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Relacion entre patrones
de apego y personalidad
patologica en adolescentes

Antecedentes

Al parecer la teorfa del apego ofrece diferentes elementos, tanto
de riesgo como protectores, para el desarrollo de la psicopatolo-
gia. Estas representaciones cognoscitivo-afetivas, descritas como
modelos de trabajo interno, ayudan a organizar los afectos y la
experiencia social y moldean no sélo las relaciones actuales sino
las futuras relaciones interpersonales. El apego inicialmente
descrito por Bowlby se ha estudiado por medio de la situacién
del extrafio,* la cual ha podido categorizar esta conducta como
segura o insegura. Dentro de las conductas inseguras se han
descrito tres tipos: el evitativo, el ansioso/ambivalente y el
desorganizado.

Existe la evaluacion del apego en poblacion adulta y se ha
podido establecer la relacién entre la organizacion del apego y
la psicopatologia, en especial con aquélla que involucra el
funcionamiento interpersonal y la regulacion afectiva. Bowlby
unia el apego inseguro con estilos depresivos y ansiosos. Al
evaluar a los adolescentes que acuden a tratamiento, se observa
que los hospitalizados tienen una mayor proporcién de apego
inseguro, ademds de presentar mayor abuso de drogas, de estar
involucrados en actos criminales y de tener mds historias de
traumas no resueltos. El apego ambivalente/preocupado en
adolescentes, se asocia mds con la patologia internalizada,
conductas suicidas, agorafobia, problemas de conducta, ansiedad
y rasgos distimicos de personalidad y menor resiliencia del Yo.
El apego inseguro se ha asociado con problemas alimentarios
en preadolescentes mujeres. Los adolescentes que durante su
infancia manifestaron un apego desorganizado muestran los
niveles mas altos de psicopatologia. Se ha observado que los
autoinformes de apego inseguro se asocian mds con informes
sobre trastornos de personalidad (TP).

Método

Se utilizé un sistema de recoleccién de sujetos con base en los
registros de la American Psychiatric Association'y de la American

* La situacion del extrafio es un modelo de evaluacion que permite al
clinico establecer los pardmetros basicos de la relacion madre-hijo.
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Psychology Association, 1a primera con una tasa de respuesta de
20% y la segunda de 40%, donde los clinicos debian responder
los cuestionarios del paciente que mds recientemente hubieran
cumplido con los criterios de inclusién . Se envié un paquete de
evaluacién que incluyé diferentes valores del apego, en
psicopatologia y las variables demograficas.

Medidas de evaluacion de la personalidad psicopatologica

Se establecié la evaluacién tanto de forma categdrica como
dimensional, empleando un listado de sintomas de personalidad
asi como otros instrumentos como el SWAP-200-A.

Evaluacion del apego

Se realizé con el cuestionario de relaciones que estableci6 tanto
de forma categdrica como dimensional, el tipo de apego de cada
sujeto.

Se utilizaron también el Child Behavioral Check List (CBCL),
asi como un registro de datos demograficos.

El andlisis estadistico incluyé medidas de correlacion entre el
CBCL y el tipo de apego. Las medidas de personalidad fueron
transformadas de manera dimensional y se hizo una conversion
a valores Z. De igual manera se hizo un andlisis de Cluster para
el SWAP-200-A en lugar de uno de factores.
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Resultados

Tanto en los andlisis dimensionales como en los categéricos, el
apego seguro se relaciond negativamente con la patologia de
personalidad y positivamente con un funcionamiento sano,
mientras que el apego desorganizado se relacioné fuertemente
con multiples formas de patologia de personalidad. El apego
ansioso ambivalente tuvo la tendencia a asociarse con medidas
de abandono, internalizacion e introversion. El apego evitativo
no se asocié con ninguna forma de patologia de personalidad.

Conclusiones

Existe una marcada asociacion entre apego inseguro (no resuelto)
y las formas mads severas de psicopatologia en adolescentes. Hay
una estrecha relacion entre el tipo de apego inseguro y la
psicopatologia a esta edad. Las implicaciones del apego tanto en
el pasado como en el presente de los adolescentes, con la
psicopatologia de eje I y II deberd seguir en estudio.

