de alcohol y marihuana desde los 13 afios. Antecedentes familiares
de hermana mayor con trastorno animico bipolar tipo 1 (TAB 1) y prima materna con sui-
cidio consumado en el contexto de episodio depresivo mayor.

Comienza apoyo psicoldgico por consumo de marihuana presentando episodios de-
presivos repetidos. En este contexto, inicia evaluaciones y seguimiento psiquiatrico am-
bulatorio, manejandose con varios antidepresivos por afios, con persistencia de los cua-
dros afectivos. Dado la presencia de episodios de exaltacion animica leve e irritabilidad
disférica poco claros, se postula probable TAB 2 iniciandose manejo con Lamotrigina y
Quetiapina, mostrando respuesta regular, pero mejor funcionamiento que con los esque-
mas previos.

Alos 32 afios, presenta hemianestesia en lengua derecha. Es evaluada por neurolo-
gia, realizandose resonancia magnética cerebral con contraste, la cual muestra lesiones
desmielinizantes de predominio temporal y cerebeloso derecho y compromiso de cintilla
optica. Liquido cefalorraquideo positivo para bandas oligoclonales. Se diagnostica Escle-
rosis Mdultiple (EM) y se mantiene en seguimiento clinico.

Presenta evolucion neuroldgica térpida desde el probable inicio, agregandose neuritis
optica derecha, lo que motiva hospitalizacion e inicio de tratamiento inmunomodulador.
Posteriormente muestra una mejor evolucion clinica, pero con compromiso visual en he-
micampo visual derecho. Se le informa a la paciente de su prondstico neurolégico no
favorable, dado cuadro progresivo de EM con probable compromiso motor dentro del
corto o mediano plazo.

Desde el punto de vista psiquiatrico, desde el inicio del manejo con inmunomodulado-
res, presenta tendencia a la eutimia. Se muestra un estado de alegria leve mantenido,
asociado a una sensacion de bienestar fisico persistente a pesar de su discapacidad
fisica, sin exaltacion animica franca, pero con arranques alternantes de impulsividad e
irritabilidad no influidas por el medio ambiente. Retrospectivamente, los sintomas de exal-
tacion animica pesquisados por los tratantes previos serian compatibles con este estado.
En la actualidad se encuentra con un optimismo desmedido frente a su futuro clinico.

1 Servicio de Neurologia Hospital Barros Luco, Depto. de Neurologia Sur Fac. Medicina U. de Chile y Centro
de Referencia Nacional para el Minsal - Fonasa.
Mail: nogalesjorge65@gmail.com
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Conserva juicio de realidad, sin ideas psi-
céticas ni alteraciones del funcionamiento
conductual importantes.

PREGUNTAS

1. Cual seria su opinién diagnéstica y
probable evolucion clinica.

2. Medidas de tratamiento adecuadas
para una mejor evolucién.

3. Cuales segun su experiencia se-
rian las complicaciones psiquiatri-
cas mas frecuentes en casos de
Esclerosis Multiple.

1. Cudl seria su opinién diagndstica y
probable evolucion clinica

Es importante mencionar preliminar-
mente que solo conocemos del caso por lo
descrito en el texto y que no hemos tenido
acceso directo a las imagenes menciona-
das. La informacién neuroldgica clinica y la
descripcion de la Resonancia de cerebro
son insuficientes y falta una Resonancia
de Médula. No obstante en el caso presen-
tado, el diagndstico de Esclerosis Multiple
(EM) tiene una alta posibilidad.

Los elementos centrales que configuran
el diagndstico de una EM son compromi-
so del sistema nervioso central, con sus-
trato inflamatorio, desmielinizante y even-
tualmente degenerativo (dependiendo del
momento del diagndstico), cuya expresion
clinica considera signos de disfuncion neu-
rologica con diseminacién en el espacio y
en el tiempo, explicitados clinicamente en
los criterios diagnosticos de Mc Donald,
actualizados por Polman y colaboradores
publicados el afio 2011, los que mantienen
la prudente y clasica consideracién de “en
ausencia de una mejor explicacion” (1).
Para satisfacer el primer criterio diagnds-
tico de EM, se requiere constatar el com-
promiso clinico de al menos 2 sistemas
funcionales clinicamente objetivados en el
examen fisico neuroldgico o la presencia
de uno con apoyo de un método paracli-
nico.
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Para este caso nos podemos apoyar en
lo clinico inicialmente en la hemianestesia
lingual derecha y luego en la Neuritis Op-
tica. Cabe sefialar que el cuadro sensitivo
lingual desde el punto de vista diagnostico
es poco especifico de etiologias desmie-
linizantes y que existen otras condiciones
mas frecuentes como causa: traumatis-
mos, alteraciones y procedimientos den-
tarios, cuadros vasculares e incluso tumo-
rales como neurinomas del acustico. Un
problema importante en el relato clinico es
la carencia de una linea temporal explicita,
la separacion de eventos sintomaticos por
intervalos mayores de un mes los hace in-
dependientes y con menos de un mes par-
te de un mismo brote.

Como apoyo paraclinico del diagnostico
de EM utilizamos en este caso la Resonan-
cia Magnética (RM) de encéfalo, la cual
nos informa del compromiso de la cintilla
optica y lesiones a nivel temporal y cere-
beloso derecho. Se mencionan tres loca-
lizaciones, pero no se informa del nimero
de lesiones, la caracteristicas de ellas y si
captan o no medio de contraste.

Existe un segundo soporte paraclinico
reflejado en la presencia de bandas oligo-
clonales positivas en el LCR. No se men-
cionan otros exdmenes que regularmente
se considerarian, en casos como este,
para el diagndstico diferencial: RM de mé-
dula, nivel de Vitamina B12, examenes in-
munoldgicos de mesenquimopatias y VIH.
Si en la RM de médula se documentara
compromiso desmielinizante, la situacion
cambiaria y tendriamos que abrir el diag-
nostico a la neuromielitis dptica y por lo
tanto tendriamos que considerar la utilidad
de la determinacién de anticuerpos anti-
acuoporina.

Aun cuando las manifestaciones psi-
quiatricas son un item aparte y se discu-
ten mas adelante, podemos adelantar que
segun la literatura, las cifras de cuadros
psiquiatricos en EM fluctian entre el 40-
60% de los pacientes, tanto por comorbi-
lidad como en la forma de presentacion
neuropsiquiatrica de la enfermedad. La
prevalencia de depresion en EM puede
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llegar al 70% de los casos. En el ambito
de los trastornos bipolares, la prevalencia
en los pacientes con EM es el doble que
en la poblacion general. Por lo anterior, es
posible plantear, pero con importantes re-
servas, que el cuadro afectivo también pu-
diera ser una “manifestacion relacionada”
con la EM.

Para el criterio de diseminacion tempo-
ral se requieren al menos 2 brotes clinicos
0 un brote mas el apoyo de una RM que
documente un compromiso previo. En este
caso en la RM se evidencian en forma si-
multanea lesiones clinicamente asintoma-
ticas (a nivel de cerebelo) y sintomaticas
de la cintilla dptica. La carencia de linea de
tiempo, en el relato del caso, no nos permi-
te situar con exactitud la relacién temporal
entre las alteraciones linguales, momento
de realizacién de la RM y neuritis dptica.
Las lesiones temporales pudiesen explicar
algunas de las manifestaciones afectivas
de la paciente. Lo sucinto del informe de
la RM no permite establecer una clara ex-
plicacion para la manifestacion sensitiva
lingual.

En suma, con las limitantes ya comen-
tadas, basandonos en los criterios de Mc-
Donald 2011, asumiendo que no existe una
mejor explicacion para las manifestaciones
neuroldgicas, y que existe una formulacion
diagndstica de un neurdlogo que conocia
directamente el caso, podemos considerar
el cuadro, para este comentario, como una
EM.

Asumiendo el caso como EM, no iden-
tificamos explicitamente o no logramos
tener claridad de la presencia de los ele-
mentos clasicamente considerados como
de mal prondstico, paciente hombre, inicio
tardio de la enfermedad (sobre 50 afios),
y algunas caracteristicas relacionadas
con el primer brote: gran nimero de siste-
mas funcionales afectados, elevado grado
de discapacidad residual en la escala de
Kurtzke, prolongada duracién del déficit y
secuelas importantes, alta frecuencia de
brotes, déficit piramidal o cerebeloso per-
sistente luego de 6 meses del brote, brotes
con sustrato lesional a nivel de tronco, y

compromiso esfinteriano inicial. La comor-
bilidad psiquiatrica mencionada pudiese
llegar a interferir con la adherencia del tra-
tamiento y secundariamente con el resul-
tado de este.

2. Medidas de tratamiento adecuadas
para una mejor evolucion.

En este comentario nos centramos sélo
en las eventuales medidas de tratamiento
respecto de la EM. En un caso como este
la evaluacion y decisiones deberian estar
a cargo de un equipo multidisciplinario con
experiencia en EM, que incluya necesaria-
mente manejo psiquiatrico y neurolégico
por los respectivos especialistas. Refe-
rente al tratamiento de EM en lo general
podemos diferenciar tratamiento del brote,
sintomatico y el tratamiento con “farmacos
modificadores” de la enfermedad; todos
con impacto en la calidad de vida y fun-
cionalidad del paciente, y con indicaciones
que se deben revisar el caso particular. En
el caso que comentamos, la enfermedad
parece encontrarse en plena actividad cli-
nica, por la presencia de Neuritis Optica,
pero no sabemos si se objetivé actividad
inflamatoria mediante la captaciéon de me-
dio de contraste en la RM, ni la magnitud
del impacto en el campo y agudeza visual,
por otro lado no se menciona si se empled
tratamiento con bolos de metilprednisolo-
na, por lo que la oportunidad y pertinencia
del tratamiento del brote deberia revisarse.
No se registran sintomas que requieran un
tratamiento sintomatico especifico, aparte
de la terapia psiquiatrica.

