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Los trastornos

de conducta en la infancia
y en |la adolescencia.

Una revision de los ultimos
diez afnos

m El trastorno desafiante oposicionista (TOD) y el trastorno de
la conducta (TC) (también llamado disocial) contintan siendo
uno de los principales trastornos juveniles que se atienden en
las clinicas de salud mental y comunitarias, y causan una gran
preocupacion debido al alto grado de deterioro que ocasionan y
a sumal prondstico. Muchas formas de delincuencia son también
sintomas del TC.

Caracteristicas del TOD y del TC

La discusion mas importante se refiere al grado en el que el
TOD y el TC se relacionan, y en el que deben distinguirse uno
del otro. La mayoria de la evidencia empirica apoya la distincion
entre el TOD y el TC, asi como las distinciones entre el trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) y el TOD y
el TC. La distincién que hay entre un sindrome que incluye
conductas del TOD y conductas agresivas del TC; y otro que
incluye conductas no agresivas del TC. En una gran proporcién
de muchachos la agresion emerge tempranamente en la vida y
generalmente estd acompaflada por sintomas del TOD. La
posibilidad de que los diagndsticos del TOD y TC del DSM-III-R
no identifiquen de manera segura a las mujeres preadolescentes
con conductas antisociales. En lugar de la agresion fisica, la
mujeres tienden a usar una agresion indirecta, verbal y racional,
en sus relaciones interpersonales. El modificar los criterios
diagndsticos para las nifias puede ser clinicamente util.

Estabilidad

Un elemento de la validez de los constructos diagndsticos es su
confiabilidad en el tiempo. La persistencia del diagndstico se
registré en 50% de los nifios que, por lo menos, tenian problemas
serios de conducta que no calificaban para el trastorno. La
severidad de los sintomas influye en la estabilidad del trastorno.
A pesar de su baja prevalencia en las mujeres, la estabilidad de
las conductas disruptivas tiende a ser igual o mds alta en ellas
que en los hombres.
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La busqueda de subtipos prondsticos

El DSM-IV discute la subtipificacién del TC basdndose en la
edad de inicio, y usa el nimero y la intensidad de los sintomas
como indicadores clinicos de severidad. La utilidad prondstica
de otros factores, como los sintomas encubiertos vs. los abiertos,
la comorbilidad del TDAH y los sintomas tempranos del trastorno
de personalidad antisocial (TPA), ha aumentado durante la tltima
década.

El inicio temprano vs. el tardio

En el DSM-1V se reemplazo la distincién que hace el DSM-III-
R de la agresion socializada, por los subtipos, basdndose en la
edad de inicio (a los 10 afios o antes vs. a los 11 o después). La
edad de inicio se ha criticado debido a que se basa en una sola
medicién, por el sesgo que implica el recuerdo de la edad a la
que empezd. Se concluyé que en las muchachas, el tinico tipo de
TC es el de inicio tardio. En los muchachos con TDAH, el TC
aparece a temprana edad. En 1996, se encontré que en 92% de
los muchachos con TDAH y TC, el TC empezé antes de los 12
aflos de edad, y que con frecuencia va precedido por sintomas
persistentes del TOD. Cuando empieza antes de los 10 afios es
mas probable que se presente con agresividad.

Niveles de severidad de los sintomas

El DSM-1V distingue entre los diferentes niveles de severidad de
los sintomas del TOD y del TC. Cuando se anticipan los sintomas
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en relacién con la edad y el género, es prondstico del resultado
posterior. Por ejemplo, se encontr6 que las peleas y la crueldad en
las mujeres eran sintomas atipicos, y mds predictivos de un TC.

La conducta disruptiva abierta vs. la encubierta

Hay evidencia substancial para subtipificar el TC de acuerdo
con la distincién entre las conductas disruptivas abiertas
(confrontaciones y peleas) y las encubiertas (robo). El componen-
te emocional de la agresion es importante en la rumiacion, en el
rencor y en el deseo de venganza.

El TC con y sin TDAH

Los muchachos con TC y TDAH tienen peor prondstico que
aquellos sin TDAH. El hallazgo mas constante de los estudios
es que en los jévenes con TDAH y TC comérbido, aparecen mas
temprano los sintomas disruptivos de los trastornos de conducta
(TCD) que en los jévenes que sélo tienen TC. Es posible que el
TDAH en los nifios con TOD sea un marcador del inicio temprano
de los sintomas del TC.

