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De las tres dimensiones (buscador de novedad, evitador del dafio y dependencia de la recompensa),
el principal hallazgo de este estudio es la relacién positiva entre actividad serotonérgica y “evitador
del dafio” en sujetos abstinentes y depresivos.

RESUMEN

Cloninger y colaboradores (1987) formularon la hipotesis de una teoria tridimensional de la
personalidad y disefiaron el cuestionario tridimensional de la personalidad (TPQ, Tridimensional
Personality Questionnaire) sobre la base de tres dimensiones independientes: buscador de novedad
(BN), evitador de dafio (ED) y dependencia de la recompensa (DR). El presente estudio incluye el
estado actual de esta hipétesis que incluye diferencias individuales y heredadas en cada una de las
dimensiones descritas. El polimorfismo del receptor D4 (exdn Ill) acontece sélo para un pequefio
porcentaje de la varianza de BN, sugiriendo que otros genes adicionales pudieran influir tanto sobre
BN como sobre otros temperamentos. La correlacion entre BN y ED se describe principalmente en
individuos que abusan del consumo de drogas y podria ser concordante con la correlacion descripta
entre comportamiento acting outy sintomatologia depresiva. Ademas, cada sistema esta compuesto
por multiples estructuras cerebrales y neurotransmisores relacionados con los estados de ansiedad y
de humor, y trastornos de personalidad. Asi, el principal hallazgo de este estudio es una relacién
positiva entre actividad serotonérgica y ED en sujetos abstinentes y depresivos. En general, los
individuos que abusan de sustancias muestran valores altos de BN y bajos de ED y DR, mientras que
la baja persistencia se relaciona con sus frecuentes recaidas.

Palabras clave: cuestionario tridimensional de la personalidad, abuso de sustancias, buscador de
novedad, evitacion de dafio, persistencia.

SUMMARY

Cloninger et al(1987) had hypothesized a tridimensional personality theory and a Tridimensional
Personality Questionnaire (TPQ) is designed to test this hypothesis on three independent dimensions
-novelty seeking (NS), harm avoidance (HA) and reward dependence (RD)- to evaluate the personality
trait. The present study include the actual state of knowledge about this hypothesis, proposed to
underlie heritable individual differences in the three personality dimensions described earlier: NS, HA
and RD. The D4 exon Ill recepor polymorphism accounts for only a small percent of the variance for
NS suggesting that additional genes influence both NS and other temperaments. The correlation
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between NS and HA is only described mainly in substance abusers and could be consistent with
findings between acting-out behavior and depressive symptomatology. Each system being described
as complex, involving multiple brain structures and neurotransmitters, as described in relation to the
development of anxiety and mood states, and personality disorders. Then, a positive relationship
between serotonergic activity and harm avoidance in abstinent subjects and depressed patients are
the main finding of this study. Substance abusers are commonly related with high NS and low HA and
low RD while low Persistence (PE) is related with their frequent rate of relapse.

Key words: tridimensional personality questionnaire, substance abuse, novelty seeking, harm
avoidance, persistence.

INTRODUCCION

Cloningery colaboradores 2 formularon la hipétesis de que las tres dimensiones que componen el
temperamento son independientes entre si y predominantemente heredadas, ademas de depender
biol6gicamente de determinados y especificospathways. Asi, «busqueda de novedad» (BN) se
correlacionaria con la actividad dopaminérgica, «evitacién de dafio» (ED) con la actividad
serotonérgica y «dependencia de recompensa» (DR) con la actividad noradrenérgica.3 Ademés, BN
comprende otros cinco subrasgos: explorador, desordenado, excitable, impulsivo, dramatico y
extravagante. ED comprende: preocupacién de anticipacion, tensidn por la incertidumbre, timidez con
los extrafios, fatigabilidad. Y DR abarca sensibilidad social (SS) y persistencia (PE).

Su resolucién se produce tras completar el autocuestionario tridimensional de la persanalidad (TPQ,
Tridimensional Personality Questionnaire), compuesto de 100 preguntas con dos posibles respuestas
(verdadero/falso).4 De esta forma, BN, ED y DR se asocian con la capacidad de iniciar, inhibir o
mantener respectivamente una actividad, constiuyendo la base a nivel temperamental del
comportamiento. Asi, a mayor BN mayor comportamiento explorador y avido de conocer y
experimentar situaciones nuevas, mientras que si la que crece es ED, apareceria una tendencia de
incomodidad y rechazo a romper con lo cotidiano. Con la combinacion alcista de BNy DR se
reforzaria la base de un comportamiento activo, con una capacidad de matener la accion de forma
constante (elevada PE) o reconocimiento social (SS elevada), mientras que una ED alta se
correlacionaria inversamente con la tendencia natural a autofomentar la adquisicion de nuevos
conocimientos. La dimensién DR aparece desdoblada en la actualidad en sus dos principales
componentes: persistencia y sensibilidad social.’ Sin embargo, ya que en la actualidad no existe un
consenso suficiente capaz de soportar indiscutiblemente la hip6tesis de Cloninger, dejando la puerta
abierta a futuras investigaciones, vamos a tratar de ponderar aun mas y con los datos mas recientes
a nuestro alcance los tres aspectos fundamentales que subyacen tras esta hipoétesis: el origen
predominantemente genético, su correlacién con neurotransmisores especificos, suindependencia
entre sj, su constanciaa lo largo de la vida, y su aplicacién al conocimiento de la personalidad,
concretamente al posible papel en el abuso o dependencia de sustancias.

ORIGEN GENETICO

Un estudio con multiples muestras de parejas de gemelos demostré que las correlaciones de las
dimensiones, excepto persistencia entre monocigotos, eran significativamente mayo res que entre
dicigotos, demostrando el origen genético de estas dimensiones’ Por otro lado, el analisis de
bivariado' como el aplicado dentro del Estudio Colaborativo sobre Genética del Alcoholismo mostré
que BN y alcoholismo comparten fuerte y significativa correlacion genética (rho G = 0.83) y modesta
correlacion ambiental (rho E = 0.31), especialmente cuando se los considera conjuntamente,
aumentando considerablemente la capacidad detectar y localizar locus asociados a rasgos
cuantificables sobre el comosoma 4.

Ademas, BN ha sido positiva o negativamente asociado al polimorfismo del receptor D4 de la
dopamina dependiendo de diferencias metodologicas como la eleccion de la muestra, origen étnico
(judios y orientales), sexo (femenino), edad (jévenes), e ducacion (homogeneidad) o presencia de
morbilidad (alcoholismo, adiccion a la heroina) principalmente.8 Sin embargo, en el mejor de los casos
el polimorfismo del D4DR supone un pequefio porcentaje de la varianza de BN sugiriendo que otros
genes adicionales pudieran influir sobre este rasgo. En este sentido, Ebstein y colaboradores,’
estudiando 120 voluntarios normales de origen mayoritariamente judio, encontraron dos
polimorfismos adicionales, una sustitucion de glicina por serina en el receptor D3 de la dopamina
(D3DR) y una sustitucion de cisteina por serina en el receptor de la serotonina 5- HT2c, de forma que
DR y PE disminuian significativamente por la presencia del polimorfismo menos comun 5-HT2c ser. Si
tenemos en cuenta que BN disminuye con la edad en relacion con su interaccion con el ambiente
podemos comprender la necesidad de estudiar poblaciones juveniles y neonatos aun con la dificultad
gue supone caracterizar rasgos temperamentales a tan temprana edad.
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Asi, Benjamin y colaboradores™ encontraron mayor asociacion entre BN y polimorfismo en relacion
con la edad y también cuando los individuos compartian tres polimorfismos -DRD4, region
reguladora-promotora del transportador de la serotonina (5-HTTLPR) y catecol O-metil-transferasa
(COMT) y no sidiferian en uno solo de los polimorfismos. También si en COMT homocigotos, con
genotipos valina/valina o metionina/metionina, la presencia adicional de un alelo corto 5- HTTLPR
aumentaba la dimension PE. ™.