(Francisco de la Peiia)
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Temperamento, caracter
y trastornos de la
personalidad: etiologia,
diagnostico y tratamiento

B [os trastornos de personalidad (TP) son comunes, con una
prevalencia en la poblacién general de 10-15% y en pacientes
psiquidtricos de 50%. Se trata de trastornos crénicos que se
inician en la adolescencia con un pico que se presenta alrededor
de los 20 afios, seguido de deterioro importante. Clinicamente
estos trastornos son dificiles de tratar e interfieren con el
tratamiento de otras condiciones psiquidtricas y médicas,
incrementando la incapacidad, la morbilidad y la mortalidad.
No existe hasta el momento una comprension conceptual y
etioldgica solida de los TP y por lo tanto no hay un consenso
Optimo para su tratamiento.

Las clasificaciones oficiales de los TP como la del Manual
Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM)
han brindado sélo un acercamiento descriptivo, intentando
estimular la investigacion pero aun no se ha logrado conocer la
etiologia y la patogénesis de dichos trastornos. Un modelo que
intenta abordarlos desde una perspectiva diagnéstica, etiologida
y de tratamiento es el denominado psicobiolégico, fundamentado
en los conceptos de temperamento y de cardcter (el primero es
entendido como la disposicién neurobioldgica heredable y el
cardcter como las caracteristicas de personalidad que cambian
con la edad, atribuidas a las diferencias individuales en los
procesos cognoscitivos superiores). Este modelo incluye cuatro
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rasgos de temperamento (busqueda de la novedad, evitacion del
dafio, dependencia de la recompensa y persistencia) y tres rasgos
de cardcter (autodirectividad, cooperatividad y autotrascenden-
cia). El Inventario de Temperamento y Cardcter (TCI) que se
disefié con base en dicho modelo; es un cuestionario autoaplicable
para cuantificar las diferencias individuales presentes en cada
una de las dimensiones.

El objetivo de este articulo es comprobar que la hipdtesis
conceptual del modelo de temperamento y cardcter utilizado
por los autores, puede emplearse para el diagndstico y el
diagndstico diferencial de los TP, y que ademds ayuda a reforzar
los conceptos sobre la etiologia y el tratamiento de este modelo
psicobiolégico.

Se utilizé en 109 pacientes psiquidtricos externos y
subsecuentes, con o sin trastorno de personalidad y con diversos
estados afectivos. Los criterios de exclusién fueron edad <18
afos, diagnéstico de trastorno organico, retraso mental o baja
capacidad intelectual para la resolucion de pruebas complejas,
agitacion, confusion y psicosis florida. Seis sujetos fueron
excluidos, por lo que sélo quedaron 103. Estos fueron tratados
por un periodo de un afio, mediante tratamiento farmacolégico y
psicoterapéutico. Para minimizar el efecto de los trastornos
mentales agudos los pacientes se encontraban en una etapa de
remisién de su enfermedad psiquidtrica primaria; 22 hombres
(20.2%), 87 mujeres (79.8%). Su rango de edad fue de 18 a 78
aflos, con edad promedio de 44.4 afios y desviacion estdndar de
13.7. A 55% de los sujetos se le diagnosticé depresién mayor,
18% recibié diagnéstico de psicosis (esquizofrenia), 11%
trastornos de ansiedad, 9% de depresion no especificada, 5% de
abuso de sustancias y 3% otros diagndsticos.

Se evalu6 a los sujetos mediante una bateria de pruebas
psicométricas para medir sus caracteristicas de personali-
dad. Dicha baterfa incluyé el TCI y el PDQR (Cuestionario
Revisado del Diagnéstico de la Personalidad). Para valorar los
estados comérbidos depresivos y de ansiedad se usé el STAI
(Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado) y el BDI (Inventario de
Beck de Depresion). Se les aplicé adicionalmente el MCMI 11
(Inventario Multiaxial de Millon) para compararlo con el TCI,
en términos de efectividad en el diagnéstico y la clasificacion de
los trastornos de personalidad y sindromes del eje 1.