Los sintomas tempranos del TPA

Los resultados mds serios de los TCD son el TPA y la psicopatia.
Segtin el DSM-1V, el TPA no puede diagnosticarse antes de los
18 afios de edad, pero algunos sintomas del TPA pueden ya estar
presentes en un subgrupo de jévenes de menor edad con TCD.
Aunque todavia habra que estudiarla, parece posible hacer una
subclasificacion del TC basandose en los sintomas del TPA. En
resumen, ademds de su inicio y su severidad, los factores de atipi-
cidad en relacion con la edad y el género, las conductas disruptivas
abiertas y ocultas, la aparicién temprana del TPA o de los sinto-
mas de psicopatia, parecen ser importantes para el prondstico.

Los problemas de los criterios diagnosticos

La evaluacién de los TCD se ha complicado debido a los cambios
en los criterios de las diferentes versiones del DSM. El DSM-1V
indica que no debe diagnosticarse el TC cuando las conductas se
presenten como una reaccion al contexto social inmediato, como
serfa vivir en un drea de alta criminalidad.

Métodos de evaluacion

Las entrevistas diagndsticas estandarizadas y los procedimientos
para obtener la informacién diagndstica de los maestros han
tenido un gran desarrollo, pero por el tiempo y el costo que
requieren, varios estudios han considerado las escalas de
evaluacion como una alternativa de las entrevistas psiquidtricas
para evaluar el TOD y el TC. Actualmente se intenta emprender
la evaluacion sistematizada de los TOD en los preescolares.

Informantes

Hay poca correlacién entre los diferentes informantes sobre el
TOD en los muchachos. En promedio los padres y los maestros
habfan reportado una prevalencia mas alta del TOD en los
muchachos. La informacién de los nifios fue muy util para
establecer los criterios sobre su deterioro, y mas aun, para predecir
el TC un afio después.

Los nifios son los mejores informantes en los casos de TC,
debido a que no siempre informan de sus actos ocultos a los
adultos. La informacion de los maestros, y la de ellos con la de
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los padres y la de los nifios, coincidié mds con los criterios del
deterioro para el TOD.

Epidemiologia

Para comprender mejor la naturaleza de estos trastornos y para
planear y administrar los servicios de salud publica y mental es
importante conocer las variaciones en la prevalencia del TOD y
del TC de acuerdo con la edad, el género, el estado socioecono-
mico, el lugar en el que viven y su grado de urbanidad. Los
menores cambios en los criterios diagndsticos pueden producir
grandes diferencias en la prevalencia.

La prevalencia de acuerdo con la edad

Algunos estudios sugieren que la prevalencia del TC tiende a
aumentar a partir de la mitad de la infancia hasta la adolescencia.
Los estudios sobre la delincuencia juvenil muestran que la
prevalencia de las conductas no agresivas del TC aumentan a lo
largo de la infancia y de la adolescencia. La prevalencia de los
problemas encubiertos de conducta aumenta de la infancia a la
adolescencia. En contraste, la prevalencia de ciertas formas de
agresion, como los pleitos a golpes, disminuye durante el mismo
periodo. Sin embargo, la prevalencia de las formas serias de
agresion, como el robo, la violacién y el intento o consumacion
del homicidio, tienden a incrementarse durante la adolescencia.

Varios estudios han encontrado un riesgo 3 o 4 veces mayor
de desarrollar el TC en los hombres que en las mujeres. EI TC en
las mujeres se asocia con el TPA y con el embarazo temprano.
Las nifias con TC tienen mas probabilidad de tener parejas
antisociales, lo cual aumenta el riesgo de que sus descendientes
tengan TCD. Pero las mujeres tienen indices mds bajos de
delincuencia que los hombres, aunque frecuentemente son
arrestadas por acciones encubiertas, no agresivas de delincuencia.

Se ha comprobado que las diferencias en la conducta disruptiva
de los nifios y de las nifias no emerge sino hasta después de los 6
afios de edad.

La prevalencia debido al estado socioeconémico

Hay mads prevalencia de TOD y de TC entre los jévenes de
familias con bajo nivel socioeconémico. E1 TC de inicio tempra-
no, frecuentemente relacionado con un mal prondstico, es propio
de las dreas urbanas.