RELACION CON NEUROTRANSMISORES ESPECIFICOS

La relacion entre los rasgos temperamentales evaluados por el TPQ y la actividad neurotransmisora
han merecido diversos estudios. Clasicamente la blsqueda de sensaciones se correspondia

hipotéticamente con niveles bajos de dopamina,3 lo que explicaria el uso de sustancias que tienden a
incrementar la actividad dopaminérgica y por lo tanto a compensar dicho déficit.

Actualmente, diversos estudios con pacientes deprimidos con trastorno obsesivo- compulsivo (DOC),
o sin él, han permitido valorar una posible correlacién entre estas dimensiones y la actividad
serotonérgica. En un caso, los valores de ED y DR generalmente elevados en estos pacientes,
podian predecir de manera significativa la respuesta a la nefazodona, sustancia antagonista del
receptor 5-HT2 e inhibidor de la recaptacion de serotonina gS-HT).12 En otro estudio, los valores de
ED mostraban una correlacion inversa con la Bmax LSD-1" plaquetaria (marcador del receptor 5HT2,
que disminuye por regulacién negativa tras la liberacion de 5-HT presinaptica) poniendo de manifiesto
gue un incremento de la funcién SHT mediaba el comportamiento evitador de estos sujetos.13 Sin
embargo, dos estudios previosl“’15 no encontraron una asociacion significativa entre la actividad
serotonérgica periférica y la dimensionED; el primero realizado con pacientes diagnosticados de
DOC y con valores elevados de ED y el segundo en una muestra de mujeres diagnosticadas de
bulimia (medida de la unién plaquetaria a imipramina y los valores sanguineos de serotonina total,
respectivamente).

Mas recientemente, Hansenne y colaboradores (en deprimidos)ley GoOmez-Perretta y colaboradores™’
(en adictos abstinentes) encontraron correlacion positiva entre ED y la actividad serotonérgica central
mediante la medida de prolactina en sangre tras la estimulacién con flesinoxan (potente agonista 5-
HT1A) y fenfluramina, respectivamente. De esta forma, se planteaba que el aumento global de la
actividad 5-HT o la hiperactividad especifica del receptor 5-HT1A pudieran mediar un temperamento
ED.

. . 18 . . .
Sin embargo, ni Evans y colaboradores™ ni en nuestro laboratorio (datos no publicados) encontramos
esta asociacion entre ED y el incremento de prolactina posfenfluramina en volunatrios sanos.

Por otro lado, estudios recientes han relacionado la alteracion dela funcién serotonérgica con la
adiccion y con otros trastornos gsiquiétricos comoérbidos aunque sin revelar claramente su relacion
con el status temPeramentaI 192 Finalmente, aunque aun requiere posteriores confirmaciones, Garvey
y colaboradores’ describieron una relacion indirecta entre el rasgo DRy niveles de 3-metoxi-4-

hidroxi-fenil-glicol (MHPG) en orina (r = -0.41; p = 0.03) demostrando su hipotética relacion entre la
actividad noradrenérgica.

INDEPENDENCIA DE LAS DIMENSIONES ENTRE Sl

Un andlisis factorial realizado en nuestro laboratorio” mostré que las dimensiones eran
independientes entre si en los controles, tal como postulaba Cloninger y colaboradores,5 mientras que
en los abstinentes «blsqueda de novedad» se correlacionaba positivamente con «evitacion de dafio»
(0.44; p < 0.05) y negativamente con «persistencia» (-0.55; p < 0.05) (tabla 1).
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TABLA 1. Analisis de correlacidn de Pearson de las variables de dimensidgn
de los grupos control y ahstinentes a las drogas.

“g?'::'r%rg?j BH ED DR1 DR2 DR
BH — .44 108 0,55 030
ED 2z — 0,09 025 a7
DR1 025 .01 — 034 0.9
DR2 026 021 a0z — 0.69*
R 0.06 012 0.83* 05 | e

BH, bizgueda de novedad. ED, evitacion de dario. DR, dependencia de recompensa. DRA,
zensibilidad zocial. DR2, persistencia. *p =005 *p=001. *** p= 0001, Gomez-Perrettay
cols. «Revisidn de la Teotia tridimensional de la perzonalidad: aplicacidn a los desdrdenes de
abuszo de sustancisss

La correlacion directa encontrada entre BN y ED en el grupo de abstinentes es concuerda con los
hallazgos entre comportamiento «acting out» y la sintomatologia depresiva descriptos en muestras de
nifios y adolescentes en régimen de comunidad. 32 Otra posible explicacion provendria de que BNy
ED comparten, en adolescentes con abuso de drogas una correlacion directa con impulsividad y
pobre autocontrol? Flnalmente Wills y colaboradores” indicaron que si BN es alto, una ED alta
disminuiria la busqueda de la sustancia y viceversa, pero si BN es baja una ED alta aumentaria el
riesgo de abuso.

RELACION CON VARIABLES DEMOGRAFICAS Y LOS ESTADOS DE ANIMO

Segun Cloninger y colaboradores™ las dimensiones temperamentales permanecerian practicamente
constantes a lo largo de la vida, y muestran pequefias variaciones debidas a la raza o el sexo y edad
(BN disminuye con la edad, hasta 1 punto por década). Esta relacion indirecta entre y edad y
blusqueda de experiencias nuevas es un hecho postulado de la teoria biosocial de la personalidad, de
manera que el interés por los estimulos decrece con el incremento de la familiaridad y la maduracion.
Diferencias por sexo, tienden a ser mayores que por variaciones étnicas, ya que los hombres tienden
a ser mas BN, menos ED y menos DR que las mujeres.

También se describe que ED depende del estado de anlmo * de manera gue niveles altos de ED
se correlacionan con una mala adaptacion al estrés y tendencia a la depresion.

