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EDITORIAL

Nos congratulamos por la apariciéon de este nuevo nimero de la edi-
cion digital de la Revista Latinoamericana de Psiquiatria, 6rgano
oficial de APAL, correspondiente al periodo Enero-Junio de 2013, a car-
go de su nuevo Comité Editorial, presidido por el Prof. Dr. Juan Carlos
Stagnaro.

En primer lugar, agradecemos, en nombre del Comité Ejecutivo al Dr.
Enrique Camarena Robles, Presidente de APAL durante el periodo 2010-
2012, al Presidentedel Comité Editorial saliente, Prof. Enrique Chaves
Leon, al Secretario de Publicaciones Dr. Wazcar Verduzco Fragoso, y a
los integrantes de dicho Comité Editorial: César Gonzalez Gonzalez y
Rafael Medina Déavalos, el esfuerzo realizado para lograr una excelente
edici6n digital, con importantes aportes cientificos, como la que nos pro-
porcionaron durante su gestion, como asi también sus esfuerzos para
gestionar la indexacion de la revista.

En abril del corriente ano el Consejo Directivo actual decidi6é integrar
un nuevo equipo garantizar la continuidad de la edicién de la revista en
la etapa que nos toca velar por el funcionamiento de APAL y asi se hizo,
procediendo a reunir los materiales y a preparar los dos niimeros corres-
pondientes al afio 2013.

Al no haber articulos acumulados en espera, el Comité Editorial en-
trante fue recibiendo gradualmente a lo largo de los Gltimos meses las
contribuciones necesarias a fin de ir completando los nuevos nimeros.
Logrado ese objetivo y terminado el nuevo diseno que fue necesario re-
hacer integralmente, estuvimos en condiciones de hacer llegar a nuestros
asociados las entregas pendientes. Estibamos en ese quehacer cuando
nos lleg6 de México el segundo niimero de 2012 elaborado por el Comité
saliente que estaba pendiente y que tuvimos el gusto de distribuir inme-
diatamente antes del fin del afio 2013. En el futuro nuestra Revista man-
tendra su formato electrénico con una aparicion de dos veces por afio,
incluyendo varios articulos por ntimero y poniendo especial énfasis en
las problematicas propias de la psiquiatria latinoamericana. A tal efecto,
el Comité Ejecutivo coincidi6 en apuntar a perfilar la Revista para consoli-
dar la identidad latinoamericana de los miembros de APAL.

Para facilitar la inclusion de articulos de diverso tipo se decidi6 incluirlos
en una sola categoria, reservando la aparicion de Secciones especificas en
funcioén de los aportes a recibir en el futuro. Se dejo a criterio de la Redac-
cién esa politica editorial. Asimismo el Comité Ejecutivo recuerda la nece-
sidad de que cada Asociacién miembro cumpla con una efectiva difusion
de la Revista a todos sus asociados.

www.apalweb.org
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EDITORIAL

También se reviso y actualiz6 el Reglamento de Publicaciones de nuestra
Revista para ajustarlo a las exigencias de las bases de datos internaciona-
les a las que haremos la presentacion en el futuro, por lo tanto la Secre-
taria de Redaccidn solicita a quienes deseen enviar materiales consultar
previamente dicho Reglamento a fin de acelerar el tramite de aceptacion
de los correspondientes articulos recibidos.

Otro de los puntos fundamentales del programa de gobierno de la actual
gestion, ha sido fortalecer el desarrollo de las Secciones Cientificas de
nuestra entidad federativa, estimulando su nivel e intercambio, dentro
de un marco plural, participativo y democratico.

Siguiendo estas directrices efectuamos la convocatoria a concurso de to-
das las Secciones Cientificas por listas y méritos académicos, recibiendo
una amplia respuesta de numerosos psiquiatras de toda Latinoamérica
y el Caribe interesados en las diversas subespecialidades y areas temati-
cas de la psiquiatria, contando con mas de un centenar de postulantes y
nombrando en Junio de 2013 a las nuevas autoridades de las Secciones
seleccionadas por un prestigioso Jurado internacional conformado por
profesores miembros de APAL.

Los Jurados convocados efectuaron una ardua y minuciosa labor de
analisis y calificacién de los antecedentes personales y académicos de
todos los participantes. Todos los postulantes que han participado del
Concurso podran integrarse y trabajar sinérgicamente en el area de su
interés, y con ello incrementar la produccion, intercambio y nivel cien-
tifico entre todas las regiones de APAL. Reiteramos nuestra invitacion a
los integrantes de las Secciones de APAL para que envien sus trabajos
cientificos al Comité Editorial.

Esperamos vuestros aportes y colaboracion para la difusion de estas ini-
ciativas, para construir dia a dia una APAL maés grande y con mejores
servicios y participacion plena de todos sus integrantes.

Con un fraternal abrazo, en nombre del Comité Ejecutivo.

Dr. Alfredo Cia
Presidente de APAL

www.apalweb.org
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El rol de las expectativas en TCC

The role of expectations on CBT

Alberto Chertok Resumen La TCC cuenta con herramientas potentes y eficaces para ayu-
Meédico Psiquiatra, dar a los consultantes a modificar su propia conducta. Sin embargo, las
Secretario para el Cono Sur  expectativas que los pacientes albergan acerca del tratamiento suelen
de la Seccién de TCC de APAL.  interferir con el desarrollo exitoso de la terapia. Los terapeutas cogni-
Terapeuta Cognitivo - Conductual  tivo — conductuales deberian examinar y revertir tales expectativas en
Centro de Terapia Conductual ~ dos 4reas: la medida en que el sujeto espera modificar los habitos que
Lorenzo J. Pérez 3172/004, 11300, motivan su consulta y el papel que esta dispuesto a desempefiar para
Montevideo  ¢] Jogro de tales cambios. Entre las expectativas referidas al propio rol
albertochertok@gmail.com  Jyrante la terapia, se identifican aquellas que no se ajustan a un modelo
www.psicologiatotal.com e reaprendizaje activo, por ejemplo: concurrir exclusivamente a “ha-
blar sobre sus problemas”, a obtener comprension y a desahogarse. Con
relacion a los logros que los interesados esperan alcanzar, se examinan
expectativas erroneas habituales, como: control total de la ansiedad, su-
presion completa de las ideas obsesivas, obtencion de certezas inalcanza-
bles y motivacion para desarrollar tareas sin esfuerzo. Se mencionan las
ideas especificas que el terapeuta debe identificar y discutir para adecuar
dichas expectativas a las necesidades de un programa de modificaciéon
conductual y se sugiere intervenciones para revertir tales ideas.

Palobras clave: expectativas, terapia cognitivo - conductual, objetivos
del tratamiento, reaprendizaje, creencias erréneas

Abstract CBT has powerful and effective tools to help consultants to chan-
ge their own behavior. However, patients harboring expectations about
treatment often interfere with the successful development of the therapy.
Therapists cognitive - behavioral should review and reverse such expec-
tations in two areas: the extent to which the subject expects to modify the
habits that drive their inquiry and the role he is willing to play in achie-
ving these changes. Among the expectations relating to own role in the-
rapy, identify those that do not conform to a model of active relearning,
for example: attend exclusively to “talk about their problems”, to get un-
derstanding and vent. With regard to the achievements that stakeholders
hope to achieve, we examine common erroneous expectations, such as:
anxiety total control, complete suppression of obsessive ideas, obtaining
unreachable certainties and motivation to perform tasks effortlessly.
Specific ideas are mentioned that the therapist should identify and dis-
cuss these expectations to adapt to the needs of a behavioral modification
program and suggest interventions to reverse such ideas.

Los autores no declaran | <€YWords: expectations, cognitive - behavioral therapy, treatment

conflicto de intereses ~ goals, relearning, misconceptions

www.apalweb.org
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a Terapia Conductual - Cognitiva (TCC) constituye
Iluna experiencia de reaprendizaje activa, donde el
consultante se aplica a modificar los esquemas cogni-
tivos responsables de sus emociones inconvenientes y
estilos de conducta desadaptativos (1). El desarrollo
de este proceso requiere la disposicion del paciente a
ensayar y poner en practica nuevos habitos de pensa-
miento y accion, ya que si bien el terapeuta efectiia un
analisis conductual y propone una estrategia perso-
nalizada de modificaciéon de conducta, es el paciente
quien debe ejecutar las técnicas y procedimientos se-
leccionados para que el cambio tenga lugar. El sujeto
debe revisar -por ejemplo-las ideas que alberga acerca
de si mismo, de los demés y del mundo; debe incor-
porarnuevas estrategias para enfrentar frustraciones
y contratiempos, desarrollar habilidades sociales,
aprender a manejar su ansiedad, enfrentar sus temo-
res y obsesiones, controlar sus conductas adictivas y
modificar habitos como la postergacion, la queja rei-
terada y la evitacion. Semejante laborsoélo es posible si
el paciente comparte los objetivos del tratamiento, su
metodologia y el papel que debe desempenar durante
el mismo.

Durante las primeras sesiones, paciente y terapeuta
establecen de comtin acuerdo las metas y objetivos del
tratamiento. La TCC posee la ventaja de que los ob-
jetivosse establecen en términos de cambios de con-
ducta, lo cual permite definirlos y evaluarluego en qué
medida se alcanzan dichas metas (2). En esta etapa
el terapeuta debe mantenerse alerta para identificar
y revertir las expectativas desmedidas o equivocadas
que su paciente alberga acerca de la terapia. Tales
preconceptos pueden referirse a los logros que el su-
jeto espera alcanzar como resultado del tratamiento
y/o al papel que debe desempenar durante las sesio-
nes. Si se omite el examen detenido de tales supues-
tos y su eventual discusion,el resultado suele ser la
falta de cumplimiento de las consignas terapéuticas-
por ejemplo: resistencia a llevar a cabo los ejercicios
propuestos- y la decepcion del paciente respectoa los
resultados obtenidos. En este trabajo mencionaremos
las creencias erréoneas que comprometen con mayor
frecuencia el desarrollo de un programa de modifica-
cioén conductual.

Expectativas erréneas sobre el desarrollo
del tratamiento

La TCC es una modalidad de tratamiento centrada en
el aprendizaje y no en el descubrimiento. Aunque es
necesario identificar las creencias equivocadas que
estan en la base de la perturbaciéon emocional, su co-
rreccion y reemplazo por ideas mas realistas requiere
un entrenamiento activo y a veces engorroso, que im-
plica muchas veces la repeticion de lo que ya se sabe.
Los pacientes deben estar advertidos de que la iden-
tificacion de esquemas de pensamiento irracionales y
su discusion racional no cambia instantidneamentesus
pensamientos automaticos; por tanto, es probable que
continiien reaccionando del modo habitual a pesar de
haber descubierto y revisado las creencias responsa-
bles de su perturbacion (3). Las respuestas emociona-
les y conductuales adaptativas ocurren cuando el su-
jeto cultiva el habito de pensar en forma realista en el
momento en que ocurren los sucesos que lo alteran, lo
cual requiere ensayar y practicar las ideas e imagenes
que se desea evocar.

Otra nocién popular acerca de la psicoterapia es que
el paciente concurre a las sesiones a “hablar sobre sus
problemas”. Segin esta nocidn, el rol del paciente
consiste en relatar sus dificultades para que el tera-
peuta comprenda cabalmente su situacion. Al igual
que con otras ideas, la validez de este supuesto es re-
lativa. Resulta compartible dentro de ciertos limites.
El terapeuta debe realizar un anélisis funcional de la
conducta, y esto requiere un relato pormenorizado
por parte del paciente de sus reacciones inadecua-
das, las situaciones en que se disparan, las imagenes
y pensamientos que evoca en ese momento, la res-
puesta del entorno y la evolucion del problema en el
tiempo. Pero una vez examinados los héabitos incon-
venientes es necesario abocarse asu modificaciéon y
sustitucion por nuevos esquemas de pensamiento y
accion. Los pacientes que concurren a la sesion a “ha-
blar sobre sus problemas” se convierten en especta-
dores y relatores de su propia neurosis. Cuentan una
y otra vez sus respuestas agresivas, sus rituales com-
pulsivos, la recaida en sus adicciones o la angustia que
experimentan,sin aplicarse a modificar y reemplazar
tales habitos.Con frecuencia estos pacientes exhiben
escaso interés en las intervenciones del terapeuta y
retornan a sus quejas, sean estas referidas asu propio
desempeio o al de otras personas. El terapeuta debe

www.apalweb.org
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recordar en estos casos cudl es la finalidad del trata-
miento; puede mostrar al consultante que su com-
portamiento durante lassesiones persigue la finalidad
de reiterar y mantener el papelque asume en su vida
cotidiana, por ejemplo un rol de victima, sensor, juez,
salvador o cualquier otro que suela exhibir. Es co-
mun que esta postura se acompatfie de un estilo atri-
bucional externo, el cual es necesario revertir antes
de iniciar un tratamiento cognitivo — conductual que
percibe al sujeto como un agente activo de su propio
cambio. También es util recordar que la TCC es una
experiencia de aprendizaje, y que los largos mondlo-
gos no permiten incorporar puntos de vista diferentes
de los que ya se poseen.

En otros casos, el proposito del paciente es obtener
apoyo emocional por parte de su terapeuta. Es verdad
que el psicdlogo o el psiquiatra debe trasmitir com-
prensiéon y empatia por las dificultades de su pacien-
te, exhibiendo una aceptacion basica desu persona
sin juzgarlo globalmente (4); pero esto no implica que
deba reforzar sus conductas inconvenientes, trasmi-
tiendo una excesiva aprobaciéno una complicidad
que conduzca a mantener los habitos que se pretende
modificar. El proposito de la terapia es reemplazar di-
chos habitos por otros mas adaptativos, no relatarlos
indefinidamente.