La prevalencia a lo largo del tiempo

Hay una prevalencia mds alta de TC en los nifios y en los
adolescentes que en los adultos. Esta prevalencia puede reflejar
un recuerdo sistemdticamente sesgado y no las verdaderas
diferencias generacionales. Hay indicios de que en los dltimos
afios han ido desapareciendo las diferencias en los actos delictivos
de los nifios y de las nifias.

La comorbilidad y los cambios en su desarrollo

Las condiciones comdrbidas pueden indicar los diferentes niveles
de la gravedad del trastorno. Hay pocos estudios que proporcio-
nen evidencia de trastornos comorbidos asociados con el TOD.
Se encontraron bajos niveles de comorbilidad en los casos de
TOD en las muestras comunitarias: 14% con TDAH, 14% con
trastorno de ansiedad y 9% con trastorno depresivo.

Sin embargo, los sujetos con TC corren mds riesgo de presentar
otros trastornos durante la infancia y la adolescencia. Se ha



sugerido que varios trastornos estdn asociados con el TC,
incluyendo el TPA, el abuso de sustancias, la manfa, la esqui-
zofrenia y el trastorno obsesivo compulsivo. El TDAH es una
condicién comérbida comin en los jévenes con TC, que estd
asociada con un mayor riesgo de presentar ansiedad y depresion.

El TDAH comérbido

En los nifios con TDAH aumentan los niveles de conducta
antisocial durante la adolescencia y la edad adulta. Los jovenes
que s6lo tenfan TDAH o TC no presentaron indices mds altos de
conducta antisocial en la edad adulta que en la nifiez. El TDAH
no fue un buen predictor de que se iniciara nuevamente el TC en
ausencia de TOD. Se sugirié un modelo en el que solamente los
nifios con TDAH, que también hubieran tenido TOD comérbido,
desarrollaran TC en la infancia, con un subgrupo de nifios con
TC que desarrollaran mas tarde TPA. Usando los criterios del
DSM-1V, se encontré que la hiperactividad-impulsividad, pero
no la inatencién, contribuyeron al riesgo de desarrollar una
conducta criminal.

La ansiedad

Paradédjicamente, los trastornos de ansiedad en la infancia parecen
proteger a los nifios de una futura conducta antisocial cuando se
presentan solos, pero los jévenes que desarrollan TC corren mds
riesgo de desarrollar un trastorno de ansiedad comorbido.

Es importante distinguir entre la inhibicién conductual (como
la ansiedad y la timidez) y el aislamiento social con respecto a la
delincuencia. La inhibicion, mas no el aislamiento social, era un
factor protector contra la delincuencia (OR = 0.16).

Los trastornos afectivos

El TC y los sintomas depresivos frecuentemente coexisten. Es
posible que el TC sea un precursor de la depresién en algunos
nifios. En un estudio comunitario, se encontré que el riesgo de
que los sujetos con una historia de depresion desarrollen TC fue
de 2.9%, pero ese TC no predecia la depresion.

El curso del TC puede ser diferente del de la depresién cuando
coexisten; algunos autores propusieron una categoria diagndstica:
«El trastorno de conducta depresivo». También se ha sugerido
que algunos TC no agresivos, de inicio tardio, son secundarios a
la depresion y distintos del otro TC.

El alto indice de comorbilidad de la depresién con el TC es
preocupante debido al abuso de substancias y al suicidio. Los
adolescentes con TC pueden experimentar ciclos de dnimo
elevado, expansivo y depresivo. Esto podria coincidir con los
informes que indican que los sintomas del trastorno bipolar
coexisten con el TDAH y con el TC. Esta comorbilidad puede
presentarse desde la preadolescencia a un nivel subsindromatico.

El trastorno somatomorfo

El DSM-1V considera al TC como un riesgo de que se desarrolle
posteriormente un trastorno somatomorfo. Hay pocos estudios
sobre la asociacién del TC con los trastornos somatomorfos en
los nifios y en los adolescentes.

El abuso de sustancias

Hay una fuerte asociacién entre el TC y el uso de sustancias. El
TC empieza antes o al mismo tiempo que el trastorno por uso de
sustancias; y el inicio temprano del uso de éstas predice la
conducta delictiva.
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El género y la comorbilidad

Las mujeres con antecedentes de problemas de conducta tenfan
un alto indice de casi todos los trastornos.