APLICACION AL CONOCIMIENTO DE LA PERSONALIDAD Y EN CONCRETO A SU POSIBLE
PAPEL EN EL ABUSO O DEPENDENCIA A SUSTANCIAS

Si tenemos en cuenta el papel destacado que la genética juega en el temperamento deduciriamos
que su valoracién temprana podria predecir incluso futuros riesgos graves de comportamiento. De
hecho, estudios longitudinales han confirmado la validezde aquellos que anticipaban, afios antes, el
riesgo de abuso en la adolescencia tardia o en el comienzo de la edad adulta.** Valores que se
desvian extremadamente condicionarian a nivel temperamental la manifestacion de un
comportamiento anémalo. Asi, mientras que valores medios -altos de BN son la base de un individuo
emprendedor, su exageracion promoveria situaciones de riesgoper se, de forma irreflexiva e
impulsiva, constituyendo el sustrato comdn de mdltiples procesos mdrbidos. En concreto, se describe
menos autocontrol, desorden e impulsividad junto con un mayor nimero de eventos traumaticos y
bajo rendimiento académico.” Tan;%gn se asocia con abuso de sustanmas > generalmente de
comienzo ?recoz y peor prondstico, deblgso fundamentalmentesc;:t la presencia de persosnahdad
antisocial, " severa asociacion «delictiva» "y conducta criminal.” Wills y colaboradores™ han
encontrado que el uso de sustancias ilegales se daba predominantemente en adolescentes con
valores altos de BN y bajos de ED y DR. En concreto, estos valores predicirian un alcoholismo
antisocial o tipo | de Cloninger de comienzo temprano, ligado a la herencia y de incidencia en
varones, mientras que el caso opuesto o tipo Il (bajo BN y altos ED y DR) seria un alcoholismo de
comienzo tardio, relacionado con el ambiente y secundarlo al distrés por trastornos de ansiedad y
humor, que afectaria tipicamente a las mujeres: ¥sin embargo, varios autores™* han sugerido que el
tipo 2 podria representar un diagndstico separado, de personalidad antisocial, y no de propiamente
alcoholismo.

Por otro lado, Pomerleau y colaboradores® han descripto que la probabilidad de llegar a ser fumador
dependia de las escalas de BN y DR, mientras que el grado de dependencia o adiccion, una vez
establecido el habito, se asociaba a ED.
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En conclusion, el analisis temperamental muestra que el aumento extremo de la biusqueda de
novedad y la menor persistencia parecen caracterizar principalmente a nuestra poblacién de
abstinentes a las drogas. Asimismo, el aumenb extremo de la dimension BN parece correlacionarse
con un comportamiento propenso a desarrollar actividades que entrafian excitacién y peligro,
siguiendo el impulso del momento y sin observar reglas ni regulaciones. Por otro lado, una baja
persistencia se asocia con una menor capacidad de consecucion y perseverancia, ademas de
relacionarse probablemente con la frecuente tasa de recaidas observada generalmente en estos
sujetos.44 Recientemente, en nuestro laboratorio (datos no publicados) (tabla 2), hemos observado
que los AAD y buscadores de riesgo (paracaidistas) comparten elevada busqueda de novedad, pero
que el segundo grupo manifiesta significativa mayor persistencia capaz de compensar
hipotéticamente el riesgo con adecuado entrenamiento.

TABLAZ. Valores de la escala «dependencia de la recompensa», para los grupos control,
abstinentes a las drogas y buscadores de riesgo.

I(]si?:;s%?ll;;? de la recompensa Controles Abpstinentes Buscadores de Hespo
Sensibilidad Social 1310277 1285+ 3504 1355+ 3.80
Parsistencia S15+1 84 5.90+ 1 g5+ 7A6 211
Total Depandwrcia de k3 Recompensa 2125+329 1875 £ 305 211 £527

*p=005 *p=0001. Gomez-Perretta v colz. «Revizidn de la Teoria tridimenzional de la personalidad: aplicaciin a
log desdrdenes de abuso de sustancisss.

También, el andlisis de correlacion entre los rasgos de personalidad (Personality Diagnostic
Questionnaire45) y las dimensiones del TPQ (datos no publicados) (tabla 3) demostré que BN se
correlacionaba especialmente con el grupo B (antisocial, border line, histridnico, narcisista) (0.7; p <
0.001) y menos con el A (paranoide, esquizoide, esquizotipo) (0.31; p < 0.05) y el C (evitador,
dependiente, obsesivo-compulsivo, pasivo-agresivo) (0.38; p < 0.01). A su vez, ED se correlacion6
con A (0.49; p<0.001) y C (0.46; p < 0.001) y menos con B (0.39; p < 0.01); y DR, de forma inversa
con A (-0.44; p<0.001) y B (-0.25).

TABLAZ. Analisis de correlacion entre los rasgos de personalidad {Personality Diagnostic
Questionnaire) y las dimensiones (TPQ).

SCH SCT  PAR | ASP  BLP  HIP HAP AVP DEP | COP PAP A B c
HS - | 032 037 0E7 DET 0595 056 | 035% | 037% - 0417 03 07 | 0Eee
HA | - 037 052 038" 0280 - 044w D45% 0419 | 031 027 0490 039 | D4
RDM 056" .032¢ 033 026 - - - - -3 - o4 -
RDZ - - -aar | - - - - - - - - azs -
RD 0454  -031% 032 037 - - - a2 - - - D44 025 .

*p=005 *p=00, **p<000, Gimez-Perretta y cols. «Revision de la Teoria tridimensional de la personalidad: aplicacion
a oz dezdrdenes de abuzo de sustancisss.

De esta forma, se corroboraba la hipétesis de que cuanto mayor fuera BN mayor probablilidad de
sufrir un trastorno de personalidad, especialmente del tipo antisocial, mientras que un ED ascendente
aumentaria la probablilidad de sufrir un trastorno de evitacion. Finalmente, el aumento de la
subescala sensibilidad social supondria la ausencia de sintomas del tipo
esquizotipico/esquizoide/paranoide.

De esta forma, el conocimiento de unos rasgos intrinsecos que constiuyen el denominador comun de
multiples procesos podria constituir la base para comprender cuestiones tan debatidas en la
actualidad como la comorbilidad.
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La inhibicion del comportamiento puede ser una manifestacion temprana de diatesis general de
ansiedad y depresién, la cual se presenta como fobia social en la ninez o adolescencia y mas tarde
como trastorno de angustia o depresion mayor.

RESUMEN

La inhibicion del comportamiento (IC) representa la tendencia del temperamento a manifestar temor,
reticencia y repliegue frente a hechos o situaciones novedosas. Se ha propuesto la hipétesis de que
representa un precursor del temperamento del trastorno de ansiedad. Evaluamos laIC y la
psicopatologia en nifios pequefios cuyos padres padecian sélo trastorno de angustia (n = 22),
trastorno de angustia asociado a depresion mayor (n = 129), sélo depresion mayor (n = 49) o ningun
trastorno del humor ni trastorno de ansiedad importante (n = 84). La IC se evalué mediante
observaciones estandar de laboratorio a la edad de 2 a 6 afios. La psicopatologia se evalué mediante
entrevistas diagnosticas estructuradas, realizadas a las madres acerca de sus hijos, a partir de los 5
afos (Kiddie -SADS-E segin DSMHIIFR). Comprobamos que la IC estaba asociada significativamente
con el trastorno de angustia y la depresion parentales, y que la IC era mas acentuada entre los nifios
cuyos padres padecian los dos trastornos. Ademas, comprobamos que los nifios afectados por IC
presentaban un riesgo especifico de padecer ansiedadsocial (trastorno evitativo o fobia social en el
DSMIIF R), comparados con los nifios sin IC. Los indices de otros trastornos de ansiedad no diferian
entre los nifios con y sin IC. Discutimos aqui las consecuencias de estos hallazgos y de los estudios
de otros grupos, con el objeto de determinar la naturaleza del riesgo atribuido por la IC en la infancia,
y establecer indicaciones para futuras investigaciones.