Se obtuvo la media de los resultados del BDI y STAI el
porcentaje de sujetos con TP y el promedio de diagndsticos. Se
hizo la correlacion de Pearson entre los resultados del TCI y del
PDQR, después el andlisis de regresién por pasos, correlacionan-
do nuevamente los resultados y una regresion logistica por pasos
para encontrar los predictores de TP.

Resultados

La media del Beck fue de 18. La media del STAI fue de 50.2
(moderadamente ansiosos y deprimidos), segin el PDQR, 87
sujetos (79.8%) tuvieron uno o mas trastornos de la personalidad,
de éstos se obtuvieron 207 diagndsticos que corresponden a 2.37
por caso. Los mds frecuentes fueron paranoide (61.5%) y limite
(52.3%); los menos, antisocial (15.6%) y sadico (4.6%). En el
TCI, la correlacién de Pearson encontré bajos puntajes de
dimensiones de caricter, especialmente en autodirectividad y
cooperatividad; fueron congruentemente asociados con una
elevada sintomatologia para cualquier TP. Las 4 caracteristicas
de temperamento interaccionaron formando un tnico perfil de
correlaciones con cada uno de los Cluster y de los TP. La regresion
por pasos indicé que después de controlar la edad, la ansiedad y
la depresion; los sintomas de los TP fueron predichos por una
baja autodirectividad, baja colaboracion y alta autotrascendencia.



La regresion logistica por pasos indicé que el inico predictor de

presencia o ausencia de TP fue el cardcter. Las X? (df=1) fueron

de 4.79 para autodirectividad (p< 0.05) cooperatividad d 10.41

(p< 0.005) y 5.27 para autotrascendencia (p <0.05). El rango

general de correlacién entre la funcion logistica y la presencia o

ausencia de TP fue alta (Somer’s D =0.85, X*=54.0,p<0.0001).
En conclusidn, se sefialan los siguientes puntos:

* La diferenciacion entre cardcter y temperamento es util.
* El pobre desarrollo del cardcter se manifiesta en todos los
trastornos de la personalidad.

* Los trastornos de personalidad se caracterizan por baja
autodirectividad, baja cooperatividad y elevada autotrascen-
dencia.

* El cardcter puede tomarse en cuenta para diagnosticar la
presencia o ausencia de trastornos de personalidad y su
severidad.

* Una vez diagnésticado el trastorno de personalidad, los rasgos
del temperamento pueden tomarse en consideracién para el
diagndstico diferencial entre uno u otro tratorno de
personalidad.

* Cada Cluster se puede diferenciar basdndose en las
caracteristicas del temperamento.

* El sistema categdrico del DSM se presta a traslapes y
diagndsticos miiltiples lo cual no sucede con la combinacién
de las diferentes dimensiones del temperamento.

* Este modelo postula una asociacién neuropsicoldgica que tiene
implicaciones en la etiologia y en el tratamiento, concretamen-
te en:

— Prevencidn del dafio con sistema gabaérgico y serotoninér-
gico.

— Bisqueda de la novedad con sistema dopaminérgico.

— Dependencia a la recompensa con sistema noradrenér-
gico.

— Individualizacién del tratamiento con farmacoterapia
(temperamento) y psicoterapia (caracter).

(Juan José Cervantes Navarrete)
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La esquizofrenia
como un trastorno
del neurodesarrollo.
Primera parte

B La esquizofrenia es un trastorno grave del sistema nervioso
que usualmente provoca una incapacidad de por vida y que
constituye, ademds, una importante carga emocional tanto para
los individuos afectados como para sus familias.

Tipicamente el trastorno aparece entre la segunda o tercera
década de la vida, con un promedio de edad de inicio que se
presenta hasta cinco afios antes en los hombres, que en las mujeres.
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A pesar de que la prevalencia del trastorno llega a afectar a
1% de la poblacién mundial, los factores especificos relacionados
con el origen de la enfermedad adn son desconocidos.

Los multiples estudios encaminados a encontrar la causa de la
enfermedad han mostrado discrepancias que en efecto reflejan
la naturaleza compleja de la esquizofrenia, en la que alteraciones
sutiles en el cerebro en desarrollo producen una enfermedad que
se inicia en la adolescencia y que luego prosigue, aparentemente
con minimos cambios degenerativos, a lo largo de la vida del
individuo que la padece.