Respecto el tratamiento con farmacos
modificadores, una vez seguros del diag-
noéstico de EM, es importante definir con
claridad la modalidad y fase de su enfer-
medad, asi como el nivel de discapacidad,
ya que dependiendo de ello la estrategia
terapéutica variara. Referente a esto; en el
relato de historia ya comentamos que no
queda claro el argumento de catalogar el
cuadro como “cuadro progresivo de EM’,
para lo cual el paciente debe cumplir el
criterio de un deterioro clinico progresivo y
mantenido por al menos seis meses, des-
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cribiéndose en cambio un episodio acorde
con un brote manifestado como neuritis
optica. Desde el punto de vista nosologico
progresion y persistencia de actividad no
son sinémimos. Asumiendo esto, podria-
mos decir o0 que la paciente se encuentra:
en una fase Recurrente-Remitente (RR)
de la EM, o en el peor de los casos una
fase Secundariamente Progresiva (SP)
con brote sobreagregado, en cuyo caso el
diagndstico de SP solo es posible de for-
ma retrospectiva una vez confirmada con
seguridad la progresion clinica necesaria
para catalogarla como tal.

En base a esto, asumiremos que se en-
cuentra en una fase RR, en la cual encuen-
tran su utilidad los farmacos inmunomodu-
ladores (FIM).

Respecto de la eleccion del FIM, en
este caso debiesen considerarse principal-
mente dos factores: 1.- La comoborbilidad
psiquiatrica presente en la paciente (tras-
torno del &nimo y abuso de sustancias) su-
mado al antecedente familiar de suicidio.
2.- La agresividad de la enfermedad (que
podriamos definir como 2 6 mas brotes dis-
capacitantes en un afio, sumado a 1 é mas
lesiones con captacion gadolinio en la RM
o un incremento significativo de la carga le-
sional en T2 en comparacién con una RM
previa) a fin de determinar si requiere me-
dicacion inmunomoduladora més agresiva
o de segunda linea.

Bajo estos dos elementos considera-
dos, de los FIM actualmente en el mercado
chileno, dentro de los de primera linea el
B-Interferén debiese o descartarse o usar-
Se con precaucion y vigilancia psiquidtrica,
ya que se ha visto asociado una mayor in-
cidencia de episodios depresivos severos
e ideacion suicida. La Teriflunomida como
FIM primera linea por via oral, por elemen-
tos de seguridad de uso especialmente
hepatico en una paciente con consumo
abusivo de alcohol no parece a priori una
buena alternativa, quedando finalmente el
Acetato de Glatiramer como la mejor alter-
nativa terapéutica.

En caso de que la agresividad de la
enfermedad lo apoye o se demuestre un
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fracaso de FIM de primera linea, su opcién
terapéutica actual en segunda linea esta
constituida por Fingolimod y Natalizumab,
eleccién para lo cual se consideraran fac-
tores de riesgo de complicaciones especi-
ficos asociados a estos farmacos, y la posi-
bilidad concreta de farmaco-vigilancia local
de éstos. Si bien para la segunda linea no
se han asociado formalmente efectos ad-
versos de la esfera psiquiatrica, existe el
reporte de un caso de ideacion suicida
bajo tratamiento con Natalizumab.

Ahora, desde el punto de vista psiquiatri-
co, se hace necesario el adecuado control
y tratamiento de sus adicciones y trastorno
del animo, para lo cual debe ser manejada
por un equipo de salud mental, que tome
las medidas terapéuticas necesarias, no
existiendo contraindicacién de uso de los
psicofarmacos habituales en pacientes
con EM, ni por efectos directos sobre la
enfermedad ni por interaccion FIM.

3. Cuales segun su experiencia serian
las complicaciones psiquiatricas mas
frecuentes en casos de Esclerosis
Maltiple

Los pacientes con esclerosis multiple
(EM) presentan diversas manifestaciones
psiquiatricas las que pueden ocurrir en
cualquier momento de su evolucion (2,3).
A continuacion resumimos algunas de
ellas comparandolo con lo observado por
nosotros en nuestro centro de trabajo. Las
condiciones psiquiatricas a revisar son;

1. Trastornos depresivos.

Suicidio e intento de ello.
Trastornos ansiosos.
Cambios de comportamiento.
Enfermedad afectiva bipolar.

Psicosis secundaria a EM.

I

1) Trastornos depresivos.

Depresion.

La prevalencia e incidencia de depre-
sion en EM estd ampliamente estudiada
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en la literatura. Una revision sistematica
al respecto (4), encontr6 2 estudios para
incidencia 'y 71 para prevalencia. Los datos
respecto de la incidencia sefialan entre 4 a
34,7% por afio en un periodo de 5 afios.
La variabilidad se explica por el método
usado para extraer el diagndstico (revision
de registros clinicos, aplicacién de escalas
clinicas, entrevistas diagndsticas) lo cual
dificulta la comparacién. En los estudios de
prevalencia las cifras variaron entre el 3,8
y 68,4%, con las mismas observaciones
metodoldgicas previas. Ademas de la en-
trevista psiquiatrica formal, los instrumen-
tos usados para el diagndstico de depre-
sion incluyen el cuestionario de depresion
de Beck, escala de depresion de Hamilton,
escala hospitalaria de depresion. Los es-
tudios de caracter poblacional encontraron
una estimacioén global de 23,7%. Cuando
se comparo la prevalencia de depresion
con otras poblaciones siempre se encon-
tr6 mas frecuente en pacientes EM. En
nuestro grupo de trabajo investigamos
sistematicamente la presencia de depre-
sion, utilizando para ello los cuestionarios
de Hamilton y/o de Beck. En una revision
de nuestros datos correspondientes a un
corte de 314 pacientes sucesivos (nuestra
serie tiene en la actualidad 590 pacientes).
Encontramos la presencia de sintomas de-
presivos es de 58% y en un 20% calificaba
para un episodio depresivo mayor.

2) Suicidio e intento de ello

Se considera que la tasa de suicidio es
mas alta en pacientes con EM en compa-
racion con la poblacién general (5). Una
revision sistematica realizada por autores
italianos (6) que incluyd 12 articulos, en-
contré que la mayoria de ellos documenta
tasa de suicidios mas alta en los pacientes
con EM en comparacién con la poblacion
general asocidndose este a: gravedad de
la depresion, aislamiento social, edad mas
joven, enfermedad progresiva, menores
ingresos, curso mas temprano de la enfer-
medad, niveles mas altos de discapacidad
fisica, y ausencia de conduccién de vehi-
culos motorizados. Un estudio Danés (7)

encontro 15 casos de intento de suicidio en
404 pacientes con EM, ello resulté mayor
que la poblacion sin EM sin diferencias en-
tre pacientes tratados o no con interferdn.
Otro estudio también Danés examiné el re-
gistro de pacientes con EM en un periodo
de 43 anos concluyendo que el riesgo de
suicidio en EM fue dos veces mayor que
la poblacion general manteniéndose igual
desde 1953 (8). Una revisidn sistematica
realizada en Suecia (9), investigd el ries-
go de suicidio entre los pacientes hospi-
talizados con EM entre 1969 y 1996. Se
registraron 12.834 pacientes con 77.377
hospitalizaciones en las que la EM era
un diagndstico primario o secundario del
egreso. Observaron que el suicidio resultd
la causa subyacente de muerte en 90 ca-
sos (1,8%). El riesgo de suicidio entre pa-
cientes con EM de ambos géneros fue sig-
nificativamente mayor en comparacioén con
la poblacion general siendo especialmente
alto el primer afio después del diagndstico.
La edad promedio al momento del suicidio
fue de 44,5 afios. La tasa de suicidio cal-
culada durante el periodo de estudio fue
71 por 100.000 personas por afio siendo
significativamente mayor en los hombres
(114) que en mujeres (47), con una razon
de riesgo de 2,4.

Otra revision sistematica (10) examind
el riesgo de suicidio en personas con tres
diferentes condiciones discapacitantes
(esclerosis multiple, retraso mental y para-
plejia traumatica) respecto de la poblacion
general, los resultados mostraron tasas de
suicidio significativamente mas altas entre
las personas con esclerosis multiple. En
un corte de nuestra experiencia de trabajo
durante la evaluacion y seguimiento de 4
afos de 314 pacientes con EM recurrente
remitente, hemos observado ideacion en 6
casos e intento de suicidio en uno.

3) Trastornos ansiosos.

La misma revision sistematica antes
sefialada (4) encontré6 41 estudios que
investigaron la prevalencia ya sea del
diagnéstico de trastorno ansioso o solo
de la presencia de sintomas ansiosos en
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pacientes con EM. Al respecto los valores
promedio fueron 31,7% para el diagnosti-
co de algun trastorno ansioso y de 63,4%
para la presencia de algun sintoma ansio-
so. Los métodos utilizados en la extraccion
del diagndstico fueron: entrevistas estruc-
turadas, revision de registros médicos
y uso cuestionarios tales como la escala
Hospitalaria de Ansiedad, la escala de Ha-
milton y escala de Beck. La comunicacién
de sintomas ansiosos por parte del pacien-
te aumenta casi tres veces desde el inicio
de los sintomas al momento del diagnds-
tico (2,7 v/s 6,3%). El Unico trastorno an-
sioso encontrado mas frecuente en EM fue
el trastorno de ansiedad generalizado, no
ocurriendo lo mismo con el trastorno obse-
sivo compulsivo, el trastorno de panico, la
fobia simple, la agorafobia y la fobia social.

En nuestro grupo de trabajo investiga-
mos de forma sistematica la presencia de
sintomas ansiosos en 314 pacientesme-
diante los cuestionarios de Hamilton y/o de
Beck, encontrando presencia de sintomas
ansiosos en 76,7% de los casos siendo de
gran severidad en el 50%. El trastorno de
panico lo hemos observado sélo en dos
Casos.

4) Cambios de comportamiento.

Cambios conductuales tales como irrita-
bilidad, euforia, apatia deshinibicion y agi-
tacién han sido descritos en pacientes con
EM tanto en su fase remitente recurrente
como en la fase progresiva (11). Estos in-
ciden negativamente en la calidad de vida
ya sea del paciente como de su familia. La
frecuencia de dichas alteraciones son alre-
dedor de 40% para apatia y agitacion 40%,
9 a 23% para euforia—desinhibicién y 355
para irritabilidad (11, 12, 13, 14).

En nuestra opinién basandonos en los
antecedentes clinicos ya sea de lo apor-
tado por los tratantes que los refieren o la
historia obtenida del paciente 0 acompa-
fante, hemos observado las alteraciones
de conducta, en las distintas expresiones
antes sefialadas, en el 7% de los casos.
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5) Enfermedad afectiva bipolar.