ABSTRACT

Behavioral Inhibition (BI) represents the temperamental tendency to exhibit fearfulness, reticence, and
withdrawal in the face of novel events or situations. It has been hypothesized to represent a
temperamental precursor to anxiety disorder. We assessed Bl and psychopathology in young children
of parents with panic disorder alone (N=22), panic disorder plus major depression (N=129), major
depression alone (N=49) or neither mood nor major anxiety disorders (N=84). Bl was assessed using
standardized laboratory observations at ages 2 -6 years. Psychopathology was assessed by structured
diagnostic interviews with mothers (Kiddie-SADS-E for DSM- llI-R) about the children at ages 5 or
older. We found that Bl was significantly associated with both parental panic disorder and parental
depression and that Bl was highest among the children whose parentshad both disorders. Moreover,
we found that children with Bl were specifically at risk for social anxiety (DSMHII-R avoidant disorder
or social phobia) compared with non-BI children. Rates of other anxiety disorders did not differ
between children with and without BI. We discuss the implications of these findings and of studies by
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other groups for determining the nature of the risk conferred by childhood Bl, and make suggestions
for future research directions.

INTRODUCCION

La inhibicion del comportamiento (IC) representa la tendencia del temperamento, observable desde
una edad tan temprana como aquella en que los nifios comienzan a deambular, a exhibir temor,
restriccion, reticencia y repliegue frente a sucesos o situaciones novedosas, incluidos los ambientes,
juguetes, pares y adultos extrafios." Se estima que afecta a entre 10% y 15% de los nifios,
aproximadamente. Los estudios del grupo de Kagan y otros han sugerido que la IC presenta una
evolucién moderadamente estable durante la infancia temprana,” ' y que se caracteriza por una
heredabilidad moderada a alta.*™ Se ha propuesto la hipétesis de que involucra un umbral méas bajo
ala excitatl)ilidad limbica (en particular de la amigdala y sus proyecciones) y a la activacion

simpatica. Las respuestas conductuales de retraimiento y evitacion que manifiestan los nifios que
padecen IC, junto con la evidencia de un aumento de la excitabilidad en los ejes limbico y simpatico,
coinciden con las hipétesis actuales acerca de los fundamentos de los trastornos de ansiedad, en
particular del trastorno de angustia.m'15 Esto sugiere que la IC puede ser Util para identificar
precozmente la tendencia a la ansiedad en nifios pequefios.

La capacidad para identificar a los nifios pequefios que puedan estar en riesgo de padecer un
trastorno de ansiedad y para seguir a esos pacientes en el tiempo podria tener importantes
consecuencias clinicas y de salud publica. Tales investigaciones facilitarian mejor comprension de la
psicopatologia del desarrollo de los trastornos de ansiedad, ya que los nifios en riesgo podrian ser
identificados y estudiados en el tiempo para observar la emergencia de sintomas y los efectos de las
influencias moderadoras. La capacidad para detectar los nifios de riesgo a edad temprana también
contribuiria al desarrollo de estrategias de prevencion. Nuestros estudios preliminares acerca de la IC
y la ansiedad respaldaron la hipétesis de que la IC es una manifestacion temprana de una
predisposicion familiar a los trastornos de ansiedad. En una muestra pequefia (n = 56) encontramos
indices significativamente mas altos de IC entre los hijos de padres con trastorno de angustia con
agorafobia, aislado o asociado con trastorno depresivo mayor, comparados con los hijos de otros
pacientes psiquié\tricos.16 En forma similar, en un estudio retrospectivo (n = 41) comprobamos que los
padres de los nifios considerados como extremadamente inhibidos a la edad de comienzo de la
deambulacion presentaban indices significativamente aumentados de trastornos de ansiedad,
principalmente fobiasocial."” Al examinar a os nifios mismos, encontramos que independientemente
del hecho de pertenecer al grupo de hijos en riesgo o al grupo de inhibidos, los nifios con IC
presentaban indices mas altos de trastornos de ansiedad que los controles sanos no evaluados para
IC, y que era mas probable que comenzaran con nuevos trastornos de ansiedad en un periodo de
seguimiento de 3 afios.”*" Ademas, era mas probable que aquellos nifios que manifestaban IC de
manera mas estable y consistente tuvieran antecedentes familiares de trastornos de ansiedad y que
desarrollaran un trastorno de ansiedad ellos mismos, que el resto de los nifios”’,

Nuestros estudios piloto estaban limitados por el hecho que incluian sélo a pequefias cantidades de
nifios y no incluian un grupo control de nifios normales, contra el cual comparar los indices de
trastornos ni establecer parametros de evaluacién de la IC. En consecuencia, buscamos repetir los
hallazgos previos en una muestra amplia, incluido un grupo control de nifios, cuyos padres no
padecian trastornos del animo ni de ansiedad de importancia.

METODOS

Individuos

Reclutamos tres grupos de padres quienes tenian al menos un hijo dentro de los limites de edad
adecuados para ser evaluado para IC, segun los protocolos especificos de edad establecidos (por
ejemplo, 2 a 6 afios):

1. 131 padres que habian sido tratados por trastorno de angustia (TA); 102 de estos padres mas
11 de sus conyuges habian manifestado como minimo un episodio de depresién mayor (DM)

2. 39 padres que habian sido tratados por DM y no presentaban antecedentes de TA ni de
agorafobia

3. Ungrupo de comparacién conformado por 61 padres sin trastornos del humor ni sindromes
de ansiedad importantes

Todos los nifios entre los 2 'y 6 afios de edad se evaluaron para IC (TA, 151; DM, 49; grupo de
comparacion, 84). El estudio fue aprobado por nuestro consejo de revision institucional. Los padres
presentaron el consentimiento informado por escrito, para ellos y los nifios. Estos accedieron a
someterse a los procedimientos de estudio.
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Convocamos a los padres con TA y DM mediante derivaciones clinicas y anuncios.

Solo se incluyeron a aquellos pacientes con diagnéstico positivo de TA o DM durante el curso de la
vida, informada en el momento de la entrevista clinica estructurada. Los sujetos del grupo de
comparacion pertenecian al personal del hospital y también se convocaron mediante anuncios en la
comunidad, solicitando adultos sanos con hijos pequefios. Los candidatos potenciales del grupo de
comparacion se incluyeron solo si ellos o sus cényuges no reunian los criterios del DSM-IIFR para
trastorno de angustia, trastorno de ansiedad generalizada, agorafobia, fobia social, TOC, trastorno
bipolar, depresién o distimia, durante el curso de la vida. No excluimos a los individuos que padecian
trastorno de estrés postraumatico o fobia simple, pero los indices de estos trastornos en el grupo de
comparacion eran bajos (1% y 5%, respectivamente). Se excluyeron las familias en las cuales habia

un padre con un trastorno psicotico o con tendencias suicidas, o en las cuales un nifio o padre
presentaban un retraso grave del desarrollo.