Los intentos de postular un concepto unificado de la etiologia
de la esquizofrenia han llevado a proponer mecanismos
bioldgicos que tienen sus origenes en los procesos de desarrollo
que preceden al inicio de los sintomas clinicos.

Esta revision provee una perspectiva del desarrollo, que toma
en cuenta las contribuciones de la susceptibilidad genética y de
la influencia ambiental para producir el fenotipo complejo de la
esquizofrenia.

Riesgo genéo y contribuciones ambientales

Elriesgo de desarrollar esquizofrenia estd directamente asociado
con el grado de relacién bioldgica con un individuo afectado.

Los parientes en primer grado de consanguinidad de un
individuo afectado, presentan un alto riesgo de manifestar la
enfermedad; este riesgo es mayor que el de aquellos individuos
en segundo grado.

Cuando los hijos biol6gicos de individuos con esquizo-
frenia son criados por familias adoptivas, el riesgo de desarrollar
la esquizofrenia sigue siendo elevado, igual al esperado en los
familiares de primer grado; este riesgo es mucho mads alto que el
riesgo de padecer esquizofrenia, exhibido por sus familias
adoptivas.

El riesgo genético para la esquizofrenia parece transmitirse
de forma poligénica. Se han documentado varios loci asociados
con la esquizofrenia: (22 q11-13, 6p, 13q, y 1q21-22). Algunos
de estos loci contienen genes que tienen funciones neurobioldgi-
cas bien descritas.

Dado que el grado de concordancia para la esquizofrenia entre
gemelos monocigdticos sélo se aproxima a 50%, la predisposi-
cién genética por si sola no es suficiente para explicar las
manifestaciones clinicas de la enfermedad. Estas observaciones
sugieren que la predisposicion genética de la esquizofrenia es
compleja.

Algunos modelos de la etiologia de la esquizofrenia proponen
efectos aditivos o interactivos entre la susceptibilidad genética y
los factores ambientales.

Algunas de las situaciones ambientales que han sido asociadas
con el aumento en el riesgo de padecer esquizofrenia, se presentan
durante los periodos prenatales o perinatales de la vida, mucho
tiempo antes del inicio clinico de la enfermedad.

Este lapso que media entre la presencia de las situaciones
ambientales de significado etiol6gico y la aparicién de la
enfermedad clinica, ha jugado un papel importante en la idea de
que la esquizofrenia podria ser un trastorno del desarrollo neural,
lo que ha llevado a proponer dos teorias al respecto: 1) la
existencia de una lesion cerebral estdtica temprana (pre o
perinatal), con una larga latencia hasta la aparicién de signos
clinicos o 2) una alteracion cerebral (adolescencia), de limitada
duracién y corta latencia.

Se ha documentado una amplia variedad de observacio-
nes que incluyen circunstancias ambientales y anormalida-
des del comportamiento que ocurren con antelacion al inicio de
los sintomas clinicos de la enfermedad.



En relacién con el periodo prenatal, se ha documentado que la
nutricién de la madre influye en el riesgo de desarrollar
esquizofrenia. Individuos que fueron concebidos en la hambruna
alemana del invierno de 1944-1945, mostraron un incremento
doble en el riesgo de que desarrollaran esquizofrenia los hombres
y las mujeres de su descendencia. La desnutricién materna en el
primer trimestre y en el tltimo trimestre no aumento el riesgo de
desarrollar esquizofrenia.

Algunos estudios han sefialado que hay una asociacién entre
el riesgo de desarrollar esquizofrenia y la presencia de una
infeccion por influenza, ocurrida en el segundo trimestre de la
gestacion; estos hallazgos no se han replicado en estudios
posteriores.

Algunas alteraciones en las caracteristicas fisicas externas
como la baja implantacién de las orejas, la lengua protruida, el
arco del paladar alto y los dedos curvados, se han encontrado
con una prevalencia mayor en los sujetos con esquizofrenia y
otros trastornos psiquidtricos, asi como en individuos con otras
alteraciones del desarrollo como sindrome de Down y retardo
mental profundo.

La esquizofrenia se ha relacionado con un incremento en el
trauma obstétrico al nacer, y algunos reportes han llegado a
documentar hasta 20% de sujetos que presentaron complicaciones
en el parto al momento de nacer y que desarrollaron esquizofrenia
posteriormente.