Las condiciones comérbidas en las nifias con TC son
relativamente predecibles, como es el caso de la depresion y la
ansiedad, que son mds frecuentes en las mujeres. Es paraddjico
que el género que tiene la prevalencia mds baja de un trastorno
corra mds riesgo de desarrollar otro trastorno relativamente raro,
que el género que tiene la prevalencia mds alta de un trastorno.
El género y la edad son pardmetros cruciales para el desarrollo
de comorbilidad con el TC.

Las mujeres con diagnéstico de TDAH tienen mds probabilida-
des que los hombres de calificar para un diagnéstico de TC, aunque
la prevalencia de ambos trastornos sea mucho mds baja en las
mujeres que en los hombres. Se postula la hipétesis de que la
impulsividad puede ser una de las carac-teristicas mas importantes
en la relacion entre el TDAH y el TC.

La asociacion entre el TC comdrbido y el uso de sustancias es
diferente en los hombres y en las mujeres. La severidad del TC
se ha relacionado con la severidad del trastorno por uso de
sustancias en los hombres, pero no en las mujeres. Mientras los
problemas predominantes de los hombres son los relacionados
con las conductas antisociales, las mujeres experimentan mas
problemas relacionados con su actividad sexual temprana, el
abuso de alcohol y el uso de marihuana.

El TC y el uso de sustancias con frecuencia se agrava por la
depresion, particularmente en las mujeres con TC.

Secuencias del desarrollo
entre los TCD y las condiciones comorbidas

El TOD puede ser un precursor del TC, el cual puede, a su vez,
ser un precursor del TPA. El TDAH comtnmente se presenta
junto con el TOD y el TC, pero recientemente se ha sugerido
que el curso del TC no se afecta si no habia previamente un
TOD. La ansiedad y la depresién son menos comunes en la
infancia y tienden a surgir concurrente e interactivamente con el
TC, precediendo al principio la ansiedad a la depresion. El abuso
de sustancias tiende a desarrollarse con el TC. Es probable que
la manifestacion del TPA, particularmente la violencia, aumente
por el consumo de sustancias como el alcohol.

Conclusion

Mientras que la conducta oposicionista y la conducta delictiva
son sindromes distintos, no estd muy claro si la agresion deberia
ser considerada como parte del TOD y del TC (TC agresivo u
oculto), o distinto tanto del TOD como del TC oculto. Las modifi-
caciones que se han hecho a los criterios diagnésticos han alterado
la evaluacidn y los indices de prevalencia de los TCD, aunque
han mejorado la utilidad de los diagnésticos. Hay varios factores
que distinguen a los subgrupos que tienen diferentes prondsticos,
incluyendo la edad de inicio, el género y la agresividad. La preva-
lencia de los TCD puede variar de acuerdo con la edad, la genera-
cion, el género, la urbanidad y el nivel socioeconémico. E1 TOD,
el TC y el TPA pueden estar jerarquicamente relacionados.

(Lino Palacios, Francisco de la Pefia)
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Déficit cognoscitivo

en depresion. Implicaciones
posibles parala
neuropatologia funcional

Introduccion

En la ultima década ha existido un renovado interés por
evaluar a pacientes con depresion en un amplio rango de
tareas neuropsicologicas. Asi, se ha promovido el interés
en cuanto a que, al igual que la esquizofrenia y los
trastornos neurologicos, los trastornos afectivos se pueden
asociar con un patrén distinto de disfuncion cognoscitiva.
En este articulo se busca revisar los déficit cognoscitivos
reportados para la depresion, asi como la manera en que
¢éstos pueden reflejar alteraciones en la anatomia y el
funcionamiento de las vias neuronales frontosubcorticales.

Método

De enero de 1966 a septiembre de 1999, se realizaron
biisquedas en Medline y Psycinfo, utilizando los términos:
pruebas neuropsicoldégicas, funcion cognoscitiva,
depresion y trastornos depresivos, de los cuales se
seleccionaron los mas rigurosos por su metodologia.

Resultados

Déficit cognoscitivo en depresion

La depresion se asocia con varios déficit de la memoria
episddica y el aprendizaje. Este hallazgo es consistente en
la mayoria de los estudios y en él parece intervenir tanto la
memoria verbal explicita como la visual en pacientes con
depresion melancoélica (enddgena) y no melancélica (no
endogena). Las lesiones en los 16bulos temporales interfie-
ren tipicamente con la memoria episddica, y dado que se
han encontrado reducciones en el volumen del hipocampo
en pacientes con depresion mayor, se puede inferir que la
funcion mnémica se asocia con la disfuncion del hipocam-
po en la depresion. Sin embargo, los estudios iniciales que
examinaron las alteraciones en las tareas ejecutivas arroja-
ron resultados contrastantes, y, en general, se observé un
deterioro significativo en los sujetos con depresion mas
grave. Otros estudios confirman tendencias previas que
reportaban déficit selectivos en cuanto al cambio de
atencion en la depresion.