En otra parte nos hemos referido al “mito del desaho-
£0”(5). Muchos pacientes concurren a la terapia con la
expectativa desahogar su pesar y otros sentimientos
displacenteros que los embargan. Este objetivo pue-
de ser razonable cuando el sujeto esta atravesando,
efectivamente, situaciones angustiantes. Pero reme-
morar intencionalmente fracasos y frustraciones con
objeto de experimentar nuevamente las emociones
displacenteras para realizar una abreacciéon emocio-
nal, no resulta Gtil como herramienta de cambio. El
proposito del tratamiento es ayudarle a procesar de
otro modo lassituaciones adversas para minimizar su
respuesta cuando esta es desmedida, o para aceptarla
cuando es natural e inevitable, por ejemplo: ansiedad,
irritacion o tristeza proporcionadas ante situaciones
adversas como pérdidas, duelos o agresiones. Aunque
en ocasiones el desahogo es necesario y la contencion
del terapeuta constituye una herramienta valiosa,
nunca constituye el objetivo principal de un programa
de modificaciéon conductual.

www.apalweb.org

El manejo y correccion de las expectativas que el pa-
ciente alberga acerca de la terapia no implica necesa-
riamente la confrontacion del sujeto con sus supues-
tos erréneos.Como senalan Goldfried y Davison (2),
el terapeuta puede redefinir las quejas del paciente en
términos conductuales e introducir los conceptos de
aprendizaje y autodireccion para encuadrar la terapia
en el marco del enfoque comportamental. Ellis (6)
alerta sobre las creencias equivocadas de los propios
terapeutas acerca del compromiso que los pacientes
supuestamente deberian exhibir o de su cumplimien-
to con las consignas terapéuticas.

Expectativas sobre los logros a alcanzar
durante la terapia

Los pacientes albergan supuestos no expresados acer-
ca de los cambios que esperan lograr en los desorde-
nes que motivan su consulta.

Quienes consultan por temores obsesivos o preocu-
paciones hipocondriacas intentan asegurarse de que
aquello que temen no ocurrira, preguntando una y
otra vez al terapeuta si sus temores son irracionales
o si, por el contrario, su preocupacion es legitima y
justificada. Plantean preguntas tales como: “¢Usted
cree que pude contagiarme SIDA de esa manera...? O
bien: “Este dolor no puede ser un infarto, ¢verdad?”
O también: “¢Es esto una obsesién o una preocupa-
cién normal?” Si el terapeuta responde y tranquiliza
al paciente esta reforzando su necesidad de certeza y
sus conductas de verificacion y reaseguramiento, que
son precisamente aquellas que debe modificar. Para
omitir la respuesta tranquilizadora que demanda el
consultante, es necesario explicarle que el objetivo del
tratamiento es ayudarle a convivir con cierto margen
de incertidumbre en lugar de eliminar por completo
la duda de su vida. De no aclararse este punto, el su-
jeto se sentira frustrado por no recibirlas respuestas
que -segln cree- deberia brindarle su terapeuta.

En la misma linea, muchos sujetos afectados de TOC
suponen que la terapia conductual suprimira total-
mente sus obsesiones, y que una vez eliminadas des-
aparecera su necesidad de ritualizar. El paciente debe
aprender, en cambio, a convivir con sus obsesiones, ya
que la lucha obsesiva suele acentuarlas. El intento de
suprimirlas mediante detenidos anélisis de su validez
tampoco suele ser eficaz. Las técnicas mas tutiles son
aquellas que ensefian al sujetoa cultivar indiferencia
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a las ideas obsesivas y a considerarlas como tales, en
lugar de concederles el estatus de preocupaciones le-
gitimas que es necesario examinar y verificar. En otro
lugar hemos desarrollado en detalle algunas de estas
técnicas (5), pero su puesta en practica requiere que
el sujeto acepte que sus obsesiones y su necesidad de
ritualizar no desapareceran totalmente. Debe estar
dispuesto, ademaés, a tolerar la incomodidad que ge-
neran técnicas como la exposicion con prevenciéon de
la respuesta.

Los pacientes fobicos, incluyendo aquellos que pade-
cen agorafobia, albergan la expectativa de que el trata-
miento les permitira controlar su ansiedad antes de ex-
ponerse a las situaciones que temen. Este supuesto les
lleva a perpetuar sus conductas evitativas, y dado que
la evitacion impide que se extinga el temor, la fobia se
prolonga indefinidamente (4). Es necesario explicarles
que primero deben enfrentar los sucesos que temen y
luego se reducira su ansiedad. Un buen ejemplo es el
modo como habitualmente los nifios superan el temor
a banarse en el mar o a sumergirse en una piscina: pri-
merodeben introducirse en el agua y luego pierden el
miedo. Si bien la exposicién a los sucesos temidos se
realiza demanera planificada y sele instruye en técnicas
para el control dela ansiedad, es necesario preparar a
sujeto para que esté dispuesto a tolerarcierto monto de
incomodidad si pretende superar sus temores y rees-
tructurar sus anticipaciones catastroficas.

Los pacientes que sufren trastornos de ansiedad como
los mencionados u otros (TEPT, TAG) suponen con
frecuencia que el tratamiento suprimira por completo
sus respuestas ansiosas. Tal presuncion es errénea y
conduce a una decepcion precoz con la intervencion
terapéutica. Antes de implementar técnicas para el
control de la ansiedad o de ofrecer procedimientos
de exposicion o desensibilizacion, el terapeuta debe
reestructurar las ideas que sostienen estas expectati-
vas, por ejemplo: “no deberia experimentar ansiedad
o temor”, “la ansiedad siempre es anormal”, “no tengo
por qué soportar el nerviosismo y el estrés” y otras
similares. Con frecuencia estas ideas forman parte
de esquemas cognitivos mas amplios tales como “no
deberia soportar ninguna incomodidad” o: “las cosas
deberian ser faciles para mi”. Al instruir al sujeto en
técnicas especificas para enfrentar la ansiedad, las
consignas deberian trasmitir también expectativas
realistas. Es preferible decir al paciente que le ense-

flaremos ejercicios de relajacion y respiracion para
tolerar o manejar su ansiedad (o incluso para atrave-
sarla), que presentar dichos ejercicios como técnicas
paracontrolar o suprimir la respuesta ansiosa.

La incorporacion de habitos eficaces y productivos
choca a veces con expectativas similares. Muchos jo-
venes consultan por su falta de motivacién para estu-
diar o trabajar, o su falta de constancia para persistir
en un proyecto formativo. En ocasiones concurren a
la terapia con la expectativa -compartida a veces por
sus padres- de que deberian estar motivados para
cumplir con sus obligaciones, y que las mismas, por
tanto, no deberian demandarlesmayor esfuerzo. Tal
conviccidn los lleva a suponer que la terapia les pro-
veera de motivacion, interés y voluntad para encarar
sus compromisos, cuando en realidad el tratamiento
debe ayudarles a aceptar que las actividades produc-
tivas (trabajo, estudio, ejercicio) siempre demandan
esfuerzo. Si bien una adecuada anticipacién de los
resultados buscados genera con frecuencia mayor
motivacion, la distinciéon entre tareas productivas y
recreativas es necesaria para encarar las obligaciones
como tales en lugar de preguntarse sistematicamente
si “deseo o no realizarlas”. De omitirse este paso, la
propia terapia puede constituirse en un pretexto para
continuar evitando compromisos y obligaciones.

Las parejas suelen albergar creencias erroneas o des-
medidas acerca de lo que pueden esperar de una tera-
pia conjunta. Suponen, por ejemplo,que las sesiones
cambiaran radicalmente a su conyuge, nocion esta que
es necesario revertir al comienzo del tratamiento ex-
plicitando los limites del mismo y los cambios que es
posible alcanzar. En ocasiones asumenque el terapeuta
oficiara como juez para dirimir sus disputas, senalando
quién tiene razon y quién se equivoca. Preguntas tales
como:“équé cambios crees que podrias implementar
en tu propia conducta para mejorar la convivencia?”
Y también: “¢Qué estrategias de motivacion has em-
pleado para apoyar el cambio en €l o en ella?” ayudan
a trasmitir la idea de que la respuesta de cada uno al
comportamiento del otro suele ser determinante (7).A
partir de alli,es posible examinar con detalle la dispo-
sicién de cada miembro a revisar su propio compor-
tamiento, asi como las herramientas inadecuadas que
emplea para promover cambios en su compaiero (por
ejemplo: control aversivo en lugar de reforzamiento de
los cambios que se operan en su pareja).
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Resumen La depresion posparto es un problema de salud mental grave
con una alta prevalencia. El puerperio es el periodo de tiempo que mas se
asocia con trastornos de humor. Su causalidad es todavia indeterminada,
pero las explicaciones para estos trastornos a menudo se centran en la
desregulacion y cambios psiconeuroendocrinos. Los factores de riesgo
mas importantes son la depresiéon pasada, los acontecimientos estresan-
tes de la vida, las relaciones maritales pobres, el apoyo social y otros.
Debido a la alta incidencia de trastornos del estado de 4nimo durante el
embarazo y después del parto y las implicaciones psicologicas y biologi-
cas severas que éstas tienen en la madre y el nifio requiere diagnostico
adecuado y precoz. Esta revision tiene como objetivo conocer los proce-
sos neurobiologicos posiblemente asociados con los trastornos afectivos
en el embarazo y después del parto, las funciones de las hormonas gona-
dales y la hipdfisis, aminas biogénicas, esteroides neuroactivos, coleste-
rol y 4cidos grasos en la psicofisiopatologia.

Palabras clave: puerperio, tristeza posparto, depresiéon posparto, hor-
monas sexuales, eje adrenal

Abstract Postpartum depression is a serious mental health problem
with a high prevalence. Puerperium is the period of time most asso-
ciated with mood disorders. Its causality is still undetermined, but
explanations for these disturbances often focus on psychoneuroendo-
crinology dysregulation and its changes .Major risk factors include
past depression, stressful life events, poor marital relationships, social
support and others. Because of the high incidence of mood disorders
during pregnancy and postpartum and severe psychological and bio-
logical implications that these have on the mother and the child require
adequate and early diagnosis. This review aims to know possibly neu-
robiological processes associated with affective disorders in pregnan-
cy and postpartum, roles of gonadal and pituitary hormones, biogenic
amines,neuroactive steroids , cholesterol and fatty acids in the psycho-
pathophysiology.

Keywords: puerperium, maternity blues, postpartum depression, sexual
hormones, adrenal axis
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Introduccién

Las semanas posteriores al parto son una época de
vulnerabilidad para padecer sintomatologia depresi-
va en las mujeres. (1, 2). La depresion posparto (DPP)
comienza en las semanas posteriores al mismo, aun-
que hay casos de comienzo meses después. Debe coin-
cidir con la etapa puerperal.

No hay una categoria de depresion posparto en el DSM
V pero existe consenso que se requieren los criterios
diagnosticos para depresion mayor con labilidad emo-
cional y preocupacién excesiva por el nifio (3), pudien-
do coexistir sintomas de ansiedad importantes.

Clinica y epidemiologia
Su prevalencia es de un 7,1% aproximadamente, para

episodios depresivos mayores y se amplia a 19.2%
cuando se incluye la depresion menor. (4, 5, 6, 7)

Es importante diferenciar esta entidad de la Tristeza
Posparto o Maternity Blues (Victoroff 1952) caracteri-
zada por cambios de humor, irritabilidad, hipersensi-
bilidad interpersonal, insomnio, ansiedad, llanto (y en
ocasiones euforia)(8) y aparicion en los primeros dias
postparto con desaparicion espontanea. Este tltimo fe-
nomeno afecta a un 50-80% de las mujeres (9) y puede
ser considerada un fendmeno adaptativo normal.

Las mujeres con depresiéon durante el embarazo tie-
nen mayor riesgo de pre eclampsia (10), ansiedad,
abuso de sustancias y un pobre cuidado propio y del
embarazo. Entre las consecuencias en los hijos de
estas madres se incluyen: bajo peso al nacer, partos
pre términos y una reducciéon de la actividad neuro-
motora; (11,12,13,14) ademas de problemas de com-
portamiento y una menor funcién cognitiva durante
la infancia (15). Los bebes de depresivas mantienen
menos la mirada durante la alimentacion, juegan me-
nos, tienen menor afecto positivo asi como niveles
mas altos de retraimiento, mayor somnolencia y se
presentan mas molestos que los bebés de madres sin
depresion (16, 17) (18, 19). También muestran mayo-
res niveles de apego inseguro (20), ya que las muje-
res deprimidas difieren en la mirada hacia sus hijos y
en la respuesta a las expresiones de los mismos, con
aplanamiento del afecto, bajo nivel de actividad y fal-
ta de respuestas asertivas (18). Ademaés se alteran los
ritmos de alimentacion y sueno de ambos, y se asocia
con un menor numero de visitas al pediatra, vacunas
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y practicas de seguridad (21). Es decir, que las inte-
racciones con sus hijos son limitadas y negativas (22).
Los factores de riesgos descriptos son: las edades ex-
tremas de las puérperas, los problemas con los padres,
el bajo apoyo social y la mala relaciéon marital (23, 24)
También se asocia a bajo nivel socioecondémico y mala
situacién laboral, al embarazo no deseado o no plani-
ficado (23), antecedente de perdida de embarazos an-
teriores, acontecimientos vitales estresantes, proble-
mas médicos durante el embarazo o el nacimiento (5).

El nimero de depresiones previas, asociadas o no al
periparto son significativos factores de riesgo. (25, 26,
5).0tros fuertes predisponentes psiquiatricos son el
Sindrome Disférico Premenstrual (27), el Trastorno
de Ansiedad Generalizada y el Trastorno por Panico
durante el embarazo (28, 29). También inciden los
trastornos alimentarios (30) los trastornos por con-
sumo de sustancias (31), y los rasgos de personalidad
perfeccionista (32)

Para la evaluacion de la depresion post parto se utili-
zan escalas diagnosticas como el Inventario de Beck
y la Escala de Depresion de Postparto de Edimburgo,
siendo esta mas especifica para detectar sintomas de-
presivos, ansiosos y fobicos (33).

Fisiopatologia

La hiperactividad del eje HHA (hipotadlamo hipofiso
adrenal) es uno de los hallazgos caracteristicos en la
Depresion Mayor. Su disfuncion en asociacion a alte-
racion de las hormonas sexuales tiene gran implicancia
en la fisiopatologia de esta entidad (34, 35). Recorde-
mos que tanto los estrégenos como la progesterona tie-
nen potentes efectos neuroreguladores sobre el com-
portamiento, el estado de 4&nimo y la cognicién (36).