En un estudio en el que se evalué el coeficiente intelectual de
nifios de ocho afios, aquéllos que posteriormente desarrollaron
esquizofrenia mostraron indices mucho mds bajos que los nifios
que no llegaron a manifestar la enfermedad.

Implicaciones para el modelo del neurodesarrollo en la
esquizofrenia

Teniendo en cuenta los datos anteriores se puede concluir que
los individuos que desarrollan esquizofrenia parecen experimen-
tar una amplia variedad de situaciones adversas durante la vida
pre o perinatal, aunque dichas circunstancias generalmente tienen
un bajo valor predictivo. Esto significa que los individuos que
pasan por algunas de las situaciones adversas, antes descritas,
no necesariamente desarrollan la enfermedad y que el hecho de
no sufrir las situaciones adversas en las estapas pre o perinatales,
no implica que los sujetos se hallen exentos de presentar afios
después, el cuadro clinico de la enfermedad.

Si estas observaciones representan un epifenémeno asociado
con otros factores de riesgo para desarrollar esquizofrenia, o con
factores de riesgo independientes que contribuyen a la causalidad
de la enfermedad o con diferentes aspectos de un espectro de
manifestaciones clinicas de la esquizofrenia relacionadas con la
edad, en cualquier caso, la naturaleza y el nimero de estas
observaciones sugiere en forma importante que las alteraciones
cerebrales se presentan muy temprano en la vida y al menos en
algunos individuos que desarrollardn posteriormente esquizo-
frenia.

La visién de la esquizofrenia como una alteraciéon del
neurodesarrollo postula que: a) el evento patogénico primario es
una alteracién del desarrollo cerebral durante la vida pre o
perinatal; b) la accién del agente causal es relativamente corta
en duracion, pero este dafio desencadena una lesion cerebral
estdtica; c) las consecuencias de la alteracion permanecen en gran
parte latentes por un tiempo sustancial después de que la causa
primaria ha cesado.

Los datos resumidos arriba como anormalidades y lesiones
pre o perinatales y recientes datos experimentales en modelos
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animales, son consistentes al demostrar un proceso fisiopato-
16gico de inicio temprano, aunque claramente los procesos no
estdn necesariamente limitados a un periodo especifico del
desarrollo.

Algunos modelos incorporan cambios tardios del neuro-
desarrollo y se centran en situaciones que ocurren durante la
adolescencia. Este periodo del desarrollo es critico para la
aparicion del sindrome clinico por un nimero de razones
importantes como el estrés social que ocurre durante esta etapa
y la maduracion de ciertas regiones cerebrales. Por ejemplo, el
ntimero de sinapsis excitatorias en la corteza cerebral disminuye
en forma importante en la peri-adolescencia y ocurren cambios
reciprocos en la cantidad de sustancia gris y blanca.

El tiempo en el que ocurren estos sucesos bioldgicos plantea
la posibilidad de que las alteraciones en estos procesos puedan
contribuir a la patogénesis de la esquizofrenia.

(Leonardo Diaz Galvis)
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Historia personal de déficit
de atencidon con
hiperactividad en pacientes
con trastorno limitrofe del
caracter: un estudio
controlado

B El trastorno limitrofe del cardcter (TLP) es una entidad clinica
que comunmente se atiende en los servicios de consulta externa
de los hospitales psiquidtricos de segundo y tercer nivel en nuestro
medio. Los pacientes acuden a solicitar ayuda debido a la
presencia de sintomas depresivos ansiosos severos que generan
ideas o impulsos autodestructivos, o de temores e ideas delirantes
de dafio, perjuicio y referencia, acompafiados de alteraciones
sensoperceptuales tales como alucinaciones auditivas y visuales
que a su vez, van acompafiadas de una gran ansiedad. En muchas
ocasiones, los pacientes acuden bajo el efecto de alguna sustancia
psicoactiva ilicita o del alcohol. También suelen acudir cuando
manifiestan un sindrome de abstinencia a sustancias ilicitas.
Cuando el clinico empieza a encontrar relaciones comunes
desde un punto de vista sintomdtico en los pacientes limitrofes y
los nifios con trastorno por déficit de atencién, en una gran
proporcién de ellos se detectaron, igualmente, signos clinicos
comunes de los que uno es contundente: la impulsividad. Estos
pacientes responden mal a situaciones de frustracién y a la espera,
generalmente reaccionan con ira o con enojo mezclado de
ansiedad y de tristeza: La diferencia entre estos pacientes y un
nifio con TDA es que la intolerancia a la frustracién en los nifios