Se considera que los pacientes con EM
presentarian mayor riesgo para la coexis-
tencia con enfermedad bipolar pudiendo
llegar al doble de la poblacién general (15).
Una revision sistematica (4) realizada so-
bre el andlisis de 12 estudios encontr6 una
prevalencia de hasta 16,2%. Uno de esos
estudios fue de caracter poblacional esti-
mando la prevalencia del trastorno bipolar
en 5,83%. Todos los estudios que compa-
raron la prevalencia de trastorno bipolar en
pacientes con EM respecto de poblacion
general encontraron que este era mas co-
mun en la poblaciéon con EM en alrededor
de 1,7 veces.

En nuestra experiencia con los pacien-
tes evaluados, basandonos en los antece-
dentes clinicos ya sea de lo aportado por
los tratantes que los refieren o la historia
obtenida del paciente o su acompafante,
hemos observado la presencia de enfer-
medad afectiva bipolar en 4 casos.

6) Psicosis secundaria a esclerosis
multiple.

La psicosis en EM puede al menos
relacionarse de dos formas una como la
coexistencia de esquizofrenia en un pa-
ciente portador de EM y otra como una psi-
cosis organica breve expresion de un brote
de la enfermedad (15).

La revisién sistematica ya mencionada
(4) encontro diez estudios que informaron
la prevalencia de psicosis en poblaciones
con EM. La estimacion promedio de pre-
valencia para esquizofrenia en el Unico
estudio poblacional mostré una prevalen-
cia de 0,93%. Los estudios que utilizaron
controles concurrentes informaron que la
prevalencia de la psicosis breve fue mayor
en la poblacion con EM que en la pobla-
cién de comparacion. El Unico estudio que
evalué la esquizofrenia utilizando controles
concurrentes no identificé una diferencia
en la prevalencia de esquizofrenia entre
las poblaciones. La psicosis organica bre-
ve como expresion de un brote de EM se
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comunica en la literatura como reporte de
casos en pacientes con lesiones activas
frontales y/o temporales en distintos mo-
mentos de la enfermedad y en algunos de
ellos anecddticamente relacionados a uso
de interferon Beta. (18, 19, 20 ,21).

Al respecto en nuestro grupo de traba-
jo tenemos el antecedente de 3 pacientes
que han presentado episodios de psicosis
breve todos ellos relacionados a brotes cli-
nicos. No hemos tenido situaciones hospi-
talarias en pacientes bajo nuestro control,
de episodios psicéticos en relacion a uso
de metilprednisolona o inicio de interfereon
beta. Sin embargo, si hemos observado
2 casos en nuestra practica privada, don-
de nos pideron una segunda opinion, que
ocurrieron con el uso de metilprednisolo-
na, en dosis de un gramo en la primera y
segunda dosis, en uno de ellos existia el
antecedente de consumo habitual de mari-
huana con fines no terapéuticos. Respecto
de la coexistencia con esquizofrenia no he-
mos observado casos.

Conclusioén

Los pacientes portadores de EM pre-
sentan alta comorbilidad psiquiatrica sien-
do especialmente importante: la depresion
y ansiedad por su frecuencia, los cambios
de comportamiento por el deterioro de la
calidad de vida del paciente y su familia y
el suicidio por razones obvias.
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EL SENTIMIENTO DE INSUFICIENCIA PERSONAL
COMO RASGO NUCLEAR EN LOS TRASTORNOS

DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
INEFFECTIVENESS AS A CORE TRAIT IN EATING DISORDERS

Rosa Behar A.(", Marcelo Arancibia M.(?)

“; Carece el hombre de la capacidad de decision interior cuando las circunstancias ex-
ternas anulan o limitan la libertad de elegir su comportamiento externo?”

(El hombre en busca de sentido)

Viktor Frankl (1905-1997)

Resumen

Antecedentes: El sentimiento de ineficacia personal es una de las caracteristicas clinicas
nucleares en los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), detectada frecuentemente
en la mayoria de las investigaciones. Objetivo: Describir la evidencia acerca del senti-
miento de ineficacia personal en pacientes con TCA. Método: Se realizd una busqueda
bibliografica en las bases de datos Medline/PubMed y SciELO sobre la evidencia respecto
a la ineficacia personal en los TCA. Resultados: El “paralizante sentimiento de ineficacia
personal”, descrito por Bruch (1973) y reforzado con el concepto de Bandura (1997) acer-
ca de la “percepcion de auto-eficacia”, en pacientes con TCA, se relaciona con un déficit
en el sentido del self debido a distorsiones tempranas en el vinculo madre-hija y ain es
un constructo valido en la practica clinica actual. Aunque este rasgo es también caracte-
ristico del trastorno depresivo, en los TCA se relaciona principalmente, con la severidad
del TCA, abuso de laxantes y sustancias, falta de asertividad y consciencia interoceptiva
(alexitimia), insatisfaccion corporal y depresividad. Conclusiones: Existe una fuerte evi-
dencia que apoya la existencia de un sentimiento de ineficacia personal en pacientes con
TCA. Puede considerarse un factor predisponente, perpetuante y prondstico de un TCA,
aunque su hallazgo en trastornos depresivos podria cuestionar su especificidad en los
TCA.

Palabras claves: Trastornos de la conducta alimentaria — Anorexia nerviosa — Bulimia
nerviosa — Trastorno depresivo — Ineficacia — Auto-estima.

Abstrac

Background: The sense of personal ineffectiveness is one of the core clinical charac-
teristics in eating disorders (ED), frequently detected in most of researches. Objective:
To describe the evidence on the sense of personal ineffectiveness in eating disordered
patients. Method: Medline/Pubmed and SciELO databases were reviewed to look for evi-
dence on ineffectiveness in ED. Results: The “paralyzing sense of personal ineffective-
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ness” described by Bruch (1973) in ED and reinforced by the concept of Bandura (1997)
on the “perception of self-efficacy”, related to a deficit in the sense of self, due to early
distortions in mother-child attachment, is still a valid construct in current clinical practice.
Although this feature is also a characteristic of a depressive disorder, in ED it is related
mainly to its severity, laxative and substance abuse, lack of assertiveness and intero-
ceptive awareness (alexithymia), body dissatisfaction and depressiveness. Conclusions:
There is strong evidence supporting the sense of ineffectiveness in eating disordered
patients. It may be considered as a predisposing, perpetuating and prognosis factor of an
ED, although its finding in depressive disorders could question its specificity in ED.

Key words: Eating disorders — Anorexia nervosa — Bulimia nervosa — Depressive disorder

— Ineffectiveness — Self-esteem.
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Introduccion

Los sentimientos de ineficacia personal
son ubicuos en los portadores de trastor-
nos de la conducta alimentaria (TCA), en
ambitos como el auto-control y la compe-
tencia social, repercutiendo tanto en la au-
tonomia como en la auto-estima. Por tanto,
no se trata de un mero estilo actitudinal,
sino mas bien de un complejo constructo
vinculado a diversas conductas (1), pues la
adolescente sin una identidad emergente
debe enfrentarse a desafios biologicos y
sociales relacionados con su etapa etaria,
y esta falta de auto-definicién da lugar a
sentimientos de incompetencia personal,
inseguridad y miedo a perder el control (2).

Se realizara una revision bibliografica
referente al sentimiento de ineficacia per-
sonal presente en los TCA a partir de la Ii-
teratura especializada disponible en bases
de datos como Medline/PubMed y SciELO,
abarcando desde 1973 hasta la actualidad
(2013), y empleando palabras de busque-
da como eating disorders, anorexia nervo-
sa, bulimia nervosa, depressive disorder,
self-esteem e inefectiveness. Se efectuara
una descripcion de los conceptos de per-
cepcion de auto-eficacia concebido por
Bandura, del sentimiento de ineficacia per-
sonal, acufiado por Bruch, como una ca-
racteristica central en la anorexia nerviosa,
la evidencia recopilada en torno a ésta en
pacientes con TCA, principalmente relacio-
nada con el nivel de severidad de la pato-
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logia alimentaria, el abuso de laxantes y de
sustancias, el influjo de los medios de co-
municacion, la falta de asertividad, la alte-
racion de la imagen corporal, la presencia
de depresion, su controversia categorial/
dimensional frente al sentimiento de insu-
ficiencia personal y finalmente, las implica-
ciones terapéuticas que conlleva.
Percepcion de auto-eficacia: Albert
Bandura

Como surgimiento contrapuesto al
conductismo, Albert Bandura, psicélogo
canadiense, plante6 que las creencias
autorreferentes eran fundamentales en la
comprension de la conducta humana (3-
5), proponiendo que las intervenciones
ambientales transformativas son eficaces
para modificar la conducta, al mismo tiem-
po que la intervencién cognitiva del sujeto
es imprescindible (6). Nace el concepto de
“percepcion de auto-eficacia”, entendido
como los juicios de las personas acerca
de sus capacidades para alcanzar deter-
minados niveles de rendimiento (7), lo que
determinaria el modo en que se siente,
se piensa y se comporta, por lo que una
fuerte percepcion de auto-eficacia mejo-
raria el bienestar individual. Esta puede
desarrollarse mediante cuatro fuentes de
influencia, siendo la primera y mas efectiva
las “experiencias de dominio”, puesto que
los éxitos construyen una fuerte creencia
en la eficacia propia. La segunda manera
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en que se erige el sentimiento de auto-
eficacia son las “experiencias vicarias”
provistas por los modelos sociales a través
de la impronta que establece el observar
el esfuerzo sostenido de personas simi-
lares, desarrollandose la creencia de que
se poseen las mismas capacidades para
la obtencion de éxito (8). En esta linea,
algunos autores han puntualizado que el
aprendizaje social puede explicar el inicio
de la anorexia nerviosa. Bandura postuld
que las personas pueden influenciar su
ambiente a través del aprendizaje social
consciente, basandose en que se apren-
de mediante la observacion del entorno.
Las personas visualizan comportamientos
ajenos que pasan a ser modelos, y pese a
la ausencia del reforzamiento del modelo
conductual, una persona puede imitar el
comportamiento notado (9). Asi, los mode-
los serian piezas clave en la progresion del
desarrollo de la personalidad debido a este
principio de aprendizaje observacional. La
“persuasion social” es la tercera fuente de
sensacion de auto-eficacia, ya que aqué-
llos que se persuaden verbalmente de que
son acreedores de determinadas habilida-
des son mas propensos a movilizar soste-
nidamente grandes esfuerzos. La Ultima
manera de modificar las auto-creencias
acerca de la eficacia es la reduccion de
las reacciones de estrés, debido a que las
personas suelen juzgar sus capacidades a
través de la confianza perceptiva deposi-
tada en estados somaticos y emocionales,
interpretando por ejemplo las reacciones
estresantes como signos de vulnerabili-
dad, o los estados de afecto positivo como
signos de auto-eficacia (7).