Gravedad de la depresion, subtipo de depresion e impacto
en el desempeiio cognoscitivo

El efecto de la gravedad de la depresion en el desempefio
de tareas neurocognoscitivas se ha estudiado en repetidas
ocasiones; con base en ello se ha realizado una correlacion
entre los puntajes arrojados por la escala de Hamilton para
la depresion y los puntajes en las pruebas neurocognosciti-
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vas. Sin embargo, los hallazgos han sido contrastantes. En
lo que respecta al impacto del subtipo depresivo en el
desempeiio de tareas, los estudios arrojan resultados varios;
entre éstos se incluye el hecho de que los sujetos con
depresion enddgena presentaban mayor déficit en todas
las tareas cognoscitivas. Sin embargo, la relacion entre la
gravedad y el subtipo de depresion es una variable que se
puede prestar a confusiones. Dicho lo anterior, se han reali-
zado diversos estudios que apoyan la hipotesis de que es mas
probable que los déficit frontales observados en la depresion
se presenten como resultado de la gravedad de la depresion,
mas que como resultado del subtipo de depresion.

Impacto de la motivacion en el desempeiio cognoscitivo
en la depresion

La motivacion se ha definido como “la habilidad para
iniciar las actividades apropiadas, ya sea espontaneamente
0 en respuesta a demandas ambientales”. Dado que las
asociaciones implicitas entre estimulo y recompensa se
basan parcialmente en la habilidad de experimentar placer,
la motivacién debe de alguna manera estar ligada al
impulso hedonista, y a su vez, al afecto. La comprension
que tenemos de la motivacion se basa predominantemente
en el estudio de pacientes con lesiones en los lobulos
frontales, personas en quienes la motivacion y el afecto
estan seriamente comprometidos, lo que sugiere, al menos
en dichos pacientes, “que el afecto y el impulso
(motivacion) son dos caras de la misma moneda”. No esta
claro, sin embargo, si estudiar la motivacion reducida
implique de alguna manera estudiar la depresion. Algunos
estudios han propuesto que la motivacion alterada en
pacientes deprimidos se puede medir como falta de una
respuesta apropiada a una recompensa explicita (sesgo de
la respuesta). Como resulta evidente, un déficit en la
motivacion tiene el potencial de dafiar el desempeiio de
todas las tareas neurocognoscitivas. Que lo anterior no
ocurra en todos los casos invita a suponer que algunas
tareas son mas sensibles que otras a tales efectos.

Recuperacion de la depresion: jexiste alteracion
neuropsicologica permanente?

Un pequefio numero de estudios han comparado el
desempeiio de sujetos recuperados de la depresion con
controles; nuevamente, dichos estudios han arrojado
resultados diversos. Se cree, sin embargo, que en pacientes
con historia de depresion, pueden aparecer déficit en la
memoriay en las funciones ejecutivas. Resta esclarecer su
relacidn con variables epidemiologicas importantes, como
la edad, el tratamiento, la duracion y la cronicidad de la
enfermedad, asi como el niimero de episodios.

Relacion entre edad, enfermedad microvascular y
deterioro cognoscitivo en la depresion

La edad se asocia con una disminucion progresiva en la
funcion cognoscitiva. En particular, los procesos mentales
se vuelven mas lentos, existe un desempefio mas pobre en
tareas que requieren esfuerzo, asi como mayor susceptibi-



lidad a distractores y perseveracion. Estas son tareas en
que los sujetos con depresion, y especialmente aquéllos
con depresion grave presentan déficit. La edad avanzada
también se asocia con un incremento en la enfermedad
microvascular cerebral, que parece ser particularmente
importante en sujetos con depresion de inicio tardio. No
obstante, atin no se ha logrado entender las consecuencias
neurobioldgicas de la depresion; puede ser posible que
existan secuelas vasculares que podamos ver solo con la
tecnologia adecuada cuando se expresa en el cerebro afioso.
Como alternativa, puede haber factores que predispongan
a la depresion en casos graves de inicio temprano o aun
mediar los efectos de los sucesos vitales precipitantes.