Evaluaciones diagndsticas

Para asegurar la realizacion a ciegas de las evaluaciones: 1) sélo el coordinador del proyecto conocia
el grupo de pertenencia (a los efectos de la investigacion) del padre; 2) el personal a cargo de la
evaluacion de la IC estaba ciego respecto de otros datos; y 3) los entrevistadores psiquiatricos
estaban ciegos respecto del estado de la investigacion y de la clasificacion de la IC de los nifios. Se
efectuaron evaluaciones psiquiatricas a cada padre mediante la entrevista clinica estructurada segun
el DSMHIF R (ECED).21 Documentamos el grado de deterioro asociado con cada diagnéstico y el tipo
de tratamiento realizado. El nivel socioeconémico (NSE) se evalué mediante el indice de cuatro
factores de HoIIingshead,22 el cual incluye informacién referente al nivel educacional y laboral de
ambos padres. Se realizaron evaluaciones psiquiatricas a los nifios que alcanzaban la edad de 5
afios 0 mas, al final del primer periodo acordado de 5 afios (n =312, 216 de los cuales habian sido
evaluados para IC), mediante el Kiddie-SADS-E™ completado con la colaboracion de las madres.
Debido a que algunos nifios ya habian alcanzado la edad de 5 o 6 afios en el momento de la
evaluacion de la IC, 24% de los Kiddie-SADS-E se realizaron en forma concurrente a las
evaluaciones de la IC; el resto se someti6 a las evaluaciones diagndsticas por lo menos un afio
después de la evaluacion de la IC.

Las entrevistas fueron dirigidas por evaluadores supervisados por dos psiquiatras experimentados
(JR y JB). Se computaron los coeficientes kappa de concordancia entre los entrevistadores y los
psiquiatras autorizados por el consejo, quienes escucharon las entrevistas grabadas. Basados en 173
entrevistas, los valores de las medianas y las medias de los coeficientes kappa fueron de 0.86 (para
TA: 0.96; DM: 0.86; trastornos de ansiedad (limites): 0.83-0.96; trastornos de comportamiento
perturbado (limites): 0.93-0.99). Todos los sujetos se diagnosti caron sobre la base de criterios de
consenso, por dos psiquiatras (JB y JR). Estos estaban ciegos en cuanto al grupo de investigacion, a
todos los datos no psiquiatricos y a toda la informacion acerca de otros miembros de la familia.
Ademas, la CBLC (Child Behavior ChecKlist -Lista de Verificacion del Comportamiento Infantil-)***°

fue completada por la madre respectiva.

Evaluacion de laIC

La IC se evalu6 una vez en cada nifio, mediante protocolos de laboratorio especificos para la edad
gque median la reaccion del nifio a un ambiente no familiar, incluidos personas, objetos y
procedimientos de examen nuevos. El criterio de clasificacion de IC se basé en definiciones
especificas para diferentes edades como se exhibe en la tabla 1.
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TABLA 1. Definiciones de la inhibicidn del comportamiento IC).

Nifios de 2 afios Nifios de 4 afios Nifios de 6 afios
IC Cuatto o mas manifestaciones Ocho cormentarios espontanecs  Cuatro comentarios
dicotdmica  de temor (angustia o evitacidn) 0 Menos vy seis sonnsas o esportanens o menos y
nwnralizacinn minima n rmennz (rs derir, por debajn del nrhn snnfsas nmenns (RS
sonrisa minima (calificada en percentio 20 de los nifios de 4 decir, por dehajo del
una escala global) afios en el grupo de percettio 20 de los nifios
comparacion, en ambas de 6 sfios en el grupo de
mediciones) comparacion, en armbas
mediciones)
IC global (Mo calificada en nifios de 2 Una calificacidn dz 3 0 4 en Una calificacidn de 30 4
afios) una escala de IC de 4 puntos (3 en una escalade |G de 4
= hastante inhibida; 4 = extrema puntos (3 = bastante
damente inhikido) inhibido; 4 = extremanda

mente inhibido)

IC FPuntzje de factores en el FPuntaje de factores en el FPuntaje de factores en el
resumen percentio 20 mas elevado del percentilo 20 mas elevado del percedtio 20 mas elevado
grupc de comparacion de grupo de comparseidn de nifios del gripo de comparacidn
nifing de 2 afios; el factor IC se de 4 afios. Las vasiables gue de 6 zfios. Las variables
derivi mediante el analisis de influyeron sobre el factor de |G gue irfluyeron sobre el
los faztores principales con incluyeron sonrises {carga factarde 1T incluyeron
rotacion varimas. Las variables negativa), camentarios sonrisas {cama negativa),
gque influyeron sobre este espontanens (cara negativa), comentarios espontanens
factarincluyeron timidez, ternar, tendencia a (carga negativa), timidez v
manifestaciones de cvitacidn, hablar cn voz bajc y resictencia tornaor
yocalzacion (carga negativa) y a jugar o imitar las acciones del
s0nstisa (carma negativa) examinador en una hahitacidn

con juguetes de rizsgo

Consenso Cubre I0s criterios para ambas Cubre los criterios para 203 Cubre 05 criterios para 253
delC definiciones de |C definiciones de IC definitiones de |C

Anélisis de datos

Debido aque incluimos multiples hermanos por familia, utilizamos el método de estimacion de la
ecuacion general de los modelos de regresion, teniendo en cuenta las variables de confusion posibles
(es decir, nivel socioeconémico el cual estaba asociado significativamente conlaICy los

diagndsticos de los padres y algunos diagnosticos de los nifios-, y género, el cual estaba asociado

con algunas definiciones de IC y algunos diagnésticos de los nifios). Este método produce valores p
precisos en presencia de agrupaciones intrafamiliares. En las comparaciones efectuadas también
diferenciamos entre padres con TA, cony sin DM.

RESULTADOS

IC en relacion con el diagnéstico parental

Figura 1. Inhibicidn del comportamien:o {C) en qifios peglefios, cuvos padres padecian trastarno de angustia TA),
deprasion rayar (D), armbos (TA+DM) 0 ninguno (o TAno Ch) seddn definicior de 12y proparcidn de
definiciones cumplirmentadas porlos nfios. *p = 008, **p = 0.01 vs.nifos dz2l grupo de comparacidn.
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Como se observa en la figura 1, los indices de IC eran significativamente mas altos entre los hijos de
padres con TA asociada a DM, comparados con los nifios de padres sin TAy sin DM del grupo

comparacion, para la mayoria de las formas de definir la IC (IC Dicotdmica, IC Global, y las
proporciones medias de las definiciones de IC conformadas por los nifios).

Los nifios cuyos padres presentaban sélo DM (sin TA) reunian los criterios para una proporcion
significativamente mayor de definiciones de IC que los hijos de los padres del grupo comparacion,
11
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pero las comparaciones entre los nifios de padres con TAy aquellos de los padres del grupo
comparacion s6lo mostraban una significacion marginal.