Los juicios de auto-eficacia influyen
directa o indirectamente, consciente o in-
conscientemente sobre el actuar del suje-
to, siendo positivos 0 negativos segun la
interpretacion individual de los logros en
relacién a las sefiales dispuestas como in-
dices de eficacia, pues es a través de las
experiencias que se han tenido anterior-
mente y el significado de su consecucion
el como las personas construyen las per-
cepciones y creencias sobre sus capacida-

des individuales (10), vale decir, la meta-
cognicién. Se infiere que el funcionamiento
competente de una persona requiere del
influjo reciproco entre la auto-percepcion
de eficacia y la provision de las habilidades
necesarias para la ejecucion satisfactoria
de determinada actividad (11).

La auto-eficacia es de suma importan-
cia por observarse también como grupo
referenciado de creencias entrelazadas en
distintos dominios de funcionamiento refe-
ridos a la autorregulacion del pensamien-
to, los procesos motivacionales y aspectos
afectivos y fisioldgicos (12), por cuanto sus
concepciones interfieren en el decidir, toda
vez que la escogencia apunte hacia acti-
vidades en las que se perciba habilidad y
eficiencia.

Sentimiento de ineficacia personal en la
anorexia nerviosa: Hilde Bruch

Hilde Bruch (13), psiquiatra psicoa-
nalista germano-americana, determiné
como central al “paralizante sentimiento
de ineficacia” en la anorexia nerviosa,
pues se apoderaba tanto de los pensa-
mientos y conductas como de la percep-
cion del self, como si se actuara solo en
reaccion a las demandas de un otro y no
como respuesta frente a las propias. Se-
gun Bruch, los déficits psicoldgicos en el
desarrollo del ego y del self se situan en
las distorsiones tempranas del vinculo
madre-hija, ya que la primera se percibe
como controladora e intrusiva por la se-
gunda, fallando sistematicamente en la
respuesta apropiada y asertiva a las con-
ductas infantiles tempranas y propiciando
carencias en la iniciativa y experiencia
activa del si mismo del individuo. Sumado
a esto, se observa una negligencia mater-
na involuntaria que complejiza la identifi-
cacion filial de la experiencia emocional
interna, dando lugar a un sentimiento de
desconfianza e incompetencia, materiali-
zado en un fracaso del auto-cuidado y la
satisfaccion de las necesidades propias,
toda vez que se perciben gobernadas
por el juicio externo y la inseguridad ante
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sus propias determinaciones. Lo anterior
es apoyado por Goodsitt (14), quien ar-
gumenta que las distorsiones en la diada
madre-hija causadas por estresores, tras-
tornos mentales u otras enfermedades,
interrumpen el desarrollo del auto-con-
cepto, que resulta en un sentimiento del
self desorganizado carente de estabilidad
y coherencia. En sintesis, el origen del fe-
némeno estaria ligado a la falta de recono-
cimiento de logros y virtudes individuales,
alteracion del desarrollo psicoldgico que
involucra un deficiente “sentido del self’,
y si bien aparentemente las pacientes se
aprecian como desafiantes y en exceso
independientes, permanecen en una lu-
cha constante por su autonomia, compe-
tencia y control. Asi, la severa disciplina
hacia el cuerpo visualizada en la anorexia
nerviosa representaria un comportamien-
to defensivo, reparador y protector contra
los sentimientos de incompetencia ha-
llados a la base y que atentan contra el
desarrollo de la personalidad. Con ello,
la atencion dirigida hacia el peso corporal
en la anorexia nerviosa (2) se comporta
como compensacion ante la falta de una
identidad clara y de percepcion de com-
petencia, transitando hacia una impla-
cable persecucion de la delgadez como
fuente de auto-definicion, autonomia vy
auto-control. Esta identidad compensato-
ria permite lograr sentimientos de impor-
tancia y significacién personal a través
de la restitucion del sentido de cohesion,
hecho observado en la anorexia y en la
bulimia nerviosa. Adicionalmente, Garner
et al (15) puntualizan que Bruch sefialé
una alteraciéon asociada a la percepcion
de las claves corporales internas ademas
de una distorsién de la imagen corporal.
Por una parte, las pacientes serian in-
capaces de distinguir las necesidades y
sentimientos propios de los ajenos, y por
otra, la percepcidn alterada de una figura
grotescamente gorda aportan cognitiva
y perceptualmente a la generacién de la
insuficiencia personal, reforzando la pro-
pension hacia la delgadez en busca de la
consecucion del auto-control.
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Evidencia en pacientes con TCA

La percepcion de ineficacia describe
una cualidad psicoldgica predictora, tanto
de la motivacion por la delgadez como de
la insatisfaccion corporal en los TCA, pese
a no estar relacionada conceptualmente
con la delgadez propiamente tal (16). Se-
gun la evidencia revisada, diversos para-
metros que se puntualizan a continuacion
dan cuenta de la asociacion entre el sen-
timiento de incompetencia personal y las
manifestaciones de los TCA.
Nivel de severidad del desorden
alimentario

Los sentimientos de insuficiencia per-
sonal se encuentran estrechamente aso-
ciados con la gravedad patoldgica de los
sindromes alimentarios (17). Pacientes
anorécticas con antecedentes de manejo
hospitalario obtuvieron puntajes signifi-
cativamente mayores que las bulimicas y
aquéllas con TCA no especificado en las
subescalas insatisfaccion corporal, senti-
mientos de ineficacia personal y descon-
fianza interpersonal del EDI, Eating Disor-
ders Inventory (Inventario de Desordenes
Alimentarios) (18, 19). En esta linea, la
presencia de abuso emocional durante la
infancia, mayor en la bulimia nerviosa, pre-
dijo sintomatologia como sentimientos de
ineficacia personal e inestabilidad afectiva
que a su vez empeorarian la evolucion del
TCA (20).

Wagner et al (1) detectaron en pacien-
tes anorécticas restrictivas y compulsivo-
purgativas mas sentimientos de ineficacia
social y personal. Sin embargo, quienes
exhibieron mayor sintomatologia bulimica
reportaron mayores puntajes de ineficacia,
mientras que en el subtipo restrictivo se
presentaron mayores niveles de perfec-
cionismo, rigidez, hiperresponsabilidad y
sentimientos de ineficacia (21). Ademas, el
nivel de alexitimia en portadoras de ano-
rexia nerviosa se asocio significativamente
con los sentimientos de ineficacia personal
evaluados por el EDI (22). White et al (23)
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hallaron que entre pacientes hospitaliza-
das con TCA, y por lo tanto mas graves,
las hospitalizaciones anteriores, los signos
fisicos y la ineficacia, fueron los mejores
predictores de la hospitalizacion.

Abuso de laxantes

Kovacs y Palmer (24) observaron que
las pacientes anorécticas abusadoras de
laxantes exhibieron mas sentimientos de
ineficacia personal, insatisfaccion corpo-
ral y motivacion por la delgadez, asi como
mas sintomas depresivos y de somatiza-
cion. Hubo una asociacién entre abuso de
laxantes y baja auto-estima.

En una posterior investigacion, la auto-
estima se asoci6 significativamente con
abuso de laxantes en pacientes anoréc-
ticas, la auto-competencia con elevados
sentimientos de ineficacia personal, per-
feccionismo y desconfianza interpersonal
(25), concordando con los hallazgos pre-
vios (24), que arrojaron mayores puntajes
en sentimientos de ineficacia personal,
insatisfaccién corporal y motivacion por la
delgadez del EDI, como también mas sin-
tomas depresivos y por somatizacion.

Abuso de sustancias

Existe evidencia del vinculo existente
entre los sentimientos de incompetencia
personal, una baja consciencia interocep-
tiva y un aumento de los sintomas buli-
micos, principalmente entre las pacientes
con trastornos por abuso de sustancias
(19, 26, 27).

En un estudio comparativo entre gru-
pos con TCA y con abuso y dependencia
a alcohol, Behar et al (28) reportaron que
ambos conjuntos exhibieron caracteris-
ticas comunes en relacion al sentimien-
to de ineficacia personal en lo referido a
minusvalia e inseguridad, tendencia a la
regresion prepubescente en respuesta a
las exigencias de la adultez, expectativas
exacerbadas de logros personales y resis-
tencia ante el establecimiento de relacio-
nes cercanas.

Medios de comunicacion

Garfinkel y Garner (29) argumentan que
la television y las revistas retratan a per-
sonajes esbeltos como referentes de éxito
y eficacia en detrimento de la imagen de
las personas con sobrepeso. En relacion a
aquello, es razonable esperar que tales re-
presentaciones aumenten el atractivo por
la delgadez como patron a emular. Como
puntualizaba Harrison (16), tanto el perfec-
cionismo como la sensacion de ineficacia
personal no estan conceptualmente rela-
cionados con la delgadez per se, no obs-
tante, comportan una fuerte relacién con
los TCA, ya que se ha comprobado que la
atraccion hacia personalidades delgadas
de los medios de comunicacion se asocia
positivamente con el nivel de percepcion
de ineficacia personal.