Hormonas adrenales

Los niveles de CRH, ACTH vy cortisol incrementan
sustancialmente durante el embarazo para declinar 4
dias luego de parir, y normalizarse a las 12 semanas
posparto (37), ya que es el resultado de la produccion
placentaria de CRH.

Varios investigadores estudiaron la relacion entre los
niveles de cortisol plasmatico y urinario y la DPP, sin
resultados positivos. (38, 39, 40, 41). El mas complejo
fue el de O’Hara, en el cual participaron 182 mujeres,
no observandose asociacion entre las variables adre-
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nales y el estado de animo , aun al descartarse las va-
riables estresantes (39).

Otros autores si encuentran relacion. Un estudio en-
contr6 una asociacién entre los niveles séricos de cor-
tisol matutino posparto y el grado de disforia, aunque
este resultado podria llevar a confusiones debido a la
falta de control para los eventos estresantes de la vida
y el tiempo de lactancia, factores que pueden producir
una elevacion o una reduccion, respectivamente, de
los niveles de cortisol (42).

En otro estudio prospectivo de 17 mujeres eutimicas
evaluadas desde el segundo trimestre hasta la semana
12 posparto, no se encontr6 ninguna relaciéon entre el
estado de animo y los niveles de cortisol, pero si se
observd un aumento significativamente mayor y du-
radero de la ACTH en respuesta ala CRH en las muje-
res que desarrollaron depresion posparto en compa-
racion con las mujeres que permanecieron eutimicas
(43).

Experiencias més recientes hallaron que el cortisol
plasmatico basal estd incrementado en mujeres con
depresion posparto, y que el DST es positivo, como en
la DM (44).

Hormonas sexuales

Los estrogenos tienen accion en diferentes sistemas
neuronales incluyendo los serotoninérgicos, noradre-
nérgicos , dopaminérgicos, colinérgicos y gabaérgi-
cas; ademéas de generar incremento de D2 y 5-HT2A
(45, 46, 47). Ademas, tienen gran cantidad de efec-
tos intracelulares (48), que incluyen la transcripcion
de genes que codifican enzimas del metabolismo de
neurotransmisores, neuropéptidos, factores de cre-
cimiento, proteinas de transduccion y hormonas de
liberacion hipotalamica. (49, 50, 51).

Por un lado, Feksi describe un alto nivel de estradiol
en la saliva de mujeres con Maternity Blues. (52).
Pero, en el estudio de O’Hara, ya citado, se encon-
tr6 que las mujeres que cumplian los criterios para
ello tenian altos niveles de estriol durante el emba-
razo y en algunos dias posparto. No hubo diferencias
significativas en los niveles de estradiol, progestero-
na, prolactina, cortisol o DST. Estas mujeres fueron
también mas propensas a sufrir PPD. Sin embargo,
en una lectura mas especifica del trabajo, se observo
que aquellas que desarrollaron un PPD tenian niveles
bajos de estradiol en el dia 2 del posparto, sin diferen-

cias del mismo en los dias 1, 3, 4, 6 y 8 posparto. No
hubo diferencias en los niveles de estriol, progestero-
na y prolactina en ningtn dia del posparto (39, 53).
Vemos que en el mismo estudio los resultados pueden
ser controvertidos y dependen extremadamente del
ritmo circadiano del dia de testeo.

Otro estudio no mostré diferencias entre los niveles
de estradiol tomados el dia 1 y el dia 56 posparto,
comparando puerperios normales con PPD (38, 54).
Tampoco se demostrd, en estudios que diferenciaban
entre hormona total y hormona libre (55).

En forma opuesta, Bloch M. apoya la hipétesis de la
participacion de las hormonas sexuales al realizar un
estudio experimental, con simulacién de las dos con-
diciones hormonales relacionadas con el embarazo y
el parto en mujeres eutimicas; mediante la induccion
de hipogonadismo con acetato de leuprolide, un ago-
nista GnRH, sumandole luego dosis suprafisiologicas
de estradiol y progesterona durante 8 semanas (emba-
razo), y luego procediendo a la retirada de los dos este-
roides en condiciones de doble ciego (parto). Todos los
dias se midieron los sintomas mediante escalas estan-
darizadas. Solo las mujeres con historia de depresion o
sintomas afectivos significativos durante el periodo de
suspension revelaron sintomas depresivos (56).

Consecuente con estos hallazgos, en otros trabajos, se
previno el inicio de sintomas depresivos en 10 de 11
mujeres predispuestas con la administracién de es-
trégenos inmediatamente luego del parto (57).

Del mismo modo, 34 mujeres con PPD mejoraron con
parche transdérmico de estradiol, comparadas con 277
PPD que recibieron placebo, valuados por EPDS (58).
Otro estudio examino los efectos del tratamiento con
estradiol SL (8 semanas) en un grupo de 23 mujeres
con PPD severa, en tratamiento con antidepresivos
o psicoterapia, sin mejoria. 16 mujeres tenian con-
centraciones de estradiol sérico compatible con in-
suficiencia gonadal. Todas presentaron recuperacion
clinica, y una MADRS no depresiva al adicionar estro-
genoterapia (59).

Respecto de la progesterona, Nott revela una pobre
asociacion entre su disminucion y el desarrollo de de-
presion posparto en 27 pacientes (54). Pero, Harris
demuestra en 147 mujeres lactadoras, niveles saliva-
res de progesterona mas bajos en mujeres con PPD,
comparadas con eutimicas (38).

www.apalweb.org

Revista Latinoamericana de Psiquiatria Volumen 12, niimero 1, 2013



Otro estudio no muestra diferencias significativas en
niveles de progesterona al mes del parto entre muje-
res depresivas y no depresivas (60).

También se estudi6 la importancia de los metabolitos
esteroideos neuroactivos (derivados de alopregneno-
lona) basados en las observaciones que en la DM, los
niveles de 3a,50-THP y 3a,58-THP son bajos y que
los niveles de 3f3,5aTHP estan incrementados; nor-
malizando con tratamiento antidepresivo (61). Asi,
Murphy evidencia que el 5a-DHP es significativamen-
te alto en mujeres embarazadas deprimidas en las se-
manas 27 y 37 en comparaciéon con mujeres embara-
zadas no deprimidas (62).

Recordemos que los esteroides neuroactivos acttian
sobre la subunidad delta del receptor GABA A. (63).
Estudios genéticos podran determinar el polimorfis-
mo de receptores GABA A, prediciendo una vulnera-
bilidad para la DPP (64).

Por dltimo, las alteraciones de la prolactina han sido
correlacionado a ansiedad, depresion y hostilidad en
mujeres no embarazadas (65). En un estudio de 147
mujeres en las semanas 6-8 después del parto se en-
contraron niveles bajos de prolactina en mujeres en pe-
riodo de lactancia deprimidas, en comparacién con las
mujeres en periodo de lactancia que no lo estaban (38).

Acidos Grasos

Se ha sugerido que la causa de la depresion post parto
podria ser una consecuencia de la deplecion de DHA
(Acido docosahexaenoico) en la madre. Recordemos
que este acido graso, es esencial para la formacién del
cerebro y se encuentra en altas cantidades en placenta
y leche materna. Este proceso fisiologico produciria
deplecion de DHA en la madre (66, 67).

Un estudio retrospectivo evalu6 la presencia de de-
presion en 112 mujeres mediante la aplicacion de la
EPDS, comparando con los niveles de DHA en los
fosfolipidos plasmaticos y el 4cido graso omega-6 do-
cosapentanoico (DPA) en la madre. Las depresivas
presentaron una disminucién significativa de la razén
DHA/DPA (68).

En otro estudio, 10 de 48 mujeres en posparto desa-
rrollaron depresiéon puerperal, coincidente con una

disminuciéon de DHA y un aumento de las razones
omega-6/omega-3 y AA/EPA (69).
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En 2003, se reporto por primera vez el tratamiento de
un episodio de depresién mayor en una mujer embara-
zada de 28 semanas, con 4g de etil-EPA y 2 g de DHA al
dia; mostrando mejoria en el &nimo depresivo, a la se-
mana 4 y desaparicion de ideacion suicida a la semana
6. El examen fisico del recién nacido fue normal (70).

Alteraciones Genéticas

Otro punto importante es si existe una vulnerabilidad
genética al desarrollo de PDD

Hay demostrado riesgo familiar (71).

Un reciente estudio comparé6 9 mujeres con PPD y 10
sin PPD y se observd un patron distinto en la expre-
si6n genética la cual fue correlacionada con la severi-
dad de los sintomas y con el curso de la enfermedad.
Las mujeres con PPD mostraron una reduccién en
la transcripcidén genética posparto, distinta activa-
cién inmunoldgica, disminucién de la activaciéon de
la transcripcidn, la proliferacion celular, la uniéon de
nucleo6tidos y la replicaciéon del ADN (72).

En un reciente estudio demostraron que un polimor-
fismo genético en la regiéon 5-HTTLPR del transpor-
tador de la serotonina predecia el inicio de PPD en las
primeras 8 semanas después del parto (73).

Asi, no podemos ignorar que algunos genes pueden
hacer mas suceptibles a las mujeres a desarrollar
stress durante el posparto.

Alteraciones inmunolégicas
Una desregularizacién inmune especial fue sugerida
como contribuyente al desarrollo de PPD (74).

Durante el embarazo, se elevan las citoquinas anti-
inflamatorias, que promueven el mantenimiento del
embarazo. El momento del parto cambia abrupta-
mente a un estado proinflamatorio, lo cual tiene una
duraciéon de varias semanas (75). Las pacientes con
depresion tienden a tener altos niveles de citoquinas
proinflamatorias durante su embarazo y la adminis-
tracion de estas citoquinas tiende a asociarse con
inicio de depresion (76). Recordemos que estas cito-
quinas proinflamatorias (IL1, IL6, TNF) estan habi-
tualmente elevadas en los estados depresivos severos.

Hormonas tiroideas

La disfuncion tiroidea aumenta después del parto.
En los 6 meses posteriores al parto, las mujeres ex-
perimentan disfuncién tiroidea en una tasa de hasta
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el 7%, en comparacion con una tasa de 3% a 4% en la
poblacién general (77, 78).

Aunque esta disfunciéon no puede ser causal de PPD
(79), jugaria un papel importante en un subgrupo de
ellas. (80)(38), en asociacion con la disminucién de la
actividad central de 5-HT. Asi, la respuesta de la prola-
ctina y el cortisol a la fenfluramina (agonista de 5HT)
esta aplanada en pacientes con hipotiroidismo en com-
paracién con pacientes eutiroideos, lo que sugiere una
disminucion en la actividad central de 5-HT (81).

En un estudio prospectivo de 303 embarazadas euti-
roideas, 21 de ellas (7%) desarrollaron alteraciones
tiroideas. La depresion fue identificada en el 38% de
esas 21 mujeres y respondieron al tratamiento de la
disfuncion tiroidea (77).

Otro hecho cocausal a ser tenido en cuente es que el
efecto inmunosupresor de los altos niveles de cortisol
durante el embarazo puede ser seguido por un “rebo-
te” inmunologico posparto, seguido por un aumento
en la produccién de anticuerpos tiroideos (82, 83).

En un estudio se observo que a las 6 semanas poste-
riores al parto, el 43% de las mujeres con anticuerpos
positivos tenian sintomas depresivos leves a modera-
dos, en comparaciéon con el 28% de las mujeres con
anticuerpos negativos. Ademas, muchas mujeres con
anticuerpos positivos llegan a desarrollar hipotiroi-
dismo manifiesto dentro de 4 afios (83).

Diagnésticos diferenciales

La DPP debe ser distinguida ante todo, de los Mater-
nity Blues, que como ya explicamos, resuelve solo en
dias, sin requerir tratamiento como fenémeno adap-
tativo biopsicosocial.

La psicosis posparto, en cambio, representa una
emergencia psiquiatrica y requiere una intervencion
inmediata ya que en la misma hay riesgo de infantici-
dio y de suicidio. En general el inicio ocurre en las dos
semanas posteriores al parto. Est4 caracterizado por
extrema desorganizacion del pensamiento, comporta-
miento extrafio, alucinaciones inusuales (que pueden
ser visuales, olfatorias o tactiles) y delirios. La psico-
sis posparto es generalmente una manifestacion del
Trastorno Bipolar (85).

Otra entidad, que aumenta su prevalencia es el stress
postraumatico posparto. Se relaciona con partos difi-
cultosos o con sus posteriores complicaciones. Puede

superponerse a una depresion post-parto, confundir-
se con la depresion post-parto, o evolucionar a una
depresion post-parto. Las secuelas son comparables
a las del PTSD de cualquier etiologia, con pesadillas,
episodios de flashback, conductas evitativas y distrés
psicologico extremo. Hay evidencia que eventos trau-
maticos previos predisponen a la mujer a desarrollar
stress post-traumatico post-parto. La fisiopatologia
debiera coincidir con la del PTSD cléasico(86).

Conclusiones

La elevada incidencia de trastornos afectivos durante
el embarazo y puerperio y las graves implicancias psi-
colobgicas y biologicas que estos tienen sobre la madre
y el nifio nos obligan a un adecuado y precoz diagnos-
tico. El abordaje interdisciplinario de estas patologias
nos asegurara en esta delicada instancia en la vida de
ambos un obrar certero y completo de estos dos sis-
temas psiconeuroinmunoendocrinos, materno y del
nifio, en permanente interrelacion.

Las intervenciones psicofarmacologicas, psicotera-
péuticas y familiares de las mujeres en estas instan-
cias especiales de la vida también merecen un ade-
cuado tratamiento, recordemos que se puede incurrir
en iatrogenia tanto por medicar como por no hacerlo.
En cualquiera de las situaciones el objetivo sera man-
tener la estabilidad psiquiatrica de la madre con la
proteccidon necesaria del hijo. Hemos dedicado este
apartado a la salud materna. Las repercusiones de la
depresion perinatal en el bebé sera objeto de otras pu-
blicaciones. Solo consignemos que conocemos desde
hace mucho tiempo, tanto intelectual como instinti-
vamente, la magnitud de las huellas mnésicas prever-
bales que los traumas tempranos o los ambientes cali-
dos tienen en la vida de un nifo. No descuidemos los
primeros pasos que dara este nuevo ser en su cons-
truccion como persona.
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I 20

Resumen Contexto: Se reconocen los beneficios de los psicotropicos en
el tratamiento de pacientes con Esquizofrenia, Psicosis No Especificada,
Trastorno Bipolar y Esquizoafectivo. La adherencia a los regimenes psi-
cotropicos dista de ser satisfactoria.