es que la intolerancia a la frustracion en los niflos, se manifiesta
con una conducta de berrinche. Cuando se ve a un nifio con TDA
interactuar con otros nifios, habitualmente su comportamiento
empieza a generar rechazo y enojo por parte de sus compafieros
de juego, de sus maestros en la escuela y en muchas ocasiones
de los propios padres. Cuando se observa la interaccién social
de los pacientes con trastorno limitrofe del cardcter, se encuentra
que los compaiieros de trabajo, las parejas, la misma familia
responden al comportamiento del paciente con rechazo y enojo.
Habitualmente los nifios con TDA manifiestan conductas
desafiantes, de rebeldia, de reto. Los pacientes con trastorno
limitrofe del cardcter cominmente manifestaran actitudes de
desafio, inclusive antisociales.

Otro punto importante comun entre estos dos trastornos es
que en los pacientes limitrofes, la inatencion y la queja de mala
concentracion y memoria hacen que su rendimiento académico
o laboral sea deficiente, y en muchas ocasiones esta desconcen-
tracion y la falta de atencion se relacionan con el cuadro depresivo
que comunmente presentan estos pacientes. Tal vez la gran
diferencia entre los nifios con TDA y los pacientes con trastorno
limitrofe del cardcter se encuentre en el procesamiento del
pensamiento. Raras veces los nifios con TDA manifestaran
sintomas psicéticos tales como alteraciones de la sensopercepcion
o ideas delirantes de tipo paranoide. Al menos esto es lo
comunmente descrito en los libros de texto o en las publicaciones
sobre este trastorno. Tal vez esta diferencia se deba a que los
nifios por lo general son fantasiosos y se suele confundir la
fantasia con las ideas delirantes o las alucinaciones, o bien a que
los nifios generalmente no tienen el nivel de desarrollo cortical
(cognoscitivo) que tienen los adultos y por lo tanto estos sintomas
no se manifiestan clinicamente.

El trastorno por déficit de atencién (TDA) se presenta en
alrededor de 5% de la poblacién infantil, y una buena proporcién
de ésta seguird manifestando sintomas residuales en la edad
adulta. Por ejemplo, alrededor de 80% de los adolescentes que
llegaron a padecer TDA, siguen manifestando signos del trastor-
no. Ademds, se considera que alrededor de 30 a 50% de éstos
seguird manifestando signos y sintomas del trastorno en la edad
adulta. También ha quedado cada vez mds claro que el TDA en
la infancia juega un papel fundamental en el desarrollo de otro
tipo de trastornos en la edad adulta. Algunos trastornos que con
mas frecuencia se desarrollan son el trastorno antisocial de la
personalidad y los sindromes de abuso de drogas.

Desafortunadamente la relacién entre otros trastornos de la
personalidad y el TDA ha sido poco estudiada. Algunos estudios
seflalan que existe una relacion estrecha entre el antecedente de
TDA en la infancia y el trastorno limitrofe de la personalidad
(TLP). Van Rekum observé que 44% de los pacientes con
trastorno limitrofe del cardcter tenia antecedentes personales de
un pobre desarrollo neuropsiquidtrico, con evidentes problemas
de atencidn y aprendizaje. La critica a estos estudios se basa en
fallas metodoldgicas importantes (sesgos, mala seleccién de mues-
tras de estudio para comparar, ausencia de instrumentos de medi-
cion confiables, tanto diagndsticos como psicométricos, etc.).

Recientemente, Ward y su equipo de trabajo desarrollaron un
instrumento confiable que puede medir con aceptable precision
los antecedentes de TDA en los adultos. Este instrumento de
medicion se llama WURD (Wender UTAH Rating Scale). El
WURD pudo discriminar adecuadamente a los sujetos adultos
con TDA en un grupo de deprimidos y de controles. Ademads, el
instrumento alcanz6 una adecuada congruencia interna (alfa de
Crombach > 88).