Falta de asertividad

Se ha verificado que una falta de au-
to-suficiencia se halla significativamente
ligada a elevados sentimientos de inefi-
cacia, perfeccionismo y desconfianza in-
terpersonal (25). Williams et al (30) pre-
conizan que la carencia de asertividad va
a la par con rasgos de sumision, timidez
y sentimientos de inutilidad personal, su-
giriendo que las portadoras de TCA care-
cen del background conductual para con-
trarrestarlo. Varios autores han coincidido
en una serie de caracteristicas presentes
previamente a la aparicion de un TCA (13,
31-34), entre ellas, problemas de auto-
nomia e independencia, relacionados al
afrontamiento de las dificultades que con-
lleva la adultez, ademas de introversion,
inseguridad, ansiedad social, falta de
asertividad, dificultades para las relacio-
nes heterosexuales, sensacion de inefica-
cia, fracaso y falta de control en diversos
planos vitales, tendencias perfeccionistas
con rasgos obsesivos, rigidez y extremis-
mo en la evaluacion de los problemas.
Behar et al (35), encontraron que las pa-
cientes con TCA mostraban una menor
asertividad al compararse con un grupo
de estudiantes sin estos trastornos. La

TRASTORNOS DEL ANIMO 126



Rosa Behar A., Marcelo Arancibia M.

carente auto-asercion se expresé funda-
mentalmente a través de timidez, ansie-
dad paralizante, sumision, dependencia
e inhabilidad en el comportamiento in-
terpersonal, la asi llamada “competencia
social” (36), de cuyo constructo Gresham
y Reschly (37) han derivado subsidiaria-
mente aquellos de “competencia perso-
nal” o “sentido de eficacia personal”, en
los ambitos fisico, cognitivo, social y afec-
tivo. Asi, la dificultad en la adaptacion am-
biental y en el manejo de las relaciones
interpersonales observada en los cuadros
alimentarios, podrian deberse a los sen-
timientos de inutilidad, minusvalia e in-
seguridad (38, 39), constatandose en el
estudio de Behar et al (35), puesto que a
mayor grado de comportamientos restric-
tivos y bulimicos, mayor eran la timidez, la
sumision y la dependencia, lo que implica-
ba importantes limitantes en la expresién
emocional, de juicios de valor y de defen-
sa de sus derechos.

Alteracion de la imagen corporal

En una investigacion (41), las ano-
récticas informaron mayor insatisfaccion
corporal, perfeccionismo y sensacion de
ineficacia, siendo esta Ultima significa-
tivamente mas alta en el grupo portador
de TCA. Las anorécticas obtuvieron pun-
tajes significativamente mayores en esta
subescala, al contrastarse con el resto
de los tipos de TCA. Es destacable que
el sentimiento de ineficacia personal sur-
gié como una variable predictora de TCA
(OR= 1,19). Asimismo, se ha constatado
en otras exploraciones (42) que grupos
de pacientes con desérdenes alimentarios
puntuaron mayores niveles de motivacion
por la delgadez, conductas bulimicas,
insatisfaccion corporal, sentimientos de
ineficacia y baja auto-estima, perfeccio-
nismo, desconfianza interpersonal, alexiti-
mia, y temor a la madurez. Se ha corrobo-
rado también que la mayor preocupacion
por la imagen corporal se asocia con
sentimientos de inutilidad que estan a la
base de un comportamiento alimentario
alterado.
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Depresividad e ineficacia personal

La relacion entre TCAy depresion es muy
estrecha, en efecto, Hurtado et al (43) deter-
minaron que ésta podria ser un indicador de
posible TCA; mas aun, Braet e Ipema (44)
sefialan que la presencia de patologia afec-
tiva constituye el primer predictor de TCA.
Entre algunas otras caracteristicas que am-
bos trastornos comparten se encuentra el
sentimiento de ineficacia personal. Casper
(45) sugiere que la depresién en los TCA se
presenta mas bien desde la esfera sintoma-
tica, sin necesariamente constituirse como
un trastorno categorial. Ambos cuadros, de
acuerdo a Garfinkel et al (46), muestran ade-
mas similitudes en las tendencias familiares,
historia natural, alteraciones neuroendocri-
nas y respuesta al tratamiento farmacoldgi-
co. Toro y Vilardell y Lyon et al (47, 48), des-
tacan que casi la totalidad de las anorécticas
experimentan al menos alguin sintoma que
forma parte del trastorno depresivo mayor,
pero sélo aproximadamente la tercera parte
padece este desorden. Cerca de la mitad de
las pacientes anorécticas pueden presentar
el cuadro afectivo poco antes del inicio del
TCA, aumentando la comorbilidad en caso
de evidenciarse antecedentes familiares de
trastornos del animo. Tanto la sintomatolo-
gia depresiva que se observa en mayor o
menor grado en la mayoria de las pacientes
portadoras de TCA, como los sentimientos
de ineficacia personal, han sido objetos de
analisis y controversias por los especialis-
tas, siendo considerados ya sea como una
causa 0 como una consecuencia del inicio y
evolucién de los TCA. La evidencia obteni-
da relaciona estas constantes con diferentes
condiciones y contextos:

Categorizacion versus dimensionalidad

Aunque segun algunos autores no pue-
dan ser considerados como altamente es-
pecificos, los déficits del auto-concepto son
mas pronunciados en pacientes con TCA
que exhiben una auto-estima comparati-
vamente mas baja que los controles, aun
después de compensar la depresion (49).
No obstante, existen premisas que apo-
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yan la concepcion de que el sentimiento
de ineficacia es secundario a la depresion
mayor. En este sentido, Wold (50) observé
que pacientes con trastorno depresivo ma-
yor exhibieron una triada sintomatoldgica
compatible con TCA: alteracién de la cons-
ciencia interoceptiva, sentimiento de inefi-
cacia personal y tendencia hacia conduc-
tas bulimicas. Esto es reforzado por Neely
(51), quien estima que el sentimiento de
ineficacia descrito por Bruch (13) es con-
secuencia de la depresion mayor, puesto
que disminuiria a medida que la sintoma-
tologia depresiva remite. De acuerdo a
él, debido a que el sentimiento de insufi-
ciencia personal fluctda con el nivel de de-
presion, es probable que no sea un rasgo
caracterologico exclusivo de las pacientes
con TCA, enfatizando el tratamiento efecti-
vo Yy precoz de la depresion, producto de la
paralizacion que generaria el sentimiento
de ineficacia personal, interfiriendo en el
aprendizaje de conductas asertivas du-
rante el proceso terapéutico. No obstante
lo anterior, Edelstein y Yager (52) sefialan
que los sintomas depresivos suelen ser
secundarios, producto de la emaciacién y
el estrés constante que experimentan es-
tas pacientes y que estriban sentimientos
de fracaso, inutilidad e infravaloracion (53).

Stein et al (54), concluyeron que compa-
radas con las mujeres control, las bulimicas
recuperadas mostraron elevados niveles en
las subescalas del EDI-2 (55, 56) ineficacia,
motivacion por la delgadez, insatisfaccion
corporal, perfeccionismo e inseguridad so-
cial, depresién mayor y ansiedad. Por su
parte, Behar et al (57) no detectaron una di-
ferencia significativa en el sentimiento de in-
eficacia entre bulimicas y depresivas, des-
prendiéndose que ambos tipos de paciente
muestran indistintamente sentimientos de
inadecuacién general, inseguridad, inutili-
dad y falla en su auto-control. Las bulimi-
cas evidenciaron una mayor distorsion en la
discriminacion emocional y mas conductas
compensatorias inapropiadas, sentimien-
tos de ineficacia personal e insatisfaccion
corporal. Este rasgo ha sido descrito como
una alteracion fundamental en la anorexia

nerviosa (38) y forma parte de los criterios
diagndsticos para el trastorno depresivo
mayor, homologandose al “sentimiento de
inutilidad” referido en el DSM-5 (58) y a la
“baja auto-estima” incluida en el CIE-10
(59). Conjuntamente, se ha sugerido que
el concepto de ineficacia observado en la
anorexia nerviosa incluye un componente
auto-devaluativo (13). Surge entonces la
cuestion de si estos atributos clinicos son o
no especificos de un trastorno afectivo o de
un TCA, o mas bien podrian considerarse
como dimensiones orientadas a la estruc-
tura y funcionamiento de la personalidad
en ambos tipos de pacientes. Rosenvinge
y Mouland (60), demostraron que la presen-
cia de un trastorno depresivo en el segui-
miento evolutivo de una anorexia nerviosa
implicaba un peor pronoéstico. En los TCA,
la depresidn suele manifestarse asociada a
la anorexia, el insomnio, la tristeza, el aisla-
miento, el llanto, la anhedonia, los proble-
mas de auto-concepto, incluyendo la auto-
critica, que oscila entre la auto-estima y la
imagen corporal, acompafiada de culpa,
verglenza y desesperanza (35, 61, 62).

Smith y Steiner (63) indican que no hubo
diferencias relevantes entre los puntajes
obtenidos en las escalas de sentimientos de
ineficacia personal, desconfianza interper-
sonal y falta de consciencia interoceptiva, al
compararse conjuntos de pacientes anoréc-
ticas con depresion mayor y otras con ano-
rexia nerviosa y depresion. A los dos afios
de seguimiento, sélo las anorécticas mos-
traron menor psicopatologia que aquéllas
con diagndstico adicional de depresién, lo
que orientaria a un traslape entre depresion
y anorexia nerviosa, dejando abierta la inte-
rrogante acerca de los rasgos psicolégicos
particulares de ambos cuadros.

Implicancias terapéuticas

1. Tratamiento farmacolégico

Fava et al (64), al contrastar pacien-
tes con trastorno depresivo mayor previa
y posteriormente a la farmacoterapia con
fluoxetina, constataron que los puntajes
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de la totalidad de las subescalas del EDI-2
(55, 56) experimentaron una disminucion
estadisticamente significativa después del
tratamiento con el farmaco, particularmen-
te sentimientos de ineficacia personal, bu-
limia, perfeccionismo y ansiedad interper-
sonal, concluyendo que diversos sintomas
propios de los TCA se encuentran correla-
cionados con la gravedad de la sintomato-
logia depresiva y la mejoria de las mani-
festaciones del TCA luego del tratamiento
antidepresivo puede relacionarse con va-
riaciones en su desenlace sintomatico.

2. Estrategias psicoterapéuticas

Bruch (2) preconiza la focalizacion de
la psicoterapia en la evocacion de la cons-
ciencia sobre impulsos, sentimientos y ne-
cesidades surgidos desde la interioridad
de estas pacientes como una etapa bésica
para el desarrollo de un sentido de compe-
tencia y auto-estima. Por otro lado, Bean
y Weltzin (65) refieren que en pacientes
hospitalizadas con TCA sometidas a varia-
das modalidades psicoterapéuticas, tales
como cognitivo-conductual, interpersonal,
experiencial y familiar, todas las subesca-
las del EDI mejoraron significativamente,
principalmente motivacion por la delgadez,
ineficacia y consciencia interoceptiva. Da-
vies et al (66) proponen técnicas de ma-
nejo activo sobre el comer emocional, la
sintomatologia bulimica, los sentimientos
de ineficacia personal y el déficit de cons-
ciencia interoceptiva. Ademas, McFarlane
et al (67) recomiendan educar y estimular
a los pacientes con TCA, redirigiendo sus
pensamientos y sentimientos directamente
en torno a la ineficacia, en vez de orien-
tarse prioritariamente en la angustia con-
cerniente a su cuerpo y asi potencialmente
perpetuar el TCA.