Si se integran las manifestaciones neurocognoscitivas y
afectivas en la depresion en un marco de referencia
neuroanatémico, es posible demostrar la presencia de redes
funcionales paralelas o asas que unen las regiones
prefrontales y subcorticales. La interrupcion o el dafio en
estas redes neurales se ha vinculado con la patogénesis de
diversos trastornos psiquiatricos, incluida la depresion. Los
estudios sugieren que el afecto y la funcion cognoscitiva
pueden estar anatomicamente unidos en el nivel de las
regiones ventromedial u orbitofrontal. Exactamente como
influye esto en la relacion entre ambas regiones prefrontales
clave (dorsolateral y orbitofrontal) y sus conexiones
subcorticales frontales permanece como una pregunta sin
respuesta. Sin embargo, a la luz de estos hallazgos es
necesario revisar la propuesta inicial de que las redes
frontosubcorticales operan de manera independiente.

(Abigail Ortiz-Dominguez)
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Antidepresivos como factor
de riesgo para enfermedad
cardiaca isquémica:
Estudio de caso-control

en cuidados primarios

B La depresién mayor es una causa importante de la
incapacidad. En dreas hospitalarias, hasta 45% de los
pacientes con infarto al miocardio presentan posteriormente
depresion, la cual constituye un factor independiente que
aumenta la morbimortalidad del paciente. Los antidepresi-
vos triciclicos no son recomendables para pacientes con
enfermedad cardiaca isquémica (ECI), debido a su activi-
dad arritmogénica; sin embargo, atin no es claro el papel
que cumple en la etiologia de ECI. Hay estudios que
mencionan un aumento en el riesgo por el uso de
medicamentos psicotrépicos; en contraste, otros estudios
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mencionan que la asociacion entre depresion y ECI refleja
una relacién primaria, mas que por farmacos. El presente
estudio valora qué antidepresivos constituyen un factor de
riesgo, asi como las diferencias entre grupos de antidepresi-
vos y farmacos individuales. Para el estudio se dio segui-
miento a 933 hombres y mujeres que padecian ECI, ademads
de 5516 controles, durante 12 afios. En pacientes que
recibieron inhibidores de la monoamino-oxidasa (IMAQ),
asf como en aquellos que no recibieron antidepresivos, se
present6 un aumento significativo en el desarrollo de la
ECI. En quienes recibieron inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS) se detecté un aumento en
el riesgo de la ECI. Sin embargo, después de hacer un ajuste
en que se tomaron en cuenta otros factores, como la
diabetes mellitus, la hipertensién arterial, el tabaquismo y
la obesidad, el aumento ya no fue significativo. Quienes
recibieron antidepresivos triciclicos (ADT) presentaron un
aumento significativo en el riesgo de la ECI, a pesar de
que se hizo un ajuste en los factores mencionados; en
comparacion con los ISRS, el aumento permanece elevado.
Dentro del grupo de ADT se analizaron la amitriptilina, la
doxepina y la lofepramina. El riesgo de ECI se elevo con
los tres medicamentos. Sin embargo, después de hacer un
ajuste en factores como la diabetes, la hipertension arterial,
el tabaquismo y la obesidad, el aumento significativo s6lo
permanece con la doxepina. También se present una
relacién dosis-efecto pues, en los pacientes que tomaron
mds de 50 mg de ADT, el riesgo aumentd en comparacion
con pacientes que recibieron dosis menores. El riesgo
también fue mayor después de cuatro prescripciones.
La asociacién entre antidepresivos y ECI se confirma s6lo
para los triciclicos, una vez que se toman en cuenta factores
que pudieran causar confusién. De manera directa, la
depresién puede conducir a problemas coronarios o,
indirectamente, a causa de una salud precaria relacionada
con habitos como el tabaquismo o la inactividad fisica.
Los ADT pueden causar hipotension ortostética y arritmias,
lo cual puede precipitar a su vez un infarto al miocardio,
asi como un aumento en la resistencia a la insulina en
pacientes diabéticos no insulinodependientes, factor que
se asocia con los ateromas.