Objetivo: Investigar los efectos de la musicoterapia de grupo (MTG) en
la adherencia a los regimenes psicotropicos en pacientes con los trastor-
nos anteriormente mencionados.

Disefio, Ambito y Pacientes: Ensayo prospectivo, randomizado y con-
trolado realizado en 4 centros médicos académicos, en 85 adultos (entre
15y 65 afnos de edad) con Esquizofrenia (n=38), Psicosis No Especificada
(n=19), Trastorno Bipolar (n=18) y Esquizoafectivo (n=10) diagnostica-
dos segtn los criterios del DSM III-R.

Intervencion: Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos
grupos. Ninguno de ellos habia sido tratado previamente con MTG. El
Grupo 1(n=42) recibié 60 minutos de MTG una vez por semana. Los pa-
cientes participaron en el estudio durante 8 semanas. El Grupo 2 (n=43)
fue aceptado como el grupo de control. Por consenso, los miembros de la
familia (o cuidadores primarios), enfermeros psiquiatricos y psiquiatras
completan la evaluaciéon de adherencia a la medicacion inicialmente, al fi-
nalizar la terapia y después de 6 meses, con el nimero, el tipo y la frecuen-
cia de medicamentos psicotropicos y el grado de adherencia total a ellos.
Principales Medidas de Resultados: Puntuaciones = 3 en el grado
de adherencia total a la medicacién. La evaluacién consistié en una esca-
la de 4 puntos (0=no adherencia, 3=mejor adherencia).

Resultados: En el grupo 1, pudieron verse diferencias estadisticamente
significativas en el grado de adherencia a la medicacion luego del progra-
ma de MTG (73,8% vs. 16,2% , P<0.001). Ademas, 6 meses mas tarde, en
el grupo 1 persistia la mejora en la adherencia a la medicacion (69,0% vs.
16,3%, P<0.001). Por el contrario, los pacientes con trastorno bipolar man-
tuvieron un grado similar de adherencia durante el periodo de 6 meses.
Conclusiones: La MTG combina los principios basicos de la misica,
la psicoterapia con técnicas grupales para ayudar a los pacientes a adhe-
rirse a los regimenes de medicamentos psicotrépicos. La MTG mejora la
adherencia total a los regimenes psicotropicos en pacientes con esquizo-
frenia, psicosis no especificada, trastorno bipolar y esquizoafectivo.

Palabras clave: psicoterapia, trastornos psicoticos, adherencia a la me-
dicacion, musicoterapia
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Abstract Context: The benefits of psychotropics on the treatment of
patients with Schizophrenia, Psychosis NOS, Bipolar and Schizoaffec-
tive Disorder are recognized. Adherence to psychotropic regimensis far
from satisfactory.

Objective: To investigate the effects of group music therapy (GMT)
on the adherence to psychotropic regimensin patients with the above
mentioned disorders.

Design, Setting, and Patients: Prospective, randomized and con-
trolled trial conducted in 4 academic medical centers to 85 adults
(between 15 and 65 years old) with Schizophrenia (n=38), Psychosis
NOS (n=19), Bipolar Disorder (n=18) and Schizoaffective Disorder
(n=10),diagnosed according to DSM III-R criteria.

Intervention: Patients were randomly divided into two groups. None
of them had had a previous treatment with GMT. Group 1 (n=42) recei-
ved 60 minutes of GMT once a week. Patients participated in the stu-
dy for 8 weeks. Group 2 (n=43) was accepted as the control group. By
consensus, family members (or primary caregivers), psychiatric nur-
ses and psychiatristscompleted the medication adherence assessment
at the beginning, after the therapy and at the end of the 6th month,
stating the number, type and frequency of psychotropic medications,as
well asthe overall degree of adherence.

Main Outcome Measures: Scores = 3 in the overall degree of medi-
cation adherence. The evaluation consisted in a 4-point scale (0=non
adherence, 3=best adherence).

Results: In group 1, there were statistically significant differences in
the degree of medication adherence after the GMT program (73.8% vs.
16.2%, P<0.001). Six months later, there was still in group 1 an impro-
vement in the medication adherence (69.0% vs. 16.3%, P<0.001). Howe-
ver, patients with bipolar disorder kept a similar degree of adherence
during the six-month period.

Conclusions: GMT combines the basic principles of music and psy-
chotherapy with group techniques to help patients adhere to psychotro-
pic medication regimens. GMT improves overall adherence to psycho-
tropic regimens in patients with schizophrenia, psychosis NOS, bipolar
and schizoaffective disorder.

Keywords: psychotherapy, psychotics disorders, medication adherence,
music therapy
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Introduccién

A pesar de los recientes avances en tratamientos psi-
cotropicos, muchos pacientes que padecen esquizo-
frenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar
y/o psicosis no especificada experimentan problemas
persistentes relacionados con la adherencia a la me-
dicacion, y la remision total es poco frecuente (Sheit-
man y Lieberman 1998). La falta de efectividad con
los psicotropicos parece estar relacionada con la no
adherencia al tratamiento. Se ha sugerido que estas
respuestas son significativas para el pronostico/curso
de la enfermedad psiquiatrica. Puede suponerse que
un mayor grado de no adherencia esté relacionado
con mas recaidas, més sintomas psicoticos graves y
aislamiento social.

La influencia de la miusica puede extenderse sobre
muchas areas de las funciones humanas, desde las fi-
sioldgicas hasta el bienestar psicologico y la calidad de
vida. A mediados del siglo pasado, los investigadores
se centraron en el desarrollo de teorias sobre la base
neurolbgica para los efectos de la musica, llevaron a
cabo estudios experimentales sobre los tipos de mu-
sica que influyen en los parametros fisiologicos y for-
malizaron programas educativos relacionados con la
musicoterapia. Merecidamente, se han podido reco-
nocer las aplicaciones de la misica para el tratamiento
de diversas enfermedades. En la tabla 1 se resume el
analisis critico sobre la investigacion previa con apli-
cacion clinica de musicoterapia. La eficacia de 1a musi-
coterapia para mejorar la adherencia a la medicacion
en pacientes que padecen esquizofrenia, psicosis no
especificada, trastorno bipolar y esquizoafectivo, tras-
tornos psicoticos no se ha probado hasta ahora.

Segin se afirma, el comienzo de una tarea sistemati-
ca de musicoterapia para los pacientes fue una acti-
vidad reconfortante de los musicos en los hospitales
psiquiatricos a principios del siglo pasado (Boxberger
R., 1962). A partir de entonces, gracias a los esfuerzos
innovadores para ampliar su aplicabilidad, se han uti-
lizado cada vez més diversos tipos de musicoterapias
en la practica clinica para pacientes con psicosis. En
Colombia SA, influenciada por los logros de los pione-
ros de otros paises (principalmente orientales), varios
psicologos y terapistas ocupacionales iniciaron en la
década de 1970 sus esfuerzos sistematizados para in-
cluir la practica de la musicoterapia en el tratamiento
de pacientes psiquiatricos (Murai Y, 1996).

Esta situacion resalta la necesidad de verificar la efi-
cacia de la coadministracién de musicoterapia en los
regimenes psicotropicos de pacientes con psicosis.
Para un mayor desarrollo de la terapia, también es
indispensable buscar respuestas aplicables a la prac-
tica desde ella: qué metodos de evaluacion sirven para
detectar los efectos, especificamente para mejorar la
adherencia, y cuanto tiempo duran los efectos. Sin
embargo, el nimero de estudios previos que aborden
este tema es nulo. En la biisqueda de literatura, pudi-
mos encontrar solamente cuatro estudios controlados
que revelaron los efectos de ciertas formas de musico-
terapia en los pacientes (Pfeiffer H. y col.,1987; Tang
W. y col., 1994; Leung C. y col., 1998; Hayashi N. y
col., 2001). Para remediar esta situacion, y aunque
este trabajo fue llevado a cabo por el primer autor en
1992, presentamos el informe de este estudio para
examinar los efectos de la musicoterapia de grupo
en la adherencia a la medicacién en una muestra de
pacientes con esquizofrenia, psicosis no especificada,
trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo.

En muchos centros psiquitricos de América del Sur
se aplico la musicoterapia como parte de programas
integradores en terapia ocupacional durante la fase
aguda y subaguda de la estabilizacion psicética. Los
principales centros académicos de formacion en psi-
quiatria en Colombia, tales como el Hospital Santa
Clara, San Ignacio y Centro “Los Alcazares” en Bo-
gotd, y el Hospital Federico Lleras Acosta en Ibagué,
fueron algunos de los lugares que aplicaron la musi-
coterapia. Hay muchos programas de musicoterapia
que incluyen sesiones grupales y/o individuales, y las
caracteristicas de las sesiones y los procedimientos
difieren. Los programas de musicoterapia son simi-
lares a los de terapia ocupacional y la mayoria de los
musicoterapeutas desarrollan sus propios programas
sin ninguna capacitacién previa. En los cuatro centros
seleccionados, la autora (psiquiatra con cinco afios de
educacion musical formal) desarroll6 y coordiné di-
rectamente los programas de musicoterapia. El pro-
grama estaba estructurado en cinco sesiones basicas,
basadas en experiencias previas y técnicas de inter-
vencién con musicoterapia grupal en pacientes psico-
ticos (ver Schmuttermayer R. en 1983, and Bollea E. y
Guarino A. en 1991) y todas las sesiones se llevaban a
cabo bajo la supervision directa del investigador prin-
cipal. El programa de musicoterapia contenia princi-
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Tabla1. Anadlisis critico de los informes clinicos que aplican musicoterapia

AUTOR

Colt, H. y col., 1999

OBIJETIVO

Niveles de ansiedad en
pacientes sometidos a una
fibrobroncoscopia flexible

DISENO

Ensayo clinico con
pretest y postest

CONCLUSIONES

La musica no tuvo un efecto favora-
ble en los resultados del estado de
ansiedad

Koch, M. E. y col., 1999

Requerimientos sedantes y
analgésicos intraoperatorios

Dos ensayos
randomizados y
controlados

La utilizacién de musica intrao-
peratoria en pacientes despiertos
disminuye los requerimientos de
sedantes y analgésicos controlados
por el paciente

Doyle, A. F y col.,1999

Disminucién del dolor y la
ansiedad durante las prue-
bas de electrodiagnéstico

Transversal,
descriptivo

Disminuye la ansiedad y el malestar
relacionados con el procedimiento

Jacobson, A. F y col.,

1999

Intensidad y angustia por
el dolor de la insercién del
catéter intravenoso

Prospectivo,
randomizado,
controlado

Escuchar la musica favorita atenta
los efectos del dolor causado por las
dificultades de la insercién intrave-
nosa

Augustin, Py col., 1996

La musica como método
para reducir la ansiedad
preoperatoria de los pa-
cientes con cirugia ambu-
latoria

Estudio
experimental.
Diseno de investi-
gacién cuantitati-
va experimental

Enfermeria perioperatoria ofrece
musica como una opcién viable para
reducir la ansiedad en pacientes con
cirugia ambulatoria que creen que la
mUsica es un método de relajacién

Dubois, J.M. y col., 1995

Determinar el efecto de la
mUsica durante una bron-
coscopia sobre la percep-
cién que tiene el paciente
del procedimiento.

Ensayos
prospectivos,
randomizados y
controlados

Los pacientes que escucharon mu-
sica presentaron niveles de confort
significativamente mayores y menos
tos que aquellos que no escucharon
mUsica durante el procedimiento.

Arts S.E. y col., 1994

Comparar la eficacia de
una crema anestésica local
y de la musica como medio
de distraccién para reducir
el dolor del pinchazo de la
aguja en los nifos

Ensayo
randomizado,
doble ciego,
prospectivo

Los nifios que recibieron una
emulsién de lidocaina y prilocaina
presentaron menos dolor que con
una emulsién que contiene placebo
y la mésica como distraccion.

Gaberson K.y col.,
1995

El efecto del humory la
musica como medios de
distraccién en la ansiedad
preoperatoria

Ensayo clinico con
pretest y postest

Este estudio no aporta evidencia
acerca de que el humor o la musica
disminuyen la ansiedad preopera-
toria.

Mandle C.L. y col., 1990

Audios de relajacién vs.
audios de musica en la
disminucién de los niveles
de ansiedad y dolor durante
la angiografia femoral

Ensayo
prospectivo,
controlado doble
ciego

Los audios de relajacién fueron mas
efectivos que los de musica en cuan-
to a la reduccién de los niveles de
ansiedad y dolor de los pacientes.

Updike PA. y col., 1987

Respuestas fisiolégicas y
emocionales de los pacien-
tes que aguardan una ciru-
gia plastica electiva

Estudio
observacional no
randomizado

La musica parecia efectuar cambios
de patrones deseables en los estados
fisiolégicos y emocionales dentro de
ese ambiente

Heitz L.S.y col.,1992

Evaluar los efectos de la
musica en el dolor, las
variables hemodinamicas y
la respiracién en la unidad
de cuidados postanestésicos
(UCPA)

Ensayo randomi-
zado, doble ciego
y prospectivo

No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grupos en cuanto al
nivel de dolor, valores hemodinami-
cos, necesidad de sulfato de morfina,
frecuencia respiratoria o tiempo de
permanencia en la UCPA.
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AUTOR | OBIETIVO

Probar los efectos de la vi-
sualizacién de la musica al
asistir a los pacientes con
quemaduras en el manejo
del dolor y la ansiedad du-
rante el desbridamiento.

Fratianne R.B. y col.,
2001

DISENO | CONCLUSIONES

Los autoinformes de aquellos que
recibieron musicoterapia mostraron
una reduccién significativa del dolor.
La musicoterapia es una valiosa in-
tervencion no invasiva para el trata-
miento del dolor ocasionado por las
quemaduras.