Conclusiones

Aln continda vigente para el quehacer
clinico actual el clasico concepto que in-
trodujo Hilde Bruch, hace ya mas de tres
décadas, sobre el sentimiento de inefica-
cia personal en los TCA. Este sintoma ha
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sido catalogado como una manifestacion
frecuente y sistematica de las patologias
alimentarias, presente en la mayoria de
las investigaciones especializadas, siendo
denominado indistintamente a la vez como
impotencia, incompetencia, inutilidad 6 in-
suficiencia personal y correspondiéndose
habitualmente con una baja capacidad de
control. Bruch lo describi6 distintivamente
como un “paralizante sentimiento de inefi-
cacia personal’, relacionado con un déficit
en el sentido del self, debido a distorsiones
tempranas en el vinculo madre-hija, preva-
leciendo el juicio de ejecutar pobremente
las acciones requeridas y de ser incapaces
de manejar situaciones potenciales, pese
a los altisimos logros que alcanzan estas
pacientes, en todos los ambitos de des-
empefo, demostrando ser muy exitosas.
Reforzando la nocion de Bruch, Bandura
concibe la idea de “percepcion de auto-
eficacia”, que implica el enjuiciamiento
acerca de las habilidades personales para
el logro de rendimientos, que redunda en
la sensacion de bienestar individual.

Existe una contundente evidencia que
fundamenta la presencia de la ineficacia
auto-percibida en los TCA, en todos sus
subtipos, que demuestra su relacién con
diversas variables, primordialmente con el
grado de severidad del desorden alimen-
tario, el antecedente de abuso de laxantes
y sustancias que entorpecen el desenla-
ce, la falta de asertividad en las relacio-
nes interpersonales, la depresividad que
se encuentra presente en la mayoria de
las pacientes, aunque no necesariamente
configurando un trastorno depresivo, la in-
satisfaccidn con su propio cuerpo que pue-
de transformarse en una verdadera distor-
sion de la imagen corporal, reforzada por
los medios de comunicacion, que enfatizan
una silueta delgada, la cual se torna inal-
canzable para la mayoria de las mujeres,
y, en especial, aquéllas que desarrollan un
TCA'y que tienden a internalizar profunda-
mente las presiones socioculturales.

Por otra parte, algunos autores estiman
que el sentimiento de ineficacia personal
seria un rasgo secundario a la depresion
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coexistente con el TCA, que tiende a des-
aparecer a medida que la sintomatologia
depresiva mejora, mientras otros lo distin-
guen como una caracteristica dimensional
(caracterologica) mas que categorial, pro-
pia también del trastorno depresivo y no
exclusiva de los TCA.

En el contexto de un TCA, el sentimien-
to de insuficiencia personal se considera
como un factor predisponente, perpetuan-
te y pronéstico de su curso. El abordaje te-
rapéutico, tanto farmacoldgico como la psi-
coterapia dirigida al alcance del sentido de
competencia y auto-estima, han demostra-
do ser eficaces en su mejoria.

REFERENCIAS

1. Wagner S, Halmi K, Maguire T. “The
sense of personal ineffectiveness in
patients with eating disorders: One
construct or several?” Int J Eat Disord
1987; 6: 495-505.

2. Bruch H. “Developmental
considerations of anorexia nervosa
and obesity”. Can J Psychiatry 1981;
26 (4): 212-217.

3. Olaz F. La teoria social cognitiva de
la auto-eficacia. Contribuciones a
la explicacion del comportamiento
vocacional. Trabajo de grado.
Argentina: Universidad Nacional de
Cdrdoba, 2001.

4. Garrido E. Albert Bandura: voluntad
cientifica. Espafia: Universidad de
Salamanca, 2000.

5. Blanco A. “Creencias de auto-eficacia
de estudiantes universitarios: un
estudio empirico sobre la especificidad
del constructo”. Relieve 2010; 16 (1):
1-28.

6. Valencia L. Teoria del aprendizaje
social y/o teoria cognitivo social de
Bandura. Psicologia Social: Pasado,
Presente y Futuro. Universidad del
Valle: Instituto de Psicologia, 2006.

7. BanduraA. Self-efficacy: The exercise
of control. New York: Freeman, 1997.

8.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Bandura A.  Self-efficacy. In:
Ramachaudran V (Ed.). Encyclopedia
of human behavior. Volume 4. New
York: Academic Press, 1994.p. 71-81.

Ashford J, Le Croy C. Instructor’s
manual: Human behavior in the social
environment: a  multidimensional
perspective. 4" Edition. Belmont:
Brooks Cole/Cengage Learning, 2010.
Velasquez A. “Revision historico-
conceptual del concepto de auto-
eficacia”. Revista Pequén 2012; 2 (1):
148-160.

Galvez E, Chia N, Valdez J. “Género,
ansiedad social, auto-eficacia general
y auto-eficacia en  situaciones
sociales”. Revista de Psiquiatria y
Salud Mental Hermilio Valdizan 2005;
6 (1): 43-54.

Tejada A. “Agenciacion humana en
la teoria cognitivo social: definicion”
y Williams G, Power K, Millar H,
Freeman C, Yellowless A, Dowds T,
et al. “Comparison of eating disorders
and other dietary/weight groups
on measures of perceived control,
assertiveness, self-esteem, and self-
directed hostility”. Int J Eat Disord
1993; 14: 27-32.

Bruch H. “Eating disorders. Obesity,
anorexia and the person within. New
York: Basic Books, 1973.

Goodsitt A. Eating disorders: A self
psychological perspective. In: Garner
D, Garfinkel P (Eds.). Handbook of
treatment for eating disorders. New
York: Guilford Press, 1997. p. 205-
228.

Garner D, Garfinkel P, Stancer H, Mol-
dofsky H. “Body image disturbances in
anorexia nervosa and obesity”. Psy-
chosom Med 1976; 38 (5): 327-336.

Harrison K. “Does interpersonal attrac-
tion to thin media personalities pro-
mote eating disorders?” J Broadcast
Electron Media, 1997; 41 (4): 478-500.

. Bizeul C, Sadowsky N, Rigaud D. “The

prognostic value of initial EDI scores in

TRASTORNOS DEL ANIMO 130



Rosa Behar A., Marcelo Arancibia M.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

anorexia nervosa patients: a prospec-
tive follow-up study of 5-10 years”. Eur
Psychiatry 2001; 16 (4): 232-238.
Garner D, Olmstead M, Polivy J. “De-
velopment and validation of a multidi-
mensional eating disorder inventory
for anorexia nervosa and bulimia”. Int
J Eat Disord 1983; 2: 15-34.

Milos G, Spindler A, Schnyder U. “Psy-
chiatric comorbidity and Eating Disor-
der Inventory (EDI) profiles in eating
disorder patients”. Can J Psychiatry
2004; 49 (3): 179-184.

Groleau P, Steiger H, Bruce K, Israel
M, Sycz L, Quellete A, et al. “Childhood
emotional abuse and eating symptoms
in bulimic disorders: An examination of
possible mediating variables”. Int J Eat
Disord 2012; 45: 326-332.

Garfinkel P, Moldofsky H, Garner D.
“The heterogeneity of anorexia ner-
vosa: bulimia as a distinct subgroup”.
Arch Gen Psychiatr 1980; 37 (9):
1036-1040.

Taylor G, Parker J, Bagby R, Bourke
M. “Relationships between alexithymia
and psychological characteristics as-
sociated with eating disorders”. J Psy-
chosom Res 1996; 41 (6): 561-568.

White, Litovitz G. “A comparison of
inpatient and outpatient women with
eating disorders”. Arch Psychiatr Nurs
1998; 12 (4): 181-194.

Kovacs D, Palmer R. “The associa-
tions between laxative abuse and oth-
er symptoms among adults with an-
orexia nervosa”. Int J Eat Disord 2004;
36 (2): 224-228.

Surgenor L, Maguire S, Russell J,
Touyz S. “Self-liking and self-compe-
tence: relationship to symptoms of an-
orexia nervosa”. Eur Eat Disord Rev
2007; 15 (2): 139-145.

Pike K. “Bulimic symptomatology in
high school girls”. Psychol Women Q
1995; 19: 373-396.

Pryor T, Wiederman M, McGilley B.
“Laxative abuse among women with

131 TrasTORNOS DEL ANIMO

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

eating disorders: An indication of psy-
chopathology?” Int J Eat Disord 1996;
20 (1):13-18.

Behar R, Cordero A, Leiva X. “Trastor-
nos del habito del comer y alcoholis-
mo: un estudio comparativo”. Rev Chil
Neuro-Psiquiat 1998; 36: 21-27.

Garfinkel P, Garner D. “Anorexia ner-
vosa: a multidimensional perspective”.
New York: Brunner-Mazel, 1982.

Williams G, Power K, Millar H, Free-
man C, Yellowless A, Dowds T, et al.
“Comparison of eating disorders and
other dietary/weight groups on mea-
sures of perceived control, assertive-
ness, self-esteem, and self-directed
hostility”. Int J Eat Disord 1993; 14:
27-32.

Behar R. Trastornos de la conducta
alimentaria: clinica y epidemiologia.
En: Behar R, Figueroa G (Eds.). Tras-
tornos de la conducta alimentaria.
Segunda Edicion. Santiago de Chile:
Mediterraneo, 2010. p. 121-147.

Crisp A. “Nutritional disorders and the
psychiatric state”. In: Van Praag H, La-
des M, Rafaelsen O, Sachar E (Eds.).
Handbook of Biological Psychiatry.
Part IV. Brain mechanisms and ab-
normal behavior-chemistry. New York:
Marcel Dekker, 1981.p. 653-683.