Utilizando el diagnéstico de TA de los padres (asociado o no con DM) como predictor de IC,
comprobamos que el TA de los padres predecia la IC dicotémica en la comparacién univariante (odds
ratio[OR] =1.9[1.05-3.3], z = 2.14, p = 0.033), pero este efecto perdiod significacion luego de
controlarlo segun la clase social (OR=1.7 [0.97-3.1], z =1.85, p = 0.064). El TA de los padres predecia
la IC global de manera significativa (OR=1.9 [1.1-3.4], z = 2.29, p = 0.022 por regresion logistica con

la clase social como covariante). El efecto del TA de los padres sobre la proporcion de definiciones
compatibles era significativo en la comparacién univariante (z = 2.18, p = 0.030), pero caia a una
significacion marginal cuando la clase social era la covariante (z =1 .89, p = 0.059).

Cuando utilizamos la DM de los padres (con o sin TA asociado) como predictora de IC, comprobamos
gue la DM parental predecia la IC dicotémica en los nifios de manera significativa (OR =2.0 [intervalo
de confianza del 95%: 1.03-3.7], z = 2.06, p = 0.039), IC resumen (OR = 1.8 [1.07-3.2],z=2.19,p =
0.03) y la proporcién de definiciones de IC compatibles (z = 2.46, p = 0.014). El efecto de la DM sobre
la IC global fue significativo en la comparacién univariante (OR = 1.9 [1.1-3.3], z=2.16, p = 0.031),

pero caia a una significacién marginal cuando la clase social era la covariante (OR = 1.7 [0.97-3.1], z
=1.86, p=0.064).

IC en relacion con el diagnéstico de los nifios

Figura 2. Indices de psicopatologia en nifios de 2 a 6 afos con inhibicion del
cormportamiento o sin ella (utilizaado la definician de corsenso).
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Al rexaminar los diagndsticos de los nifios, sometimos a prueba tres hipotesis posibles:

i La IC se asocia con la psicopatologia en general (y en consecuencia deberia relacionarse con
los trastornos en general)

ii. La IC esta asociada con un riesgo general de padecer trastornos de ansiedad (y en
consecuencia deberia relacionarse con los diagndsticos multiples de ansiedad)

iii. La IC se asocia con ciertos trastornos de ansiedad especificos.

Rechazamos la primera hipétesis, ya queno encontramos diferencias entre los nifios inhibidos y los
no inhibidos en los indices de cualquier trastorno o cualquier trastorno del humor (figura 1). El indice
de cualquier trastorno de comportamiento perturbador (incluidos el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad [TDAH], el trastorno negativista y el trastorno disocial), contrariamente a lo que esta
hipétesis predijo, estaba significativamente aumentado en nifios no inhibidos (20% vs. 6% mediante la
ecuacion estimativa general [ECEG], X de Wald (1) =5.5,p=0.02; OR =0.30[0.11-0.82]).

Rechazamos la segunda hip6tesis debido a que comprobamos que los indices de trastornos multiples
de ansiedad no diferian de manera significativa entre los nifios inhibidos y no inhibidos (figura 2).
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Figura 3. Indices de trastornos de ansiedad en nifios de 2 a 6 afios
con inhibicidn del comportamiento o sin él (uilizando la definicidn de
consenso).
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Las comparaciones de los indices de trastornos de ansiedad entre los nifios inhibidos y no inhibidos
revelaron diferencias sélo en los indices de trastorno evitativo (9% vs. 1%, por ECEG, X de Wald 1)
=6.1,p=0.014; OR=7.8[1.5-39.6] y de fobia social (con una tendencia significativa) (figura 3).
Debido a las similitudes entre fobia social y trastorno evitativo, combinamos las dos afecciones en
una categoria quereflejara un trastorno de ansiedad social. El trastorno de ansiedad social era
significativamente mas frecuente entre los nifios con IC comparados con los no inhibidos (17% vs.
5%, por ECEG, X de Wald (1) =7.1,p=0.008; OR = 3.7 [1.4-9.9]). El efecto principal de la IC sobre

el trastorno de ansiedad social fue independiente del efecto principal del diagnéstico parental (X2 (4)
=10.15, p=0.04; por ECEG, OR =3.2[1.2-8.5], z = 2.28, p = 0.02). No hubo interaccion significativa
entre el diagndstico parental y la IC para predecir trastornos de ansiedad social (p exacta = 0.87); sin
embargo, el aumento significativo de estos trastornos entre los nifios con IC sélo se encontr6 en los
hijos de padres que padecian TA (asociado o no a DM); para TA+DM: 25%vs. 8%, por ECEG, X de
Wald (1) =4 .4, p=0.04, OR = 3.6 [1.1-12.1]; para TA: 25% vs. 0%, (no significativo). En cambio, no

se observaron diferencias en las familias del grupo de comparacion (0% vs. 2%).

DISCUSION

Los dos estudios aqui resumidos sugieren dos perspectivas diferentes acerca del riesgo conferido de
IC. El primer estudio sugiere que la IC se relaciona con el riesgo familiar para el trastorno de angustia
y posiblemente depresion mayor. Estos resultados son com%az'gges con estudzigos previos que
documentan IC en hijos de padres con trastorno de angustia™ "~ o depresién” También son
compatibles con un estudio longitudinal que comfrueba la presencia de depresion en adultos jovenes
gque manifestaban inhibiciéon en edad preescolar, 9y con un informe retrospectivo que encuentra
indices altos de IC-comunicada retrosggctivamente - en adultos con trastorno de angustia o
depresion, comparados con controles.” Estos hallazgos también estan de acuerdo con estudios
transversales que encuentran asociaciones entre ansiedad 33 y sintomas afectivos BelC
autoinformada en nifios, asi como con estudios longitudinales que indican la manifestacion de
trastornos de ansiedad como la evolucién de nifios considerados como timidos por sus padres.s’34
Considerados en conjunto, estos estudios parecen indicar que la IC puede estar asociada a una
propension a la ansiedad o tal vez a una diatesis mas general de trastornos de ansiedad y del humor.