Ensayo clinico
randomizado

Evaluar en qué medida el
uso terapéutico de la musi-
ca puede disminuir el dolor
en pacientes con cdncer que
recibian analgésicos progra-
mados

Beck SL. y col., 1991

Los resultados apoyan la utilizacién

Estudio experi- . . -
de la musica como intervencién de

mental, . . . ..
. asistencia independiente para aliviar
randomizado,
el dolor.
cruzado

palmente los siguientes elementos con una gama de
expresion musical: escuchar musica, cantar, bailar y
tocar instrumentos. El proposito de este estudio era
examinar la eficacia de un tratamiento integrado y
estandarizado con musicoterapia de grupo para la ad-
herencia a medicamentos psicotrépicos en pacientes
con esquizofrenia, psicosis no especificaday trastorno
bipolar y esquizoafectivo. Las principales caracteris-
ticas de este estudio fueron las siguientes: un grupo
representativo de pacientes con los trastornos ante-
riormente mencionados, una duracién relativamente
larga del curso de la terapia estudiada y la inclusion
del anélisis de la escala de adherencia a la medicacion
en la evaluacion.

METODOS

Disero del Estudio

Este estudio fue disenado para examinar los efectos
de un programa de musicoterapia en la adherencia
a la medicacion de los pacientes con esquizofrenia,
psicosis no especificada, trastorno bipolar y trastor-
no esquizoafectivo, segin reflejan los resultados de la
evaluacion sobre adherencia a la medicacion. La hi-
potesis nula del estudio fue la siguiente: 1. No habra
diferencia en la adherencia a la medicacién entre los
pacientes con esquizofrenia, psicosis no especificada,
trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo que par-
ticipan en un programa de musicoterapia y aquellos
que contindan con su programa de actividades diarias
de hospitalizaciéon o ambulatorias, segtn el grado de
adherencia total medido, basado en una escala Likert
de cuatro puntos (0=no adherencia, 3=mejor adhe-
rencia) inmediatamente después de 8 y 24 semanas
de tratamiento.

Entre marzo y diciembre/92, todos los pacientes
potencialmente elegibles (n=92) con las siguientes
caracteristicas fueron seleccionados en las unida-
des psiquiatricas de cuatro centros diferentes: 1) un
diagnostico establecido de trastorno psicotico que in-
cluye algunos de los siguientes diagndsticos: esquizo-
frenia, trastorno bipolar , trastorno esquizoafectivo y
trastorno psicotico no especificado; 2) al menos dos
episodios en la vida con sintomas psicoticos agudos
y 3) bajo un tratamiento psicotrépico por mas de tres
meses como tratamiento primario de los sintomas
psicéticos. El diagndstico de los sujetos se realizo en
base a la examinacion de la historia clinica segtn los
criterios del DSM-III-R y fue confirmado en una eva-
luacién posterior por un psiquiatra independiente en
funciéon de quiénes de ellos deberian tener un diag-
nostico establecido de esquizofrenia, psicosis no espe-
cificada, trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo.
Los pacientes que no estaban medicados con psico-
farmacos, con un diagnostico de enfermedad cerebral
organica grave, con la presencia de una enfermedad
clinicamente crénica o incapacitante y la utilizacién
previa de musicoterapia dentro de los treinta dias del
estudio fueron excluidos del mismo. Habia tres suje-
tos con habilidades musicales especificas (Figura 1).

Eligibilidad del Paciente

Un total de 85 pacientes psicoticos (33 mujeres, 52
hombres) participaron en el estudio. Se reclutaron
de cuatro clinicas psiquiatricas (Hospital Santa Cla-
ra, Hospital San Ignacio, Centro de Atencién Los Al-
cazares en Bogotd y Hospital Federico Lleras Acosta
in Ibagué). El diagnostico de los sujetos se realizd
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en base a la examinacion de la historia clinica segin
los criterios del DSM-III-R y fue confirmado en una
evaluaciéon posterior por un psiquiatra independien-
te en funcion de quiénes de ellos deberian tener un
diagnostico establecido de esquizofrenia, trastorno
bipolar, trastorno psicoafectivo y trastorno psicotico
no especificado. Ademas, todos los pacientes habian
tenido al menos dos episodios con sintomas psicdti-
cos agudos y recibido un tratamiento psicotrépico du-
rante mas de tres meses como tratamiento primario
de los sintomas psicoticos. Antes del tratamiento, el
comité cientifico de cada institucion y todos los parti-
cipantes dieron su consentimiento por escrito.

Figura 1. Randomizacion y distribucién de pacientes con
Esquizofrenia, Psicosis No Especificada, Trastorno Bipolar y
Esquizoafectivo en el grupo de Musicoterapia y el grupo de
control

Pacientes evaluados
para elegibilidad 92

7 Excluidos:

4 Pacientes con un diagndstico
No establecido de trastorno
psicético

3 Pacientes bajo tratamiento
psicotrépico por menos de

3 meses

\ 4
| Randomizados 85 |

\ \

Grupo 1
Grupo de Musicoterapia 42

v v

Seguimiento del Grupo 1
8 semanas y 24 semanas
Grupo de Musicoterapia 42
incluidos en andlisis

Grupo 2
Grupo de Control 43

Seguimiento del Grupo 2
8 semanas y 24 semanas
Grupo de Control 43
incluidos en andlisis

Sesiones de Musicoterapia de Grupo

Después de un examen psiquiatrico, también se eva-
lu6é a todos los pacientes mediante un hemograma
completo y un examen fisico. Ninguno de ellos re-
gistraba clinicamente abuso de sustancias como un
problema primario anterior. Los pacientes fueron
asignados a dos grupos al azar, lanzando una moneda
al aire. El Grupo 1 (n=42) recibié6 MTG en el centro
correspondiente. Cada sesién de MTG era llevada a
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cabo por el investigador principal (coordinador de
investigacion) y al menos un terapeuta (cuatro tera-
peutas profesionales, tres mujeres y un hombre con
un promedio de experiencia clinica de 5 afios, DE 3,4;
rango 2-12). Los pacientes recibieron sesiones de
musicoterapia de una duracién total de 60 minutos
una vez por semana. Todos los pacientes participaron
en MTG durante 8 semanas (por un total de 8 sesio-
nes). Recibieron las sesiones en diferentes momentos
del dia, principalmente a la tarde. La primera sesi6on
comenzd con una introduccién (reglas, estructura y
objetivos). Cada sesiéon de MTG estaba basada en la
combinacién de métodos musicoterapéuticos de gru-
po en el tratamiento de pacientes psicoticos desarro-
llado y publicado por Schmuttermayer R. en 1983, y
Bollea E.y Guarino A. en 1991. Durante las sesiones,
los participantes se sentaban formando un circulo.
Ocasionalmente, se utilizaba una guitarra, un tiple
(instrumento musical tipico de Colombia, parecido a
la guitarra) o tambor como instrumento principal. La
fase inicial de la terapia se caracterizo por la partici-
paciéon mas bien pasiva de los pacientes y una gentil
invitacién, principalmente a escuchar a los terapeutas
tocando musica. Gradualmente, se fue incrementando
el grado de participacién y cantaron canciones tradi-
cionales y populares en coro, y luego se introdujeron
movimientos y ritmo corporal utilizando musica. En
la fase posterior, el énfasis se puso en la participaciéon
activa de los pacientes y en facilitar la comunicacion
interpersonal uniéndolos en la percusion de pandere-
tas, maracas, tridngulos y castanuelas. Todas las se-
siones incluian basicamente los siguientes elementos
estructurales:

1. “Introduccién” (duracion: 10 minutos). Objetivo:
invitacién, contacto inicial utilizando instrumen-
tos musicales y materiales para superar los umbra-
les de la comunicacién con un lenguaje no verbal.

2. “Sesion de calentamiento” (duracion: 10 minutos).
Objetivo: la musica y los movimientos se basan y
centran en funciones bésicas tales como el canto y
la expresion musical; una fase motora donde los
pacientes bailan, realizan juegos con movimiento
y hacen ejercicios fisicos

3. “Sesion de tarea estructurada” (duracion: 20 mi-
nutos). Objetivo: diferentes intervenciones tales
como ‘musica’/role playing/ estimulos musicales;
una fase receptiva basada en escuchar musica; se
abordan caracteristicas psicopatologicas comunes
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relacionadas con la musica, como las alucinacio-
nes auditivas, delirios, discurso desorganizado y
fendmenos de agitacién motora.

4. “Sesi6on de movimiento creativo” (duracion: 10 mi-
nutos). Objetivo: se experimenta la musica como
una fuente de creatividad y fiabilidad; una fase ac-
tiva durante la cual los pacientes componen musica
y cantan; una fase de placer y autoexpresion, por
ejemplo, con elementos de la musica y la danza.

5. “Circulo de cierre” (duracién: 10 minutos). Obje-
tivo: se comparten, verbalizan e integran las expe-
riencias; una fase predominantemente verbal, en
la cual los pacientes hablan de las emociones, pen-
samientos y fantasias experimentadas mientras
escuchaban miusica dentro del grupo.

Como la terapia era parte de los procedimientos de la
terapia ocupacional, los pacientes recibieron sesiones
de musicoterapia como parte del tratamiento interno
y/o ambulatorio, segin los planes terapéuticos pre-
viamente disefiados.

El resto del tiempo, los pacientes continuaron con su
programa de actividades diarias de hospitalizacion o
ambulatorias. El Grupo 2 (n=43) fue aceptado como
el grupo de control y se le indic6 que continuara con
sus actividades diarias. No se ofrecieron otros progra-
mas de arte terapias. Durante el programa terapéuti-
co, a ambos grupos se les permiti6 tomar otros medi-
camentos no psicotrépicos y, de ser necesario, tener
una charla/asesoramiento de apoyo.

Andlisis de Datos

Un observador independiente (enfermero psiquiatri-
co) estuvo a cargo de cuantificar la adherencia a me-
dicamentos psicotropicos antes y al final de la musi-
coterapia, y 6 meses después de esta, basiandose en
la informacion obtenida de un miembro de la familia
(o cuidador primario). La adherencia a la medicacién
se estimd mediante una evaluacion especifica. En un
encuentro semanal de 20-30 minutos y como parte
de un tratamiento psiquiatrico individual, un psiquia-
tra, un enfermero psiquiatrico experimentado (ambos
observadores independientes, ciegos al tratamiento
asignado) con al menos un miembro de la familia (o
cuidador primario) completaban la evaluaciéon sema-
nal de adherencia al medicamento. Los pardmetros
incluidos en la evaluacion, tales como el nimero ac-
tual y el tipo de medicamento psicotropico, utilizan la
duracién del uso, el malestar con el uso y los efectos

secundarios. Considerando la informacion obtenida y
por consenso, el grado de adherencia total basado en
la escala Likert de 4 puntos (0=no adherencia, 3=me-
jor adherencia) al final de cada encuentro se registrd
en la historia clinica. En nuestro analisis, incluimos
los resultados basados en los registros de las tres si-
guientes evaluaciones: inicial (después de la primera
semana), después de la terapia (después de 8 sema-
nas) y después de 6 meses.

Andlisis estadistico

El estudio fue disefiado para tener un 80% de poten-
cia. Los estudios de musicoterapia reclutaron menos
sujetos (54 personas), lograron una potencia de 0,8
con un tamano de efecto de 0,40 (15). Se compararon
las caracteristicas de los pacientes utilizando la prue-
ba t para las variables continuas, y la prueba de Pear-
son2 o la prueba exacta de Fisher para las variables
dicotémicas. Se utilizé P<.05 para determinar la sig-
nificacion estadistica. Los datos del ensayo se analiza-
ron en base a una estrategia de analisis por intencion
de tratar. Los resultados de la adherencia a la medi-
cacion durante la primera semana de tratamiento se
calcularon para distintos subgrupos mediante anéli-
sis de regression logistica, incluidos los términos para
el tipo de medicacion, el niimero de medicamentos, la
duracion y el tipo de diagnostico, y los términos para
ajustar a las posibles diferencias por factores que no
estaban directamente relacionados con la MTG (es
decir, sexo, género). A excepcion de las estratifica-
ciones de sitio, todos los valores P se ajustaron a los
efectos del sitio. Los datos se analizaron con software
SPSS-PC (version 9.0 para Windows).

Resultados

Como se muestra en la Tabla 2, la muestra consisti6é en
85 pacientes (52 hombres y 33 mujeres). Sus edades
oscilaban entre 15 y 65 anos (media: 34, 61 afios; DE:
12,94). De los 85 sujetos que participaron en este estu-
dio, 76 vivian con al menos un miembro de la familia
y 9 vivian solos. Més de la mitad de los participantes
(n = 53) eran solteros, 18 estaban casados, 12 estaban
separados/divorciados y 2 eran viudos. La mayoria de
ellos padecia esquizofrenia (n = 40), 18 trastorno bipo-
lar, 17 otras psicosis no identificadas y 10 trastorno es-
quizoafectivo como diagnoéstico primario. Casila mitad
de los sujetos estaban empleados (n = 45) y 40 estaban
desempleados. Solamente 4 de los sujetos informaron
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas de la Musicoterapia de Grupo y los grupos de control

GRUPO 1 GRUPO 2
CHI-CUADRADO
(MUSICOTERAPIA DE GRUPO) (GRUPO DE CONTROL)
Nro. de pacientes 42 43
Edad (afios = DE) 33,5+x12,6 35,7+13,3
Género (F/M) 16/26 17/26 1,0
Duracion de la enfermedad
<5 anos 20 22 09
5-10 anos 17 118 ’
>10 anos 5 8
Diagnéstico
Trastorno Bipolar 10 8
Trastorno Esquizoafectivo 6 4 .74
Esquizofrenia 19 21
TPNE 7 10
Estado civil
Casado(a) 9 9
Viudo(a) 1 1 1,0
Separado/Divorciado(a) 6 6
Soltero(a) 26 27
Empleado 23 22 .83
Vive con la familia 38 38 1,0
Numero de psicotropicos (mds 6 7 10
de 3)
Uso de medicamentos
Antipsicéticos 21 21
Litio o Estabilizador del 2 4 0,71
estado de dnimo 19 18
Combinacién

el uso previo o actual de técnicas de relajacion, como la
musica (n = 2) y la oraciéon (n = 2).