Garner D, Bemis K. A cognitive-be-
havioral approach to the treatment
of anorexia nervosa. Cogn Ther Res
1982; 6: 123-150.

Slade P. Towards a functional analy-
sis of anorexia nervosa and bulimia
nervosa. Br J Clin Psychol 1982; 21:
167-179.

Behar R, Manzo R, Casanova D.
“Trastornos de la conducta alimentaria
y asertividad”. Rev Méd Chile 2006;
134: 294-301.

Spitzberg B, Cupach W. Handbook of
interpersonal competence research.
New York: Springer-Verlag, 1989.

Gresham F, Reschly D. “Dimensions
of social competence. Method factors



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

El sentimiento de insuficiencia personal como rasgo nuclear en los trastornos de la conducta alimentaria

in the assessment of adaptative beha-
viour, social skills, and peer acceptan-
ce”. J School Psychol 1987; 25: 367-
381.

Behar, R. “Funcionamiento psicosocial
en los trastornos de la conducta ali-
mentaria: Ansiedad social, alexitimia
y falta de asertividad”. Revista Mexi-
cana de Trastornos Alimentarios 2010;
1: 90-99.

Behar R. “Sentimientos de ineficacia
personal en los trastornos de la con-
ducta alimentaria”. Revista Mexicana
de Trastornos Alimentarios 2011; 2:
113-124.

Behar R. “Trastornos de personalidad
y trastornos de la conducta alimenta-
ria”: En: Behar R, Figueroa G (Eds.).
Trastornos de la conducta alimentaria.
Segunda Edicion. Santiago de Chile:
Mediterraneo, 2010. p. 95-117.

Behar R, Vargas C, Cabrera E. “Insa-
tisfaccién corporal en los trastornos
de la conducta alimentaria: Un estudio
comparativo”. Rev Chil Neuro-Psiquiat
2011; 49(1): 26-36.

Behar R, Valdés C. “Estrés y trastornos
de la conducta alimentaria”. Rev Chil
Neuro-Psiquiat 2009; 47 (3): 178-189.

Hurtado M, Gonzalez L, Hidalgo M,
Nora C, Venegas M. “Relacion entre
factores individuales y familiares de
riesgo para desordenes alimenticios
en alumnos de ensefianza media”.
Rev Psicol 2002; 11 (1): 91-116.

Braet C, Ipema J. “Conflicts in adoles-
cence. Is there a relationship between
emotional eating and emotional insta-
bility in obese youngsters?” Int J Ado-
lesc Med Health 1997; 9 (2): 123-134.

Casper R. “Behavioral activation and
lack of concern, core symptoms of
anorexia nervosa?” Int J Eat Disord
1998; 24: 381- 93.

Garfinkel P, Goldbloom D, Garner D,
Davis R, Olmsted M, Halmi K. “Body
dissatisfaction in bulimia nervosa: re-
lationship to weight and shape con-

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

cerns and psychological functioning”.
Int J Eat Disord 1992; 11: 151-161.

Toro J, Vilardell E. Anorexia Nerviosa.
Barcelona: Martinez Roca, 1987.

Lyon M, Chatoor |, Atkins D, Silber T,
Mosimann J, Gray J. “Testing the hy-
pothesis of the multidimensional mod-
el of anorexia nervosa in adolescents”.
Adolesc 1997; 32(125):101-11.

Jacobi C, Paul T, de Zwaan M, Nu-
tzinger D, Dahme B. “Specifici-
ty of self-concept disturbances in
eating disorders”. Int J Eat Disord
2004;35(2):204-10.

Wold P. “Eating disorder symptoms in
affective disorder”. J Psychiat Neuros-
¢i 1991; 16 (4): 204-208.

Neely P. “Eating disorder symptoms in
affective disorder”. J Psychiat Neuros-
¢i 1991; 16 (4): 204-208.

Edelstein C, Yager J. “Eating disorders
and affective disorders”. In: Yager J,
Gwirstman H, Edelstein C (Eds.).
Special problems in managing eating
disorders. Washington DC: American
Psychiatric Press, 1992. p.15-50.

Behar R, Barahona M, lIglesias B,
Casanova D. “Trastorno depresivo,
ansiedad social y su prevalencia en
trastornos de la conducta alimentaria.
Rev Chil Neuro-Psiquiat” 2007; 45 (3):
211-220.

Stein D, Kaye W, Matsunaga H, Or-
bach |, Har-Even D, Frank G, et al.
“Eating-related concerns, mood, and
personality traits in recovered bulimia
nervosa subjects: a replication study”.
Int J Eat Disord 2002; 32 (2): 225-229.

Garner D. Eating disorder inventory-2.
Florence: Organizzazioni Speciali,
1984.

Garner D. Eating disorder inventory-2
manual. Odessa: Psychological As-
sessment Resources, 1991.

Behar R, Arriagada M, Casanova D.
Trastornos de la conducta alimenta-
ria y trastornos afectivos: Un estudio

TRASTORNOS DEL ANIMO 132



Rosa Behar A., Marcelo Arancibia M.

58.

59.

60.

61.

62.

comparativo. Rev Méd Chile 2005;
133: 1407-1414.

American Psychiatric  Association.
Diagnostic and statistical manual of
mental disorders. 5" Edition. Wash-
ington, DC: American Psychiatric As-
sociation, 2013.

World Health Organization. The ICD-
10 classification of mental and beha-
vioral disorders: Clinical descriptions
and diagnostic guidelines. Geneve:
WHO, 1992.

Rosenvinge J, Mouland S. “Outcome
and prognosis of anorexia nervosa. A
retrospective study of 41 subjects”. Br
J Psychiat 1990; 156: 92-98.

Piran N, Kennedy S, Garfinkel P,
Owens M. “Affective disturbance in
eating disorders”. J Nerv Mental Dis
1985; 173 (7): 395-400.

Silberg J, Bulik C. “The developmental
association between eating disorders
symptoms and symptoms of depres-
sion and anxiety in juvenile twin girls”.
J Child Psychol Psychiat 2005; 46
(12): 1317-1326.

133 TrASTORNOS DEL ANIMO

63.

64.

65.

66.

67.

Smith C, Steiner H. “Psychopathology
in anorexia nervosa and depression”.
J Am Acad Child Adolesc Psychiat
1992; 31 (5): 841-843.

Fava M, Abraham M, Clancy-Colecchi
K, Pava J, Matthews J, Rosenbaum
J. “Eating disorder symptomatology in
major depression”. J Nerv Mental Dis
1997; 185 (3): 140-144.

Bean P, Weltzin T. “Evolution of
symptom severity during residential
treatment of females with eating disor-
ders”. Eat Weight Disord 2001; 6 (4),
197-204.

Davies M, Bekker M, Roosen M. “The
role of coping and general psycho-
pathology in the prediction of treatment
outcome in eating disorders”. Eat Di-
sord 2011; 19 (3): 246-258.

McFarlane T, Urbszat D, Olmsted M.
“| feel fat’: an experimental induction
of body displacement in disordered
eating”. Behav Res Ther 2011; 49 (4):
289-293.



Indice de autores/Index

INDICE DE AUTORES/INDEX

A

Agurto Paula 114
Aracena Rodrigo 114
Arancibia Marcelo 122
B

Behar Rosa 122
Bustamante Nora 69
C

Cepeda Sergio 114
Correa Eduardo 89
Correa Josefina 98
Cumsille Pia 16

E

Eloiza Claudio 114
F

Flores Patricia 16
G

Galvez Alejandra 69
Girardi Andrea 16
:itschfeld Mario 16
:vanovic-Zuvic Fernando 69
Martinez Juan Carlos 89

Meneses Juan 6
Morgado Carolina 69

N

Nogales-Gaete Jorge 114
0

Olivera Eduardo 45

P

Padilla Oslando 16
Prieto Miguel Luis 23
R

Retamal Pedro 32
Risco Luis 45, 89

S

Sanchez Raul 16
Silva Felipe 16
Silva Hernan 89
-

Tellez-Vargas Jorge 50
Testa Daniel 45

V

Villarroel Juana 50
W

Waissblutt Daniela 50
Z

Zarate Carolina 80

TRASTORNOS DEL ANIMO 134



INDICE TEMATICO

Bipolaridad

Consideraciones sobre espectro bipolar 32

Disfuncion neurocognitiva en el trastorno bipolar. Repercusiones funcionales y
ocupacionales 6

Neurocognicién en trastorno bipolar 16

Perfil Clinico de sujetos bipolares hospitalizados en la Clinica Psiquiatrica Universitaria
de la Universidad de Chile 69

Caso Clinico

Andlisis de caso clinico de esclerosis multiple comentado por especialistas 114
Andlisis de caso clinico presentado por unidad de trastornos bipolares de la clinica
Psiquiatrica Universitaria de la Universidad de Chile y comentado por especialistas 50

Depresion

Déficits cognitivos en Depresion Mayor 89

Depresion Materna durante en la Primera Infancia: repercusion en el Nifio y la Diada
Madre-Hijo 80

Trastornos alimentarios
El sentimiento de insuficiencia personal como rasgo nuclear en los trastornos de la
conducta alimentaria 122

Tratamientos

Antiinflamatorios no esteroidales. inhibidores de la ciclooxigenasa-2 e interaccién con
litio 45

Revision tedrica de aspectos relevantes en términos psicoeducativos para familiares
de pacientes con trastorno bipolar: una visién desde el enfoque integrativo
supraparadigmatico 98

Tratamiento de mantenimiento de los trastornos bipolares. Andlisis de la guia clinica
trastorno bipolar en personas de 15 afios y mas del Ministerio de Salud 23

135 trastoRNOS DEL ANIMO



Instrucciones para los autores

Instrucciones para los autores

1.

Los trabajos, enviados a los Editores de la Revista de Trastornos del Animo, inclu-
yendo el material para suplementos, deberan ajustarse a las siguientes instrucciones,
preparadas considerando el estilo y naturaleza de la Revista y los “Requisitos Uni-
formes para los Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por el
International Committee of Medical Journal Editors, actualizados en octubre de 2001
en el sito WEB www.icmje.org. Informacion editorial adicional, se encuentra en la
pagina Web de la World Association of Medical Editors, www.wame.org.