En contraste, los resultados del segundo estudio contribuyen a la creciente bibliografia que sugiere
puntos de unién mas especificos entre la IC y el trastorno de ansiedad social. Nuestro grupo habia
descubierto anteriormente asociaciones entre IC verificada en forma experimental y los trastornos de
ansiedad de aparente origen social (por elemplo, los trastornos evitativos y de hiperansiedad, fobias
relacionadas con situaciones sociales).zo’ *® Mas recientemente, un pequefio estudio longitudinal de
seguimiento de nifios inhibidos desde la edad de la primera deambulacién hasta la adolescencia (el
cual incluia algunos de los nifios evaluados por nuestro grupo) 37y un amplio estudio que evaluaba en
forma retrospectiva la IC informada en nifios de 9° grado con un seguimiento durante la secundaria,
encontraron lazos especificos entre IC y ansiedad social en la adolescencia<.sup>38 De manera
similar, estudios de nifios inhibidos o timidos han comprobado que sus padres manifiestan aumentos
significativos de fobia social'™® o de evitacion social.*® Ademas, un informe retrospectivo acerca de
adulios jovenes sugirié que la IC estaba asociada con mayor frecuencia a sintomas de ansiedad
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social que de ansiedad generalizada.41 En consecuencia, ¢cual es la naturaleza del riesgo conferido
por la IC? Una posibilidad, considerando la significativa comorbilidad entre fobia social y trastorno de
angustia4244y entre fobia social y depresién,45'47y la edad media menor de comienzo de la fobia
social, es que la IC puede representar una manifestacién temprana de una diatesis general de
ansiedad y depresion, la cual se manifiesta como fobia social en la infancia o adolescencia y emerge
como trastorno de angustia o depresion mayor a medida que avanza el ciclo vital.®* E| seguimiento
longitudinal hasta la adultez de jévenes con inhibicién del comportamiento, identificados a través de
observaciones de laboratorio, ayudara a contestar esta pregunta.
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El modelo fundamental de modulacion del dolor sostiene que los distractores positivos reducen el
dolor y los distractores negativos lo incrementan. Teniendo en cuenta que los distractores no se
relacionan con el estimulo doloroso, el factor implicado seria el de la atencién.

RESUMEN

La presente investigacion, llevada a cabo por el Laboratorio de Psicologia del Departamento de
Psicologia Experimental, Universidad de Utrecht, estudia los mecanismos psicolégicos que pueden
estar involucrados en los efectos inhibitorios del dolor de los distractores afectivos. Se resumen dos
experimentos realizados en el laboratorio referido a fin de determinar si la atencién per se u otros
procesos cognitivos, incluyendo preparacion y evaluacion, median los efectos de los distractores
afectivos sobre el dolor frio presor. Se discuten estudios paralelos que examnan el papel de la
atencion, la preparacion o el estimulo emocional en la tolerancia al dolor.

Los hallazgos sostienen un modelo primordial de modulacién frente al dolor, con posibles distractores
positivos que reducen el dolor y distractores negativos que lo incrementan. Aln asi, la informacion
sugiere la participacion de la atencion, si se tiene en cuenta que el distractor no se relaciona con el
estimulo doloroso y/o induce altos niveles de estimulo emocional. Se propone que los efectos

inhibitorios del dolor que tienen los distractores afectivos podrian resultar de la contribucion
complementaria de mecanismos psicoldgicos.

Palabras clave: atencion, distraccion, cuadros afectivos, prueba de frio presor, tolerancia al dolor,
emocion.

ABSTRACT

PSychological mechanisms that may be involved in the pain-inhibiting effects of affective distractors
are discussed. Two experiments are summarized that were conducted in our laboratory to determine
whether attention per se, or other cognitive processes, including priming and appraisal, mediate the
effects of affective distrators upon cold-pressor pain. Parallel studies that examined the role of
attention, priming, or emotional arousal in pain tolerance are discussed. The findings support a
priming model of pain-modulation, with positive distractors reducing pain, and negative distractors
enhancing pain. Even so, the data suggest that attention as a factor might be implicated, given that
the distracter is not related to the pain stimulus, and/or evokes high levels of emotional arousal. Itis
proposed that the pain-inhibiting effects of affective distractors may result from the complementary
contribution of psychological mechanisms.

Keywords: attention, distraction, affective pictures, cold-pressor test, pain tolerance, emotion.

CUADROS AFECTIVOS, ATENCION Y TOLERANCIA AL DOLOR

Es bien conocido que la atencion que distrae del dolor podria disminuir la experiencia subjetiva del
dolor. A pesar de que existe una amplia evidencia que sostiene la eficacia de la distraccion para
reducir el dolor,*” los mecanismos a través de los cuales la distraccion altera la experiencia subjetiva
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del dolor todavia se encuentran en discusion. McCaul y colaboradores ® cuestionaron la afirmacion de
que la atenciéon desemperie un papel determinante en los efectos de la distraccion sobre la
percepcion del dolor. En una serie de experimentos no encontraron efectos en las tareas de
distraccion cognitiva sobre el dolor frio presor. Dado que las tareas que parecen eficaces usualmente
involucran componentes emocionales positivos (como el humor o pensamientos positivos), McCaul y
colaboradores especularon con que los efectos reductores del dolor ejercidos por la distraccion se
encuentran posiblemente mediados por aquellos componentes emocionales mas que por la atencion
per se.

En referencia a la investigacion sobre el papel modulatorio de las emociones sobre la atencién y el
area cognitiva, las emociones positivas pueden ser vistas como reductoras del dolor a través de los
procesos de preparacion, evaluacion o atencion. La hip6tesis de preparacion motivacional, propuesta
por Lang y colaboradores,g’10 sostiene que las emociones son conducidas por dos sistemas primarios:
el sistema del apetito y el de la aversién. Se considera que los dos sistemas operan como procesos
gue se oponen. Eso significa que si las asociaciones, representaciones y programas de accion
relacionadas con el sistema activador se encuentran en preparacion, entonces los procesos mentales
vinculados con el sistema que no esta comprometido s e inhiben. La hipdtesis de preparacién podria
predecir que las emociones positivas reducen el dolor debido a que la activacion del sistema del
apetito prepara procesos mentales ligados con el sistema involucrado e inhibe respuestas al estimulo
nocivo.

La informacion de valencia no sélo afectaria respuestas reflejas, sino también procesos cognitivos,
incluyendo los de evaluacion. Isen' propuso que los estados afectivos pueden servir como una clave
de recuperacion del material afectivo en la memoria, la cual, a su vez, puede afectar la percepcion, la
evaluacion, las expectativas y el gusto. En concordancia con esta linea de investigacion parece
posible sugerir que los pensamientos positivos reducen el dolor debido a que podrian (a) modificar el
significado del estimulo, de tal modo que el estimulo nocivo sea valorado como menos negativo o (b)
mejore los sentimientos de competencia individual. De manera alternativa, se podria argumentar que
la atencion per se constituye un factor crucial en la eficacia observada de tareas de distraccion
emocional. La investigacic’)nlz’13 sugiere que los estimulos emocionales relevantes de manera
automatica reclutan la atencién focal y la capturan de manera mas poderosa que los estimulos
neutros. Si se asume que los estimulos emocionales poseen propiedades que permiten capturar la
atencion, los distractores emaocionales podrian ser mas eficaces en reducir el dolor que los
distractores no emocionales porque colocan una demanda mas fuerte sobre la atencién.

. 14 . . . . .. .
Dos estudios™ fueron realizados en nuestro laboratorio para determinar si la atencién media los

efectos de los distractores afectivos sobre el dolor frio presor o si los procesos de preparacion y
evaluacién dan cuenta mejor de estos efectos.

Experimento |

Sesentay cinco individuos de sexo masculino fueron expuestos a pinturas placenteras,

displacenteras o neutrales, seleccionadas del IAPS (International Affective Pictures System, Sistema
Internacional de Pinturas Afectivas), desarrollado por Lang y colaboradores.” El IAPS es una
coleccién de fotografias a color con puntajes normativos en las dimensiones de valencia, estimulacion
y dominancia. Se seleccionaron escenas con valores similares de estimulaciéon de acuerdo con
normas (acordes con el sexo masculino) sumamente placenteras (deportivas y eréticas) y altamente

displacenteras (accidentes y cuerpos mutilados). El grupo neutral incluyé cuadros con objetos
domeésticos.