La diferencia de caracteristicas demograficas entre
los dos grupos no fue significativa al principio del
estudio (Tabla 2). Los resultados de las comparacio-
nes en cuanto al nimero de psicotropicos, los efectos
secundarios, la duracién del tratamiento, el diagnos-
tico psiquiatrico y otros parametros psicosociales se
distribuyeron uniformemente en ambos grupos. Ini-
cialmente, no se encontraron diferencias en pacientes
con un resultado de 3 puntos (mejor puntaje, n=14)
en la adherencia a la medicacion entre grupos. El tipo
de uso de la droga psicotrdpica se distribuy6 equitati-
vamente en ambos grupos. Todos los pacientes com-
pletaron el estudio y nadie del grupo de musicotera-
pia (grupo 1) perdi6 mas de una sesion.
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En el grupo 1, luego de la terapia, hubo diferencias
estadisticamente significativas en los valores de la
Escala de Adherencia al Medicamento al compararlo
con el grupo de control (73,8% vs. 16,2% , P<0.001).
Después de 6 meses, a pesar de una disminucién en
los efectos del tratamiento durante el periodo de se-
guimiento, en el grupo de tratamiento persistia una
significativa mejora en la Escala de Adherencia al Me-
dicamento (69,0% vs. 16,3%, P<0.001) (Tabla 3). En
la Figura 2 se muestran los valores de la Escala de
Adherencia a la Medicacion.

Ademés, en un modelo de regresion logistica poste-
rior al control de covariables (sexo, edad, nimero de
medicacién y diagnostico), se mantuvieron las dife-
rencias entre los grupos después de 8 semanas (gl=1;
p .003) y después de 24 semanas (gl=1; p.014).
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Figura 2. Comparacién del Cumplimiento de la Medicacion
entre los grupos en el punto de referencia y después de 8 y
24 semanas (N=85). (Los datos se expresan como nUmero de
pacientes).
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En el grupo de musicoterapia hubo una mejora estadistica
después de 8 semanas y después de é meses

Comentarios

La esquizofrenia, la psicosis no especificada, el tras-
torno bipolar y el trastorno psicoafectivo se caracte-
rizan por la presencia de alucinaciones, delirios, agi-
tacion psicomotora, conductas agresivas y sintomas
asociados. La falta de efectividad con los psicotropi-
cos parece deberse relativamente a la no adherencia
al tratamiento. Se ha sugerido que estas respuestas
son significativas para el pronostico/curso de la en-
fermedad psicotica. Puede suponerse que un mayor
grado de no adherencia esté relacionado con maés re-
caidas, méas sintomas psicéticos graves y rechazo so-
cial. Se estin investigando modalidades terapéuticas
auxiliares para mejorar la adherencia a la medicacion
en los pacientes psicoticos.

En la practica diaria, en forma conjunta con la far-
macoterapia, se utilizan ampliamente las psicotera-
pias para el tratamiento de pacientes que padecen
las enfermedades psiquiatricas anteriormente men-
cionadas. En este estudio examinamos los efectos de
la musicoterapia en pacientes psiquiatricos que usan
psicotrépicos y observamos una mejora significativa
en la adherencia al medicamento.

Se han realizado varios estudios sobre la aplicacion
de diversas técnicas de musicoterapia en ambitos
clinicos. Ademas, los efectos de la musicoterapia en
pacientes con trastornos no psicoticos estian bien do-
cumentados (Updike P., 1987; Mandle C., 1990; Koch

M., 1999; Doyle A., 1999; Jackobson A., 1999; Fra-
tianne R., 2001).

También se encontrd que era efectiva para el manejo
del dolor agudo en el tratamiento del dolor causado
por las quemaduras (Fratianne R., 2001). Reciente-
mente, se ha informado acerca de la efectividad de
algunos estudios sobre musicoterapia en el trata-
miento de la ansiedad y el dolor relacionados con pro-
cedimientos médicos (Koch M., 1999; Doyle A., 1999;
Jackobson A., 1999; Fratianne R., 2001). No obstan-
te, ultimamente se realizaron solamente dos estudios
controlados en pacientes con trastornos cronicos,
tales como trastornos esquizoafectivos y esquizofre-
nia. En el estudio llevado a cabo por Leung C. y col.,
en 1998, el grupo de karaoke mostré una interaccion
social mayor que el grupo de canto simple. En el se-
gundo estudio, la musicoterapia demostroé sus efectos
positivos pero no durables en las mediciones de las
relaciones personales y la sensacion subjetiva de par-
ticipacion en un coro (Hayashi N. et al, 2001).

No hemos encontrado estudios sobre los efectos bene-
ficiosos de la musicoterapia vinculados a la adherencia
a la medicacion de pacientes con esquizofrenia, psico-
sis no especificada, trastorno bipolar y trastorno esqui-
zoafectivo. En nuestro estudio, la mejora en el grado
de adherencia total a la medicacion persistié durante 6
meses. Los factores psicologicos y aquellos relaciona-
dos con la presencia de los efectos secundarios de los
psicotrépicos son muy conocidos por su importancia
en la adherencia de los pacientes con trastornos psi-
coticos. Pero nuestros pacientes fueron tratados inde-
pendientemente (ya sea como internos o ambulatorios)
y los efectos secundarios evaluados por el psiquiatra no
presentaron diferencias entre los grupos. Ademas, en
nuestro estudio, la mejora en la adherencia al medica-
mento parece ser independiente del tipo y/o ntimero
de medicamentos y duracion del diagnostico.

Después de ocho semanas de terapia, observamos
mejoras en los resultados de adherencia a la medi-
cacion en el subgrupo de pacientes bipolares que se
mantuvieron durante el periodo de seis meses. Pensa-
mos que esto puede depender de los efectos ritmicos
de la estructura de la musicoterapia en la modulacion
del estado de animo. Se desconoce si el mecanismo es
complejo y de vias multiples. Los pacientes pueden li-
berar sus sentimientos de un modo no agresivo tocan-
do los tambores o cantando una cancién, o expresar
sus necesidades con represion. Davis y Boster (1988)

www.apalweb.org

Revista Latinoamericana de Psiquiatria Volumen 12, niimero 1, 2013



describieron como descubrieron que la miusica ayuda-
ba a los pacientes psiquiatricos violentos internados a
expresar diversos grados de emociones relacionadas
con las canciones.

La musica no se percibe con facilidad como biolégica-
mente adaptable, no nos alimenta o protege contra el
peligro, o prolonga nuestras vidas (Storr, A. 1999); sin
embargo, algunas sensaciones molestas, como el do-
lor y la ansiedad, son disminuidas por su accién en la
relajacion y el aumento del umbral del dolor (Chlan,
L.y col. 2000). Al causar relajacion, ayuda a eliminar
los mediadores del dolor y la ansiedad. Esto puede
desempenar un papel en los sintomas dolorosos de
las quemaduras. La musicoterapia activaria también
los sistemas neurotransmisores. Podemos pensar que
para la activacién de los sistemas serotoninérgico y
simpatico y el aumento de acumulacién secundaria
de norepinefrina (NE), esta actividad de la NE, que
resulta de la inhibicion de recaptacion 5-HT mas el
antagonismo del receptor 5-HT (2A) en el sistema
nervioso central, puede ser un factor de su efecto se-
dante (Szabo S. and Blier P., 2002). Los estudios han
demostrado el efecto relajante de la misica en pa-
cientes esquizofrénicos (Glicksohn J. and Cohen Y.,
2000) y su tendencia a percibir la musica como algo
atractivo (Nielzén S. and Cesarec Z., 1982).

Las debilidades del presente estudio deben ser men-
cionadas. Las personas que administraron la musi-
coterapia no estaban ciegas a las condiciones de tra-
tamiento de los sujetos. En segundo lugar, no hubo
tratamiento placebo para el grupo de control. Por lo
tanto, el efecto de haber tenido simplemente reunio-
nes no pudo distinguirse de la ventaja de la MTG en-
contrada en este estudio. Ademas, los sujetos de este
estudio no eran representativos de los pacientes co-
munes hospitalizados con estas cuatro enfermedades
(Esquizofrenia, Psicosis No Especificada, Trastorno
Bipolar y Trastorno Esquizoafectivo). La investiga-
cion futura necesita adoptar un disefio para superar
estas desventajas. Estos hallazgos indicaron que la
evaluacion de los psiquiatras, la del personal de enfer-
meria clinica y las respuestas de los pacientes dieron
resultados positivos en forma simulténea. Ademas, la
calidad de las de las calificaciones de los psiquiatras
estaba favorablemente controlada mediante la reali-
zacion de un estudio de confiabilidad entre evaluado-
res o el logro de puntuaciones por consenso durante
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el periodo de estudio. Asimismo, aunque la ventaja
podria ser atribuible simplemente a los encuentros y
no especifica de la terapia, puede deberse al potencial
de la musicoterapia para lograr la experiencia de un
alto indice de asistencia por parte del grupo cohesivo.
Como resultado, el tratamiento de trastornos psiquia-
tricos como la esquizofrenia, psicosis no especificada,
trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo es com-
plejo y hay razones obvias para utilizar una combina-
cion de modalidades terapéuticas. La musicoterapia
parece ser efectiva contra la no adherencia en pacien-
tes con estos trastornos. Nuevas investigaciones se-
rian utiles para los siguientes fines:

1. confirmar el mecanismo de la musicoterapia en los
resultados directos, como la adherencia al medica-
mento en pacientes psiquidtricos y no psiquiétricos

2. apoyar el rol de la musicoterapia en los sistemas
neurotransmisores y las respuestas de otros siste-
mas del cuerpo y

3. como la musicoterapia no tiene efectos secunda-
rios y es relativamente econémica, merece una
mayor evaluacion y aplicacion total.
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Espectro del Trastorno
Obsesivo-Compulsivo, un enfoque
dimensional del Trastorno

Obsesivo-Compulsivo

Obsessive-Compulsive Spectrum Disorder,
Obsessive-Compulsive Disorder
dimensional approach

Resumen El articulo presenta una revision historica del espectro obse-
sivo-compulsivo. Se explica el enfoque dimensional del Trastorno Ob-
sesivo-Compulsivo (TOC) y su aplicacion en la clinica y terapéutica del
mismo.

El concepto del espectro obsesivo-compulsivo es un buen punto de parti-
da, todavia ampliamente abarcativo y poco definido. La ausencia de cri-
terios operacionales, nos lleva a plantear cuan parecido al TOC debe ser
un trastorno para ser considerado parte del espectro. El TOC a su vez es
muy heterogéneo y desordenes que se asemejan a un subtipo de TOC se
distancian de otro, como ejemplo, la hipocondriasis desde lo ideatorio y
la tricotilomania desde lo compulsivo.

Es imperativo conocer la historia del concepto, para entender el sentido
de la creacion del nuevo capitulo del TOC y trastornos relacionados en el
DSM-5 de reciente publicacion.

Palabras clave: Espectro, TOC, Obsesivo, Compulsivo, DSM-5

Abstract This article presents a historical overview of obsessive-com-
pulsive spectrum. It explains the Obsessive-Compulsive Disorder (OCD)
dimensional approach and its application in the clinical and thera-
peutic field.

The concept of obsessive-compulsive spectrum is a good starting point,
still widely comprehensive and poorly defined. The absence of operatio-
nal criteria leads us to consider how similar to OCD should be a condi-
tion to be considered part of the spectrum. OCD is very heterogeneous,
and disorders resembling a subtype of OCD are distanced from the
other; as an example, hypochondriasis from it ideatorian aspect and
trichotillomania from the compulsive aspect.

It is imperative to know the history of the concept, to understand the
meaning of creation of the new chapter of OCD and related disorders in
the DSM-5 recently published.

Keywords: Spectrum, OCD, Obsessive, Compulsive, DSM-5
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Introduccién

Uno de los eventos mas importante de la psiquiatria
en el presente afio es la publicaciéon del DSM-5 (Ma-
nual Estadistico y Diagndstico de las Enfermedades
Mentales en su quinta version). En el mismo aparece
como novedad el capitulo del Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (TOC) y trastornos relacionados (1). Para
poder entender la existencia de este capitulo hay que
tener en cuenta las investigaciones publicadas en los
altimos veinte anos en relaciéon al espectro obsesivo-
compulsivo.

La propuesta es primero entender que es un espec-
tro, luego focalizar en el espectro obsesivo-compulsi-
vo con la descripcion de los modelos mas aceptados
y evaluar las modificaciones propuestas a través del
tiempo.

Espectro Obsesivo-Compulsivo

Un espectro es una manera abarcativa de abordar un
grupo de trastornos tomando como eje un trastorno
psiquiatrico mayor, estan propuestos Espectros Afec-
tivos, de Psicosis, de Autismo y entre otros el Obsesi-
vo-Compulsivo (2, 3, 4).
Los desordenes propuestos para estar incluidos den-
tro del espectro del TOC, deben compartir algunas de
estas caracteristicas (2):
m Perfil sintomatico: caracterizado por pensamien-
tos obsesivos intrusivos o conductas repetitivas
m Caracteristicas asociadas
Demogréficas (prevalencia por sexo, edad de
comienzo)
Curso clinico
Comorbilidad
Historia Familiar
= Neurobiologia (estudios farmacoldgicos, iméage-
nes, inmunoldgicos)
= Respuesta a terapia conductual especifica para fe-
noémenos obsesivos, farmacoterapia
= Etiologia: genética, factores del medio ambiente

Asi se fueron proponiendo distintos espectros obsesi-
vo-compulsivo, se puede decir tantos como investiga-
dores hay en el tema, diferenciandose segin el eje que
se tenga en cuenta al pensarlo o confeccionar.

Los Drs. Rasmussen y Eisen (5), hace veinte afios, en
un articulo donde revisan los diagnoésticos diferen-
ciales y patologias comorbidas del TOC, concluyen el
mismo proponiendo uno de los primeros espectros

del TOC tomando como eje ego-sintonia — ego-disto-
nia y evitar el dafio — reduccién tensional. De esta ma-
nera separaron por un lado los trastornos asociados
al TOC en donde los pacientes tienen mas conciencia
de enfermedad y a través de la sintomatologia buscan
un alivio del malestar, como sucede en el TOC con los
rituales (6); y por otro lado estan los trastorno con
menor conciencia de enfermedad y méas ideatorios
como en las obsesiones del TOC sobre todo cuando
se presenta con moderado o bajo insight (7). (Fig. 1)

Figura 1
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El espectro obsesivo-compulsivo mas citado y am-
pliamente aceptado en la actualidad es el propuesto
por los Drs. Eric Hollander y Cheryl Wong, en el afio
1993/95 (8, 2, 9). La mayor critica que recibe este
propuesto tedrico es su amplitud en cuanto a cantidad
de trastornos incluidos en el mismo. (Fig. 2).