Los trabajos deben ser originales e inéditos, estar escritos en espafiol o inglés y
ajustarse a las normas de publicacion de la Revista. Los trabajos que cumplan con
los requisitos formales seran sometidos al comité editorial. La Revista se reserva el
derecho de hacer modificaciones de forma al texto original.

Debe remitirse el material via correo electrénico, usando programa Microsoft Word,
version para PC. Se solicita a los autores conservar copia de su trabajo y del correo
electrénico enviado. El trabajo debera tener el siguiente formato: hojas numeradas
angulo superior derecho, empezando por la pagina del titulo, sin membretes, do-
ble espacio, letra de 12 puntos Times New Roman vy justificada a la izquierda. La
extension del texto considera limites maximos segun el tipo del trabajo: Articulos
de revision hasta 25 paginas; Trabajos de investigaciéon hasta 20 paginas; Casos
clinicos hasta 10 paginas (agregandoles hasta 2 Tablas y 2 Figuras); y no mas de 80
referencias. Las cartas al Editor y los Reportes breves no deben exceder 3 paginas,
incluyendo hasta 6 referencias y 1 Tabla o Figura.

En la pagina inicial se escribira el titulo del trabajo, breve pero informativo, en espafiol
e inglés. Se debe sefialar a los autores con nombre de pila, apellido paterno, inicial
del apellido materno. Quienes deseen usar su apellido materno en forma completa
podran poner un guion entre ambos apellidos. Sefale el nombre de la o las seccio-
nes, departamentos, servicios e instituciones a las que pertenecio cada autor durante
la ejecucion del trabajo; fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de subsidio
de investigacion (grants), equipos, drogas, o todos ellos. Debe declararse toda ayuda
financiera recibida, especificando si la organizacion que la proporciond tuvo o no tuvo
influencia en el disefio del estudio; en la recoleccion, analisis o interpretacion de los
datos; en la preparacion, revision o aprobacion del manuscrito.

En forma separada se explicitara el nombre, direccién postal, direccion electrénica y
teléfono del autor que se ocupara de la correspondencia relativa al manuscrito y del
contacto con el comité editorial.

La segunda péagina debe incluir un resumen en espafiol de no mas de 250 palabras.
El formato debe ser “estructurado” incluyendo explicitamente: introduccion, método,
resultados y conclusiones. No emplee abreviaturas no estandarizadas. Los autores
deben proponer 3 a 10 palabras clave o key words (en espafiol e inglés), que deben
ser elegidas en la lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings). Se recomien-
da a los autores que proporcionen su propia traduccion del titulo y resumen al inglés.
Los autores no estan obligados a un formato uniforme, pero en los articulos de ob-
servacion y experimentales se recomienda el empleo de secciones que llevan estos
encabezamientos: introduccion, métodos, resultados y discusion. Cuando se incluyan
experimentos en seres humanos, explicitar que los procedimientos respetaron las
normas éticas concordantes con la Declaracion de Helsinki (1975), modificadas en
1983 y adjuntar la aprobacion del comité de ética de la institucién en que se efectud
el estudio.

Cuando se trate de un trabajo de investigacion, en la seccién método describa: la se-
leccion de los sujetos estudiados: pacientes o animales de experimentacion, érganos,
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tejidos, células, etc., y sus respectivos controles. Identifique los métodos, instrumen-
tos o aparatos y procedimientos empleados, con la precisién adecuada para permitir
a otros observadores que reproduzcan sus resultados. Si se emplearon métodos bien
establecidos y de uso frecuente (incluso los estadisticos), limitese a nombrarlos y cite
las referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero no son
bien conocidos, proporcione las referencias y agregue una breve descripcién. Si son
nuevos o aplicé modificaciones a métodos establecidos, describalas con precision,
justifique su empleo y enuncie sus limitaciones. Identifique los farmacos y compues-
tos quimicos empleados, con su nombre genérico, sus dosis y vias de administracion.
Identifique a los pacientes mediante nimeros correlativos, pero no use sus iniciales ni
los numeros de fichas clinicas de su hospital. Indique siempre el nimero de pacientes
o de observaciones, los métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion
elegido previamente para juzgar los resultados.

8. Las tablas se presentan en hojas separadas, indicando la posicién aproximada que
les corresponde en el texto, se identifican con nimeros arabigos y texto en su borde
superior. Numere las Tablas en orden consecutivo y asigneles un titulo que expli-
que su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto del manuscrito (Titulo de la
Tabla). Sobre cada columna coloque un encabezamiento corto o abreviado. Separe
con lineas horizontales solamente los encabezamientos de las columnas y los titulos
generales. Las columnas de datos deben separarse por espacios y no por lineas
verticales. Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie de la Tabla. Use
notas aclaratorias para todas las abreviaturas no estandarizadas. Cite cada Tabla en
su orden consecutivo de mencion en el texto del trabajo.

9. Denominamos “Figura” a cualquier ilustracién que no sea Tabla (Ejs: graficos, radio-
grafias, registro EEG y EMG, etc.). Los graficos deben ser dibujados por un profe-
sional, o empleando un programa computacional adecuado. Cite cada Figura en el
texto, en orden consecutivo. Si una Figura reproduce material ya publicado, indique
su fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor y del editor original para
reproducirla en su trabajo. Las fotografias de pacientes deben cubrir parte(s) de su
rostro para proteger su anonimato. Las Figuras que muestren imagenes (radiogra-
fias, histologia, etc.) deben entregarse en copias fotograficas, no como fotocopias.
Presente los titulos y leyendas de las Figuras en una pagina separada. Identifique y
explique todo simbolo, flecha, nimero o letra que haya empleado para sefialar alguna
parte de las ilustraciones. En la reproduccion de preparaciones microscopicas, expli-
cite la ampliacion y los métodos de tincion empleados.

La publicacion de Figuras en colores debe ser consultada con la Revista, su costo es
fijado por los Impresores y debera ser financiado por los autores.

10. Las referencias bibliograficas deben limitarse a los trabajos citados en el texto —no
exceder las 40 (salvo los trabajos de revision que se acepta hasta 80)- y numerarse
consecutivamente siguiendo el orden en que se mencionan por primera vez en el tex-
to. En el texto, en los cuadros y en los pies de epigrafes de las ilustraciones, las refe-
rencias se identificaran mediante nimeros arabigos entre paréntesis. Las referencias
citadas solamente en cuadros o ilustraciones se numeran siguiendo una secuencia
que se establecera por la primera mencion que se haga en el texto de ese cuadro o
esa figura en particular.

11. Detalles de formatos y ejemplos sobre el modo correcto de citar los diversos tipos de
referencias se encuentran en “Requisitos uniformes para preparar los manuscritos
enviados a revistas biomédicas”. www.icmje.org.

A continuacion se ilustran algunas de las formas de mas frecuente uso:
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l. Revistas

a. Articulo estandar

Formato: Autor(es), titulo del trabajo, nombre de la revista segun abreviatura del
Index Medicus, seguido del afio; volumen: paginas inicial y final con nimeros com-
pletos. (hemos optado por omitir el nimero, dentro del volumen). Se listan sélo los
seis primeros autores; si el numero de estos es superior a seis, deben nominarse los
primeros seis y afiadir la expresion et al. en cursiva.

Angst J. Bipolarity from ancient to modern times: conception, birth and rebirth. J
Affect Disord 2001; 67: 3-19.

Akiskal HS, Hantouche EG, Allilaire JF, Sechter D, Bourgeois ML, Azorin JM, et al.
Validating antidepressant-associated hypomania (bipolar Ill): a systematic compari-
son with spontaneous hypomania (bipolar I1). J Affect Disord 2003; 73: 65-74.

b. Organizacién como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164: 282-284.

¢. Volumen con suplemento
Diekstra REW. Suicide and the attempted suicide: An international perspective. Acta
Psychiatr Scand 1989;40 Supl 354: 1-24.

d. Numeracion de paginas con nimeros romanos
Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical oncology and hematology. Introduc-
tion. Hematol Oncol Clin North Am 1995; 9:xi-xii.

Il. Libros y monografias

Formato: autores, titulo del libro, ciudad en la que fue publicado, editorial y afio.
Limite la puntuacion a comas que separen los autores entre si.

a. Autor(es) de la obra en forma integral
Kraepelin E. manic-Depressive Insanity and Paranoia. Edinburgh: Thoemmes Press,
2002.

b. Editor(es) compilador(es) como autor(es)

Yatham N, Kusumakar V, Kutcher S, editors. Bipolar Disorder. A Clinician’s Guide to
Biological Treatments. New York: Brunner-Routledge, 2002.

Gasto C. Historia. En: Vieta E, Gasto C, editores. Trastornos bipolares. Barcelona:
Springer-Verlag Ibérica, 1997.

c. Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, edi-
tors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York:
Raven Press, 1995.
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lll. Otras fuentes

a. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year
Book; 1995.

b. Material electronico
Revista on-line

Tsui PT, Kwok ML, Yuen H, Lai ST. Severe acute respiratory syndrome: clinical out-
come and prognostic correlates. Emerg Infect Dis [serial online] 2003 Sept [date
cited]. Disponible en URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/vol9n09/03-0362.htm.

Documento en sitio Web de organizacion

International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. Updated October 2001. Dis-
ponible en URL: http://www.icmje.org/ Acceso verificado el 12 de febrero de 2005.

12. Exprese sus agradecimientos so6lo a personas e instituciones que hicieron contribu-
ciones sustantivas a su trabajo.

13. Guia de exigencias para los manuscritos, declaracion de responsabilidad de autoria
y transferencia de derechos de autor.

Conflicto de intereses: No existe un posible conflicto de intereses en este manuscrito. Si
existiera, sera declarado en este documento y/o explicado en la pagina del titulo, al iden-
tificar las fuentes de financiamiento.

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y no ha sido
previamente publicado, excepto en forma de resumen. Una vez aceptado para publi-
cacion en la Revista de Trastornos del Animo, los derechos de autor seran transferidos
a esta ultima. Asimismo, declaran que no ha sido enviado en forma simultanea para su
posible publicacién en otra revista. Los autores acceden, dado el caso, a que este articulo
sea incluido en los medios electronicos que los Editores de la Revista de Trastornos del
Animo, consideren convenientes.

Los autores informan que el orden de aparicion de sus nombres en el manuscrito aqui
referido se acordd entre ellos y es producto de la proporcién en que participaron en la
elaboracion del trabajo.
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