Fossati y su equipo de trabajo decidieron recientemente
investigar si existia una asociacion entre los antecedentes de TDA
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y el diagnostico de TLP en un grupo de pacientes con este
trastorno y cuatro grupos controles. Se controlaron los efectos
de los posibles factores de confusion estadistica (edad, género,
pacientes externos, pacientes internos, diagnéstico de eje I, etc.).
Los pacientes limitrofes evaluados, cumplieron los criterios
diagnédsticos del DSM-IV segtin SCID-II (versién 2.0). Los
grupos controles no debfan cumplir el diagndstico de trastorno
limitrofe por evaluacién de SCID-II. Los sujetos excluidos fueron
todos aquellos que tenian menos de 18 afios de edad, un
coeficiente intelectual menor a 75, padecian esquizofrenia,
trastorno esquizoafectivo, trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, demencia o trastorno mental organico cerebral y tenfan
una educacién inferior a la primaria completa. El grupo de estudio
lo conformaron 42 pacientes con diagnéstico de TLP segtin los
criterios del DSM-IV. Los grupos comparativos los conformaron
92 pacientes que cumplian con el diagnéstico de trastorno de
personalidad del grupo “B”a excepcion del TLP, 38 pacientes
con trastornos de personalidad del grupo A y C y un grupo de 69
pacientes que no tenfan trastorno de personalidad (SCID-II).
Un cuarto grupo control lo conformaron 201 estudiantes sanos.

A todos los sujetos del estudio se les aplicé la version italiana
del WURS (un instrumento de 25 reactivos que evalda
retrospectivamente los antecedentes de TDA durante la infancia
del sujeto evaluado). Los puntajes mads altos corresponden a un
diagndstico de TDA en la infancia. Un puntaje igual o mayor a
46 discrimina a pacientes con TDA en la infancia. E1l WURS se
calific6 ciego a los diagnésticos de eje Iy eje II de los sujetos
evaluados.

Los resultados indicaron que los pacientes diagnosticados con
TLP, también presentaban codiagndsticos con trastornos de
personalidad narcisista e histridonico. Un 64% de los pacientes
con trastorno antisocial de la personalidad recibieron también el
diagndstico de TLP. Cincuenta por ciento de los pacientes con
TLP tenfa ademds un diagndstico en eje I, principalmente de
trastornos por ansiedad, por abuso de drogas y afectivos. La media
del puntaje total del WURS en los pacientes con TLP fue de
51.9 (4+/-15). En el grupo de pacientes del grupo con trastornos
de personalidad A y C, la media del puntuaje total fue de 28.1
(+/-14), y en el grupo de estudiantes sanos fue de 21.8 (+/-14).
Estos resultados al analizarlos con ANOVA y con el analisis de
contraste de Dunn-Bonferroni, demostraron que los pacientes
con TLP, tenfan puntajes mds altos en el WURS, con una
significancia estadisticamente significativa lo que llevaba a
concluir que estos pacientes como grupo, tenian con mucha
mayor frecuencia antecedentes de TDA en su infancia. El andlisis
ROC revel6 que el WURS podia discriminar a los pacientes con
antecedentes de TDA, sobre todo con un puntaje total de 46 o
mads. Con esto, 60% de los pacientes con TLP presentaron
puntajes totales de mds de 46.

El presente estudio, se ve limitado por ser retrospectivo. Tal
vez una investigacién sélida deberfa dar seguimiento clinico a
los nifios y adolescentes con TDA y evaluar en el transcurso del
tiempo cudles de ellos presentardn un TLP. La importancia clinica
de obtener datos retrospectivamente se hace evidente en algunos
trastornos que requieren contar con la historia personal de los
sintomas y signos, para llegar a un diagndstico claro (trastorno
antisocial de la personalidad y TDA residual del adulto). Aunque
la investigacién de Fossati tiene limitaciones metodoldgicas, el
hallazgo de la asociacién entre el TDA en la infancia y el
desarrollo de TLP en la edad adulta debe de tomarse muy en
cuenta para futuras investigaciones en el campo de los trastornos
de personalidad.