Después de hacer el ajuste con los factores mencionados,
el uso de doxepina se relaciona con una propabilidad 67%
mds alta de desarrollar ECI (uno de cada 50 pacientes
tratados con doxepina la desarrollan). EI riesgo es
directamente proporcional a la dosis y nimero de
prescripciones. Los datos que encontramos sugieren que
la cardiotoxicidad de la doxepina permanece tiempo
después de la suspension del farmaco. En cuanto a los ISRS,
hay poca evidencia de efectos cardiacos adversos, aunque
no existen datos sobre los efectos a largo plazo. El presente
estudio encuentra suficientes evidencias para establecer una
asociacion entre doxepina y ECI subsecuente, asi como
una relacién dosis-respuesta.

(Roberto Manuel Rosales Tristan)
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Aspectos
neuropsiquiatricos
del delirio

m La mayoria de la literatura relativa a los aspectos
neuropsiquidtricos de los delirios estd contaminada por una
falla que ocurre al distinguir entre delirios y entre
alucinaciones, asi como trastornos del pensamiento y
psicosis. Aunque las alucinaciones pueden acompafiar a
los delirios, son fenémenos diferentes. Los primeros
pueden acompaiar virtualmente cualquier trastorno de la
mente. Los sindromes psicoticos se han reportado en una
amplia variedad de trastornos neuroldgicos. En casos como
la enfermedad cerebrovascular, la enfermedad de
Huntingon y la enfermedad de Parkinson, la incidencia de
psicosis es mayor que en la poblacion general. Los
investigadores notaron que regiones cerebrales especificas
se encuentran asociadas con sintomas particulares; por
ejemplo, una asociacion entre delirios primarios y lesiones
del 16bulo temporal y corticales izquierdas. Otro estudio
confirma que una alta incidencia de enfermedades del SNC
puede ocasionar psicosis. La fenomenologia psicotica
observada en pacientes con y sin enfermedad del SNC no
varia del todo. Se estudiaron 115 casos de psicosis, de los
cuales a 23 se les detectd la enfermedad del SNC, que
contribuye a la psicosis. Reportaron que la localizacion y
el grado de alteracion cognoscitiva asociada se relaciona
con la fenomenologia de los delirios. En general, los
pacientes con compromiso importante de la corteza y
alteraciones cognoscitivas significativas muestran delirios
de persecucion simples, con una estructura deficiente.
Aquéllos con alteraciones limbicas, de ganglios basales o
subcorticales con menos alteracion cognoscitiva, presentan
delirios de persecucion complejos. Sin embargo, se sabe
que la presencia de delirios no implica un trastorno
funcional. Existen algunos trastornos en los cuales los
delirios se han estudiado con mas cuidado.En seguida se
comentarard sobre ellos.

Epilepsia: pueden existir alucinaciones multimodales,
alteraciones del pensamiento y delirios que precedan una
convulsion, o como parte de la misma, en estado postictal
o interictal; la mayoria de estos pacientes sufren delirios
de tipo persecutorio, mistico-religioso, de grandeza, etc.
Con ello se probo un promedio de 14 afios de duracion de
la epilepsia, previo a la aparicion de los sintomas psicéticos.
Los sintomas esquizofreniformes se asocian con focos
epilépticos temporales izquierdos.

Demencia: los sintomas psicoticos y los delirios son
complicaciones frecuentes de las dos formas mas comunes
de la demencia multiinfarto y de la enfermedad de
Alzheimer, en una proporcion de 15 a 60%. En este tipo
de pacientes es importante diferenciar entre confabulacion
¢ idea delirante, siendo la primera de estas las que son
susceptibles de convencerse de lo contrario y de corta

duracioén, en comparacion con el delirio de caracteristicas
contrarias. En general se trata de ideas delirantes simples,
de tipo persecutorio. Sin embargo, la presencia de ideas
delirantes en un paciente demente no significa que éstas
estaran presentes siempre, y en este sentido se ha calculado
una duracion de 2.4 afios. También existe una relacion con
otras enfermedades cerebrovasculares, trastornos
extrapiramidales y traumatismos craneoencefalicos.

Los sindromes delirantes pueden complicar cualquier
trastorno del SNC. La evaluacion de cualquier sindrome
delirante debe incluir una cuidadosa historia y pruebas de
monitoreo para descartar enfermedades del SNC. Respecto
al tratamiento de los sindromes organicos delirantes, se
recomienda controlar la causa subyacente, asesorar la
presencia de trastornos del estado de dnimo organicos y
tratarlos intensivamente; asimismo se debe tratar con
neurolépticos tomando en cuenta siempre los niveles
terapéuticos, los trastornos del movimiento asociados y el
riesgo aumentado de disquinesia tardia.

(Claudia Becerra Palars)
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