Los autores subdividen el espectro en tres grandes
grupos. El primer grupo de desordenes esta confor-
mado por trastornos en donde lo que predomina es
una marcada preocupacién con la apariencia fisica,
sensacion o imagen corporal, asociadas con conductas
dirigidas a reducir la ansiedad o malestar que produ-
cen estas preocupaciones. Se incluyen en este grupo
“somatico”, el Trastorno Dismoérfico Corporal (TDC),
Hipocondriasis, Trastornos de la conducta alimen-
taria como la Anorexia Nerviosa (AN) y el desorden
por Atracones Alimenticios. Este grupo de pacientes
tienen una tendencia a presentar ideacion sobrevalo-
rada, bajo insignt, lo que genera cierta resistencia al
tratamiento tanto farmacolégico como psicoterapéu-
tica (cognitivo-conductual) y empobrece su prondsti-
co. De este grupo el TDC es el tnico trastorno incluido
en el capitulo del TOC y Trastornos Relacionados en

www.apalweb.org

Revista Latinoamericana de Psiquiatria Volumen 12, niimero 1, 2013



el DSM-5 (1), dejando de pertenecer al capitulo de los
Trastornos Somatoformes como figuraba en el DSM-
IV-TR (10).

Figura 2. El Espectro de los Trastornos Relacionados con el TOC

Hollander E, Wong CM. J
(lin Psychiatry 1995

Abreviaciones: AU (autismo), AN (anorexia nerviosa), CC (compra
compulsiva), Cleptom. (cleptomania), Comp. Sex. (compulsion sexual),
CH (corea de Sydenham), JP (juego patologico), Desper. (Trastorno de
despersonalizacion), Ep (epilepsia), Hip. (hipocondria), H (enfermedad
de Huntington), Pers. Impul. (personalidades impulsivas), Esq-SOC (
esquizofrenia comorbida con sintomatologia obsesivo-compulsiva), ST
(sindrome Gilles de la Tourette), T. Disco. (trastornos disociativos), T.
Somat. (trastornos somaticos), Tricotilo. (tricotilomania), TAP (trastorno
de personalidad antisocial), TDC (trastorno dismorfico de personalidad),
TLP (trastorno limite de la personalidad), TOCD (trastorno obsesivo-
compulsivo delirante), TOC-TPGA (trastorno obsesivo-compulsivo aso-
ciado a trastorno de personalidad del grupo A).

El segundo grupo de desordenes del espectro es el que
prevalece la impulsividad o una tendencia a la mis-
ma. Conformado por el Juego Patolégico (JP), Com-
pulsiéon a Comprar (CC), Compulsion Sexual, Clepto-
mania, Tricotilomania, Auto-injuria, y dentro de los
trastornos de personalidad, el Trastorno de Persona-
lidad Limite (TLP) y el Antisocial (TAP). La mayor
dificultad que nos presenta este grupo de pacientes
es el de mantenerlos en tratamiento tanto farmacolo-
gico como psicoterapéutico, llevandolos a situaciones
riesgosas, aumento de la sintomatologia y recaidas
frecuentes.

El tercer grupo es el “neurologico”, el cual incluye des-
ordenes neurolégicos que presentan frecuentemente
conductas compulsivas o ritualisticas y comorbilidad
con TOC (2, 8, 9). Reciprocamente los pacientes con
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TOC presentan gran comorbilidad con Tics, ademés
de signos suaves neurologicos (2, 8, 9, 11). Se inclu-
yen dentro de esta categoria al Autismo (Au), donde
se ven afectadas las areas de la produccién imagina-
ria-abstracta, afectiva y comunicativa, con un nucleo
compulsivo caracterizado por movimientos estereo-
tipados, buasqueda de simetria-orden y conductas
repetitivas rigidas; el Trastorno de Asperger, el cual
presenta menor disturbio de la comunicacién en re-
lacion al autismo, pero con un marcado deterioro en
la capacidad de socializar, asociado con conductas
estereotipada y rigidamente repetitiva; Trastorno de
Gilles de la Tourette, involucra tics multiples fonicos y
motrices, simples y complejos, se presenta frecuente-
mente asociado con conductas obsesivo-compulsivas
o comorbido con un TOC; la Corea de Sydenham (CS),
aparece siguiendo una fiebre reumatica o infecciéon
por estreptococo 3 hemolitico, su fisiopatologia invo-
lucra los ganglios basales y presenta conductas repe-
titivas, compulsivas y gran ansiedad (12). Esto llevo a
la creacion del nuevo especificador, TOC relacionado
a Tics, en el DSM-5 (1).

De este gran espectro obsesivo-compulsivo se des-
prenden dos subespectros, el Espectro Compulsivo -
Impulsivo y el Espectro Esquizo - Obsesivo.

El Espectro Compulsivo - Impulsivo, en realidad el
subespectro (2, 8, 9), ordena los desordenes asocia-
dos al TOC tomando como eje la tendencia a la com-
pulsividad o la impulsividad. Los trastornos que se
encuentran en el extremo compulsivo del espectro,
como ser el Trastorno obsesivo-Compulsivo, Trastor-
no Dismorfico Corporal (TDC), la Anorexia Nerviosa
(AN) y la Hipocondriasis, presentan como caracteris-
tica alto grado de evitacion del dafio, aversion al ries-
go, resistencia, ansiedad anticipatoria, y no buscan
gratificarse mediante la conducta. En el otro polo, el
impulsivo, los Trastornos de Personalidad y los Tras-
torno del Control de los Impulsos, tienen bajo nivel de
evitacion del dafo, tienden a buscar riesgos, no miden
las consecuencias de sus actos, baja resistencia y an-
siedad anticipatoria, y tienden a percibir cierta grati-
ficacion luego de efectuada la conducta que por otro
lado deben llevar adelante a pesar de ser concientes
de las dificultades que le acarrean. (Fig. 3)

La mayoria de los modelos biologicos del espectro

obsesivo-compulsivo, recalcan la importancia de la se-
rotonina (5-HT) en la patofisiologia del espectro. Para
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investigar el polo compulsivo el equipo del Dr. Hollan-
der realizo pruebas estimulo-respuesta con m-CPP (m-
clorofenilpiperazina) un agonista serotoninérgico. El
resultado fue aumento de la severidad de la sintomato-
logia obsesivo-compulsiva en la mitad de los pacientes
con TOC (13). El estudio del polo impulsivo utilizando
la misma técnica, revelo que el m-CPP no causa sinto-
matologia obsesiva, pero si despersonalizacion o desin-
hibicién, en los pacientes con sintomatologia nuclear
de Trastorno de Personalidad Limite (14).

Figura 3. Espectro Compulsivo — Impulsivo del TOC
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< >

sttt
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Hollander E, Wong CM. J Clin Psychiatry 1995

Abreviaciones: AN (anorexia nerviosa), CC (compra compulsiva), Atr (atra-
cones), Clep (cleptomania), C. Sex. (compulsion sexual), JP (juego pato-
logico), Desp (trastorno de despersonalizacion), Hip. (hipocondria), ST
(sindrome Gilles de la Tourette), Tric (tricotilomania), TAP (trastorno de
personalidad antisocial), TDC (trastorno dismorfico de personalidad), TLP
(trastorno limite de la personalidad), TOC (trastorno obsesivo-compulsivo).

En aquellos pacientes que experimentaron exacer-
bacion de la sintomatologia obsesivo-compulsiva al
administrarseles m-CPP, se demostr6 incremento del
flujo sanguineo en las areas frontales del cerebro (15).
Se ha demostrado a través de estudios doble ciego-
control la eficacia de los Inhibidores de la Recapta-
ciéon de la Serotonina (IRS) en el tratamiento del
TOC, siendo la tasa de respuesta de hasta un 60% y
con distintas estrategias de aumentacion se eleva has-
ta un 80% - 90% (16). En relaciéon a los desordenes
del espectro obsesivo-compulsivo, se cuenta con poca
informacion valedera, la inmensa mayoria son estu-
dios abiertos en donde se demuestra cierta eficacia
del mismo grupo de drogas para el tratamiento del
Trastorno Dismorfico Corporal (TDC), la Anorexia
Nerviosa (AN), la Hipocondriasis, Trastorno de Per-
sonalidad Limite, los Trastorno del Control de los
Impulsos (Juego Patologico, Compulsion Sexual y Pa-
rafilias), y Trastorno de Despersonalizacion. Se obser-

va, un patron de respuesta distinto entre ambos polos
del espectro compulsivo/impulsivo; Los pacientes del
polo compulsivo, tienen un tiempo de latencia mayor
antes de observarse la respuesta al tratamiento, una
vez alcanzada la mejoria la misma se mantiene en la
medida que no se varie la dosis del firmaco; en los pa-
cientes del polo impulsivo, las respuesta al tratamien-
to cuando se da se nota antes y la mejoria se puede
perder a pesar de mantener la dosis del farmaco.

Antes de pasar al espectro esquizo-obsesivo, debemos
detenernos en lo que denomino el espectro cognitivo
(3, 4)(Fig. 4). El Dr. Yaryura Tobias (17), el Dr. Ho-
llander (2), la Dra. Phillips (16) y muchos otros inves-
tigadores sostiene que las variantes psicoticas de los
trastornos del espectro obsesivo serian formas graves
de los trastornos pero no otro trastorno en si mismo.
De esta manera, el TOC sin insight no es una psicosis
obsesiva, el Trastorno Delirante de Tipo Somatico no
tendria razén de existir como categoria y serian for-
mas severas de TDC o Hipocondria, lo mismo se ob-
serva en algunos casos de Anorexia Nerviosa. Estas
investigaciones sirvieron como aval para la creaciéon
del nuevo especificador del nivel de insight (concien-
cia de enfermedad) incluido en el DSM-5 para el TOC,
TDC y Acopio Compulsivo (1)

Figura 4. Espectro Cognitivo

BAJO
ADECUADO INSIGHT INSIGHT  AUSENCIA DE INSIGHT

< >
IDEA SOBREVALORADA IDEA DELIRANTE

La aparicion de sintomas obsesivos en el primer epi-
sodio de esquizofrenia llega hasta un 15% (18). Du-
rante muchos afios los clinicos publicaron trabajos
reportando la relacion entre los fendmenos obsesivo-
compulsivos y los trastornos del espectro psicotico
(19, 20, 21, 22). Los cuadros de TOC asociados con
sintomas de caracteristicas psicoticas, se los deno-
mind “Psicosis Obsesiva” (22), luego “TOC con cara-
ceristicas Psicoticas” (19), y aquellos casos en donde
el TOC se encuentra comoérbido con un Trastorno de
Personalidad del Grupo A (Paranoide, Esquizoide o
Esquizotipico) se los denomina paciente “Esquizo-
Obsesivos” (20), esta asociacidon se da hasta en un
20% de los TOC (18).
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El Espectro Esquizo-Obsesivo (Fig. 5), en realidad un
subespectro, es un intento de pensar estos cuadros de
forma dimensional, aceptando que un paciente puede
pasar en el transcurso de su enfermedad de tener ca-
racteristicas “neuro6ticas” (no-psicosis) con concien-
cia de enfermedad y adecuado insight, a presentarse
con perdida de insight, sin conciencia de enfermedad,
claramente condicionado por sus pensamientos, y no
dejar de padecer el mismo trastorno. Con el nuevo
especificador del nivel de insight, el TOC con bajo o
nulo insight, el Esquizo-TOC, TDC de caracteristicas
delirantes, quedan comprendidos dentro del capitulo
TOC y Trastornos relacionados en el DSM-5 (1).

FigUI’CI 5. Especiro Esquizo Obsesivo

PSICOSIS NEUROSIS
< >

T0C con
bajo Insght

Esquizo
Obsesivo

Esquizofrenia

Trastornos delirantes
TDC
Hipcondria

Dr. J. Zohar APA, Toronto 1998
Adaptado por Dr. Ricardo Pérez Rivera

Desde el punto de vista sintomatolégico los desordenes
incluidos en el Espectro Obsesivo-Compulsivo com-
parten alguno de los sintomas centrales del desorden,
pensamientos intrusivos repetitivos, conductas ritulis-
ticas o compulsivas. El trastorno Dismoérfico Corporal
(TDC), es tal vez el desorden que mas criterios cumple
para estar incluido en este espectro (23, 24), el pacien-
te padece de ideas con caracteristicas obsesiva en rela-
cién a su apariencia, las cuales son involuntarias e im-
posible de controlar y por lo general arman una serie de
rituales muchas veces con la finalidad de disminuir el
malestar generado por las ideas, como ser el chequear
el supuesto defecto en espejos o superficie que reflejen,
tocar repetidamente el area en cuestion (ej. nariz, ca-
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bello, etc), evitar situaciones en donde sienta expuesto
su defecto (ej. reuniones, citas, etc), peder mas de una
hora diaria en la confeccién de los rituales (25). E1 TDC
suele presentarse con mayor frecuencia en relaciéon al
TOC con ideas sobrevaloradas, bajo o nulo insight y
pensamientos bizarros (25, 26).

El sindrome de Gilles de la Tourette (SGT) fenomeno-
logicamente se asemeja al TOC més por lo conductual,
rituales o compulsiones, que por lo ideatorio. Esta
establecida una relaciéon desde la comorbilidad, sien-
do mayor la incidencia de TOC o conductas obsesivo-
compulsiva entre los pacientes con SGT en compa-
racion con la poblacion general (11), inversamente la
incidencia de SGT en el TOC es del 15% y la incidencia
de tics es de hasta un 59% (12) notablemente superior
a la poblacién general (0,03% — 0,04% y 4% - 12% res-
pectivamente). También se encontr6 una relacion des-
de lo heredo-familiar, los pacientes con TOC tienden a
tener algin familiar de primera linea con antecedentes
de tics 0 SGT, en particular aquellos con comienzo tem-
prano del TOC (antes de los 10 afios) (27).