( Héctor Senties Castella)
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Efectos agudos

de la estimulacion
magnética transcraneal
en el animo y en la
hormona estimulante
de latiroides (TSH)

en la depresion mayor

B En los dltimos cinco afios la estimulacién magnética
transcraneal (EMT) se ha aplicado para el estudio y el tratamiento
de diversos trastornos neuropsiquiétricos, principalmente de los
trastornos del estado de animo. Varios estudios controlados han
demostrado que la estimulacién magnética transcraneal repetitiva
(EMTr) de alta frecuencia, sobre la corteza prefrontal izquierda,
produce efectos antidepresivos en individuos con depresion
mayor. En otros trabajos se ha encontrado un incremento de los
niveles de TSH con la aplicacién de EMTr rdpida en la corteza
prefrontal, en individuos sanos.

En este estudio se busc6 determinar si las sesiones dnicas de
EMTr de alta frecuencia sobre la corteza prefrontal izquierda
producen elevaciones agudas del dnimo y de los niveles séricos
de TSH en sujetos con depresién mayor, y si puede establecerse
una asociacion entre los cambios de animo y los cambios de
TSH.

El estudio se realizé en 16 sujetos voluntarios con
consentimiento informado, diagndstico primario de depresion
mayor obtenido con el DSM-1V, el Inventario para Trastornos
Afectivos y Esquizofrenia y la Escala de Depresion de Hamilton.
Dichos sujetos recibieron EMTr a 10Hz, a 100% del umbral
motor durante 2 semanas. Se les hizo exdmenes fisicos generales,
neuroldgicos y psiquidtricos. Se excluyé a aquéllos con abuso o
dependencia al alcohol o a drogas, a los que sufrfan alguna
enfermedad médica o neuroldgica con efectos en el dnimo o la
cognicion, a aquéllos con riesgo suicida importante, o que tenfan
colocado algtin objeto metdlico en el cerebro o en el craneo. Los
sujetos se hallaban exentos de tratamiento (siete dias previos) y
de Terapia Electroconvulsiva (TEC) (30 dfas previos).

Se les aplicé dosis alta, intermedia, baja y placebo; las sesiones
tuvieron lugar durante cinco dias por semana, por dos semanas.
Se usé 10Hz, cinco trenes por segundo, 20 trenes en 10 minutos,
al 100% del umbral motor. El 4nimo fue valorado con la Escala

de Hamilton para la depresion de seis puntos, Mania de Young y
el Perfil del Estado de Animo (POMS); los niveles de TSH se
midieron usando radioinmunoensayo, tomando muestras de
sangre antes y después de cada sesion de tratamiento. La muestra
const6é de 14 sujetos en quienes fue valorado el cambio en el
estado de animo y en los niveles de TSH producido por sesiones
tnicas.

Las variables categéricas se analizaron usando la Prueba Exacta
de Fisher y las variables continuas y demograficas se compararon
usando pruebas t. Para determinar los cambios agudos del dnimo
se compararon los resultados de las escalas usando la prueba U
Mann-Witney. Se utilizé la correccién de Bonferroni para los
valores individuales de p. Los coeficientes de correlaciéon de
Spearman se calcularon para analizar la correlacion entre los
cambios en el dnimo y los niveles de hormonas.

Nueve sujetos (cinco mujeres) fueron sometidos a EMTr activa
y cinco sujetos (tres mujeres) a EMTr simulada. No hubo una
diferencia significativa en las variables demograficas o clinicas.
La EMTr activa produjo una mejoria en el 4&nimo mayor que la
EMTr simulada, lo cual fue valorado a través de la Escala de
Hamilton de Depresion de 6 puntos (p<.1). Las sesiones de EMTr
activa incrementaron los niveles de TSH, mientras que las
simuladas disminuyeron los niveles de TSH. Asimismo la EMTr
activa increment6 la TSH sérica en 66.7%, mientras que el
procedimiento simulado produjo elevaciones de 20%. Se
encontré una correlacién no significativa entre las mediciones
de los cambios del dnimo y los cambios de TSH (p>.1).

(Alma Adriana Contreras Cafas)
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