El contenido y las caracteristicas del mecanismo
ideatorio del componente cognitivo en los pacientes
Hipocondriacos se asemeja a las ideas obsesivas de
contenido somatico de los pacientes con TOC, siendo
en algunas ocasiones dificil de realizar el diagnostico
diferencial. Los hipondriacos también entran en ri-
tuales para chequear su “afeccion clinica” y conduc-
tas de evitacion con el fin de disminuir su malestar o
evitar riesgos de empeorar. Uno de los puntos que los
diferencian es que la hipocondriasis se acompana de
sensaciones somaticas y peor insight o conciencia de
enfermedad en relacién al TOC (16).

En la tricotilomania (16), la necesidad de arrancarse
el pelo esta asociada con un incremento del estrés. El
hecho de arrancarse uno mismo los pelos se puede in-
terpretar como un calmante de dicha tension o estrés, a
semejanza del ritual en relacién a la idea obsesiva. Por
otro lado, debido a la repeticion y a la accion, la con-
ducta del tricotilomaniaco parece ser muy compulsiva.
El concepto de espectro obsesivo-compulsivo tiene
validez desde la perspectiva de investigacion y prac-
tica clinica, como asi también desde la conceptualiza-
cion tedrica.

El médico psiquiatra al evaluar un paciente del espec-
tro obsesivo-compulsivo, deberia poder pensar en los
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otros trastornos incluidos. De esta forma el concepto
de espectro, es util al momento de realizar el diagnoés-
tico diferencial, bisqueda de comorbilidad, antece-
dentes familiares y planificaciéon del tratamiento con
una visién mas amplia de la problematica. Desde la
investigacion clinica, la hipotesis del espectro implica
moverse de la clasificacion categorial por conjunto de
sintomas hacia una clasificaciéon basada en una pre-
sunta patogénesis abarcadora de distintos sindromes
o trastornos (17).

El concepto del Espectro Obsesivo-Compulsivo pa-
dece de numerosas limitaciones, la mayoria de los
trastornos incluidos no han recibido la suficiente in-
vestigacion clinica, por lo cual sabemos poco sobre su
fisiopatologia, clinica, comorbilidad, historia familiar
y terapéutica. Pocos estudios se han realizado para
corroborar la relacion de los distintos trastornos con
el espectro, y la vinculaciéon entre ellos mas alla del
TOC. Algunos de los trastornos estan incluidos en
maés de un espectro, por ejemplo el TDC esta dentro
del espectro de los trastornos afectivos y del espectro
de los trastornos somaticos, lo mismo sucede con la
hipocondriasis, el mismo TOC esta incluido dentro
del espectro del autismo (28).

Tal vez el area de mayor interés para el desarrollo de
este concepto, es la investigacion neurobildgica (29-
33) pudiéndose en un futuro determinar si un tras-
torno pertenece o no a la gran familia del TOC por
el perfil inmune, estudios por imagenes funcionales o
marcadores biologicos.

Conclusiéon

Es interesante observar como ya en 1992 Rasmussen
y Eisen en la descripcion de su propuesta de espectro
incluyen a la Dismorfofobia y Tricotilomania. Veinte
afios después con el advenimiento del DSM-5, se ava-
la su asociacion al TOC, si bien la distribucion de los
trastornos en funcion de la ego-sintonia o ego-disto-
nia ya no cuenta con consenso de parte de los especia-
listas en TOC.

En relacién al espectro propuesto por Hollander, si
bien es el que conté con mayor aceptacion mundial,
peca de ser sobreinclusivo.

Es de destacar el denominado espectro cognitivo,
concepto que publiqué en el ano 2004, basandome
en las publicaciones en relacion al TOC y el espectro
esquizo-obsesivo. Actualmente esta considerado en el
DSM-5, dentro de los especificadotes de insight.

El TOC y su espectro son unos de los trastornos mas
fascinantes y complicados de entender y tratar en la
psiquiatria actual.

Similitudes entre el Trastorno Obsesivo-Compulsivo y Desordenes seleccionados del Espectro (16)

TDC S. DE LA TOURETTE HIPOCONDRIA TRICOTILOMANIA
Sintomas AR AFr HE ++
Comorbilidad TOC ++ - + +
Relacion familiar ++ A + =
Respuesta al tratamiento AF 0 aF =
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niones de distintos autores e incluyen una bibliografia amplia. La longitud de estos trabajos no debe exceder
los 19.500 caracteres incluyendo un resumen de no mas de 200 palabras, el texto propiamente dicho y las
referencias bibliograficas. Como se mencion6 mas arriba el uso de figuras o tablas publicadas previamente por
el autor o por otros autores debe haber sido expresamente autorizado por el editor original, y debe ser citado
apropiadamente al pie de la figura y en el apartado “Referencias”)

c) Casos clinicos: son textos breves en los que se presenta uno o varios ejemplos de casos clinicos de una
determinada patologia. El articulo debe incluir un resumen en espanol y en inglés con sus correspondientes
Palabras clave y Keywords, respectivamente; luego comentar las generalidades de la patologia en cuestion, su
semiologia habitual, epidemiologia, criterios diagnosticos, eventual etiologia y tratamiento y, por fin ejemplifi-
car con uno o varios casos originales diagnosticados por el autor. El trabajo debe incluir una breve bibliografia.

d) Articulo cientificos de controversia o de opinidn: son trabajos en los que se presentan o discuten
temas cientificos particularmente polémicos. Pueden publicarse dos o mas de estos articulos, sobre un mismo
tema en el mismo ntimero o en nimeros sucesivos de la revista. Su longitud no debe exceder los 8000 caracte-
res incluyendo las referencias bibliograficas.

ORGANIZACION INTERNA DE CADA TIPO DE MANUSCRITO

Instrucciones generales

Todos los materiales enviados a la Revista Latinoamericana de Psiquiatria para su publicacion seran escritos a
doble espacio, en letra de cuerpo de 12 puntos.

Primera pagina (comun a todos los tipos de trabajos, salvo Cartas de lectores)

El texto del trabajo sera precedido por una pagina (pagina de titulo) con los siguientes datos: titulo, nombre
y apellido de los autores, direccién profesional y de correo electrénico del autor principal, titulo profesional,
lugar de trabajo y lugar en el que el trabajo fue realizado.

El titulo debe ser informativo y lo méas breve posible (ver mas abajo las restricciones al uso de abreviaturas).
Segunda pagina (s6lo para Investigaciones originales, revisiones y articulos de opinién)

La segunda pagina contendra los resimenes en espaiol y en inglés y bajo el subtitulo “Palabras clave” y “Ke-
ywords” se especificaran 5 (cinco) palabras o frases cortas en inglés y espafol respectivamente. Se proporcio-
nara un titulo en inglés.

El resumen de 200 palabras deber4 proporcionar los antecedentes del trabajo, los propositos del mismo, los me-
dios de que se valio para lograrlo, los resultados obtenidos y las conclusiones que de los mismos se desprenden.
Cuando se trate de revisiones debe aclararse cuales son los puntos esenciales que se exploraron y la conclusion
principal a la que se llego.

El resumen es la tinica parte del trabajo que resulta visible para la totalidad de los lectores, ya que esta indexa-
da en bases de datos internacionales. Por lo tanto, se recomienda especialmente a los autores que cuiden su
redaccion, haciéndola lo mas informativa y completa posible. Debe también cuidarse que su contenido refleje
con precision el del articulo.
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Agradecimientos
En un texto breve los autores podran agradecer a quienes hayan contribuido a la realizacion del trabajo (por
ejemplo colaboradores técnicos). Las fuentes de financiacion deberan ser explicitamente mencionadas.

Referencias bibliogréficas

Las referencias bibliograficas se incluiran en una pagina aparte de la del texto.

Las referencias seran citadas con ntimeros correlativos, entre paréntesis, a medida que aparezcan en el texto
y con ese nimero seran luego enlistadas en la seccion “Referencias bibliograficas”- No usar supraindices para
las citas bibliograficas.

Ejemplo:

“Algunos autores observaron que la administraciéon de un placebo, acompafiada de un seguimiento clinico
que no incluia ni siquiera una psicoterapia formal, proporcionaba alivio sintoméatico duradero a alrededor
de un 50% de los pacientes con depresion leve (1,2).

Referencias bibliograficas

1.- Shea MT, Elkin I, Imber SD, Sotsky SM, Watkins JT, Collins JF, Pilkonis PA, Beckham E, Glass DR, Do-
lan RT. Course of depressive symptoms over follow-up: findings from the NIMH treatment of depression
collaborative research. Arch Gen Psychiatry 1992, 49: 782-787.

2.- Rabkin JG, McGrath P, Stewart JW, Harrison W, Markowitz JS, Quitkin F. Follow-up of patients who
improved during placebo washout. J Clin Psychopharmacol 1986, 6: 274-278.

La forma de cita se ajusta a las normas del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas y pueden ser consultados en
http://www.hospitalarias.org/publiynoti/libros/art%C3%ADculos/163/art1.htm

Se ilustran a continuacion los principales casos:

Articulos de revistas

1. Articulo estandar

Incluir los seis primeros autores y a continuacion escribir et al.

Molto J, Inchauspe JA. Libertad de prescripcién en Espaiia. VERTEX 2005; XVI (59): 130-132.

2. Autor corporativo
The Cardiac Society of Australia and New Zeeland. Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4.

3. Suplemento de un volumen
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung
cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Supl 1:275-82.

Libros y otras fuentes de informacién impresa

4. Autores individuales

Bagnati P, Allegri RF, Kremer J, Taragano FE. Enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Manual
para los familiares y el equipo de salud. Buenos Aires, Editorial Polemos, 2003.

5. Editor(es) como autores

Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingston;
1996.

6. Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors.

Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2.9 ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.
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=. Actas de conferencias

Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

8. Ponencia presentada en un Congreso

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneve, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992. p. 1561-5. Material No publicado

9. En prensa
Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1996.

Material Informdtico

10. Articulo de revista en formato electrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar
[citado 5 Jun 1996]; 1(1): [24 pantallas]. Disponible en http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Comunicacién personal
Se debera limitar al maximo este tipo de citas, se debera contar con la autorizacion escrita de la fuente.

Figuras

Las figuras deberan ser en blanco y negro, lo que incluye el tramado de superficies para diferenciar distintos
grupos experimentales. No se aceptan medios tonos, grises ni colores.

Las figuras seran identificadas con nimeros arabigos, en orden correlativo segiin aparecen en el texto. Debe
enviarse el nimero minimo de figuras que facilite la comprension de los resultados obtenidos. No se aceptaran
figuras que utilicen tres dimensiones (3D), a menos que en éstas se cuantifiquen y relacionen entre si tres pa-
rametros distintos. En la realizacion de las figuras los autores deben tener en cuenta que el tamafio de las letras
y de los nameros debe ser tal que, atin reducidos para su inclusion en la revista, éstos sean legibles.

Las figuras seran enviadas en pagina aparte (documento aparte en el CD), formato Word. Se desaconseja
explicitamente el uso de figuras para mostrar resultados que pueden ser facilmente enunciados en forma de
texto o tabla (por ejemplo la distribucién por sexos o edades en una poblacion, la proporcion de pacientes que
responden a una de tres o cuatro caracteristicas en una muestra, etc.). Como se menciona mas arriba, si se
reproducen figuras previamente publicadas, los autores deberan contar con una autorizacién por escrito para
su reproduccion. En la leyenda correspondiente se citara la fuente original con la aclaracion “Reproducido con
autorizacion de ... (cita de la fuente original)”.

Leyendas de las figuras

En pégina aparte, a continuaciéon del cuerpo principal del manuscrito, deberan consignarse todos los pies de
figura correctamente identificados con el namero arabigo correspondiente. Las leyendas seran los suficiente-
mente explicativas como para que los lectores puedan comprender la figura sin recurrir al texto.

Tablas

Se presentaran en hojas aparte y deberan ser identificadas con nimeros arabigos en orden correlativo segin
sean citadas en el texto. Estaran provistas de su correspondiente encabezamiento, lo suficientemente claro
como para que, al igual que las figuras, puedan ser interpretadas sin volver al texto del articulo. La informacién
contenida en las mismas no debe ser incluida en el cuerpo del trabajo.
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Abreviaturas

Las tnicas abreviaturas aceptadas son aquellas consagradas por el uso, como ADN (por acido desoxirribonu-
cleico), ATP (por adenosintrifosfato), etc. Cuando un término es excesivamente largo o es una frase de mas de
tres palabras (ejemplo: trastorno obsesivo compulsivo) y aparece mas de seis veces en el cuerpo principal del
manuscrito los autores podran optar por abreviarlo. La abreviatura debera ser presentada entre paréntesis a
continuacion de la primera vez que se utiliza el término o frase, y a partir de ese punto podra reemplazarlos.
Ejemplo: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC)...

No se aceptan abreviaturas en el titulo ni en el resumen. Deben evitarse oraciones con mas de una abreviatura,
ya que su lectura se hace muy dificil.

No deben utilizarse abreviaturas de frases o palabras escritas en un idioma distinto al espanol.

ANTES DE ENVIAR EL MANUSCRITO

Antes de enviar el manuscrito controle haber cumplido con los siguientes requisitos:

Hoja de titulo

Titulo.

Autor o autores.

Titulos académicos.

Lugar de trabajo y/o institucion de pertenencia.
Direccion postal.

Direccion de correo electronico.

Resumen
= Controle que no tenga més de 200 palabras.
= No utilizar abreviaturas.

Resumen en inglés

= Titulo en inglés.

= Controle que el nimero de palabras sea igual o menor a 200.
= No utilizar abreviaturas.

Cita correcta de la bibliografia
= ¢Cadauna de las citas indicadas en el texto tiene su correspondiente referencia en el apartado de Bibliografia?
m ¢Las referencias estan citadas de acuerdo al reglamento de publicaciones?

Figuras

= ¢Estan numeradas?

m ¢Cada una esté correctamente citada en el texto?

= ¢Se acompanaron los pies o leyendas indicando a qué figura corresponde cada uno?

= ¢La tipografia utilizada es legible una vez reducida la figura al tamafio de una o a lo sumo dos columnas de
la revista?

Tablas

= (Estan numeradas?

m ¢Cada una esté correctamente citada en el texto?

= ¢Cada tabla esta encabezada por un titulo suficientemente explicativo?

Declaracién de posibles conflictos de intereses
= ¢Estan debidamente aclarados?
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