La prueba presora al frio se administré durante la exposicion a las escenas. Se llené con agua
(mantenida a un promedio de 2 °C) un cuenco con un sistema incorporado de refrigeracion y un

termostato. Los participantes fueron instruidos para mantener su mano en el agua fria el mayor
tiempo posible, pero se les permitié retirarla cuando les empezaba a doler.

La tolerancia al dolor se definié como el periodo de tiempo transcurrido entre la inmersién y el
momento en que se retira la mano del agua, con un tiempo maximo de tolerancia de 230 segundos.
Mediante una escala visual analdgica (VAS, Visual Analogue Scale) se midi6 el grado de dolor
experimentado por los participantes en el momento de sacar su mano del agua fria. Para certificar si
la induccién de afecto fue eficaz, se les pidi6 a los participantes que indicaran en una escala de 9
puntos en qué medida cada cuadro provocaba en ellos un sentimiento positivo o negativo. Los
puntajes de valencia fueron colocados durante la presentacion de los cuadros.

Nosotros anticipamos que si los distractores afectivos reducen el dolor porque alejan la atencién del

estimulo doloroso, la tolerancia al dolor mejoraria tanto en las situaciones positivas como negativas,
con respecto a la situacion neutral. Por el contrario, si los procesos de preparacion o evaluacion
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desempefian un papel determinante, la tolerancia al dolor podria mejorar en la situacion positiva, y
verse reducida en la situacion negativa, con respecto a la situacion neutral.

Los puntajes de valencia revelaron que las tareas de distraccion indujeron de manera exitosa estados
de sentimientos positivos, negativos y neutrales. De manera coherente con las predicciones basadas
en las hipétesis de preparacion y evaluacion, la informacién arroj6 una tendencia lineal significativa
para los puntajes de tolerancia al dolor, con los puntajes mas elevados en la situacién positivay los
mas bajos en la situacién negativa. Como los participantes informaron niveles similares de dolor en el
momento que sacaron la mano del agua fria, la informacién sugiere que el contenido del cuadro
influy6 sobre el tiempo que llevo alcanzar un cierto grado de dolor.

Experimento Il

Las pinturas displacenteras utilizadas para crear un distractor negativo en el primer estudio incluyeron
cuadros con referencia al dolor, como cuerpos o rostros mutilados y victimas de un incendio. Dado
que cuadros como éstos pueden servir como disparadores para el dolor, se realizé un segundo
estudio para examinar de manera mas cercana el papel de los indicadores de dolor en la tolerancia al
dolor. Las pinturas displacenteras que fueron utilizadas en el primer estudio fuerondivididas en dos
diferentes grupos: un grupo de pinturas asociadas con escenas de dolor y otro grupo no asociado con
el dolor.

Un total de 39 participantes del sexo masculimo fueron expuestos a cualquiera de uno de los dos
grupos de pinturas, mientras seles administraba la prueba presora al frio. El procedimiento, el
aparato y las mediciones de respuesta en ambas condiciones fueron similares a las utilizadas en el
primer estudio. Los puntajes de dolor mostraron que los participantes en ambas condiciones toleraron
el agua fria hasta que sintieron el mismo grado de dolor. Sin embargo, los participantes que miraron
pinturas sin indicadores de dolor toleraron el agua fria por un periodo mayor de tiempo que los
participantes que miraron pinturas que contenian material relacionado con el dolor. Dado que los
grupos de cuadros indujeron iguales niveles de afecto negativo en ambas condiciones, estos
hallazgos significan que el contenido de las pinturas con imagenes vinculadas al dolor realizan una
contribucion Unica en relacion a la tolerancia al dolor. Estos hallazgos se corresponden con
observaciones prevliglsg de que el sélo hecho de utilizar palabras relacionadas con el dolor podria ser
facilitador del dolor.™

Otros asuntos

La confusion debida a la capacidad que tienen algunas pinturas de incrementar el dolor hace surgir el
interrogante de si las pinturas displacenteras sin referencia al dolor podrian haber sido mas eficaces
en distraer la atencion del dolor. Agregado a ello, también nos llamé la atencién el posible papel de la
estimulacion en la eficacia de los distractores afectivos. En un estudio piloto, realizado en nuestro
laboratorio, se utilizaron pinturas menos estimulantes desde el punto de vista afectivo, y no llevaron a
diferencias significativas en la tolerancia al dolor. Se encontré una tendencia marginal
significativamente lineal (como que la tolerancia al dolor se incrementa con el grado de placer que
provoca la pintura) cuando el andlisis se limité a los participantes que parecian mas fuertemente
afectados por las pinturas, sugiriendo que el valor de la estimulacién requiere un umbral minimo para
producir diferencias en la tolerancia al dolor. Recientemente, se han publicado estudios que
examinaron estos asuntos de manera mas cercana. Discutiremos la informacién considerando los
mecanismos que podrian estar involucrados en los efectos moduladores del dolor de los distractores
afectivos.

FOCALIZAR LA ATENCION EN EL DOLOR
Estudios previos sobre ansiedad y dolor™®* han demostrado que los distractores negativos podrian
reducir el dolor cuando la atencién se dirige hacia un estimulo afectivo externo no relacionado con el
estimulo doloroso. Estos estudios mostraron que un estimulo que provoca ansiedad puede tanto
aumentar como disminuir la reactividad al dolor, segun su asociacion con el estimulo doloroso (por
ejemplo, la ansiedad que tiene que ver con el dolor, lo incrementa;2¥ la ansiedad que no tiene que ver
con el dolor, lo disminuye). Recientemente, Alden y colaboradores™ estudiaron los efectos
interactivos de la calidad afectiva (positivavs. negativa) y la focalizacién atencional (interna, centrada
hacia una parte dolorosa del cuerpo, vs. externa al cuerpo) de las imagenes mentales sobre el dolor
presor al frio. Los participantes escucharon cintas de sonido que contenian instrucciones sobre
imagenes. Un grupo control no escuché ningun tipo de instrucciones. Los sujetos en condiciones
externas recibieron instrucciones de imaginar que se encontraban en una pradera y de sentirse ya
sea bien (positivo) o perturbados (negativo). Los sujetos en condiciones internas recibieron
instrucciones de imaginar que estaban empezando a sentir sus manos entumecidas, pero de sentirse
ya sea bien (positivo) o mal (negativo). Estas instrucciones continuaron a lo largo de la prueba al frio
presor.
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De manera compatible con la informacion obtenida en nuestros estudios, las imagenes positivas
(externas e internas) mejoraron la tolerancia al dolor con respecto a las imagenes negativas.
Agregado a ello, conforme con las predicciones basadas en las observaciones de que los estimulos
relacionados con el dolor podrian incrementar el dolor, los grupos que focalizaron su atencién en una
condicién externa informaron menos dolor y tuvieron una tendencia de mantener sus manos en el
agua por un periodo mas prolongado de tiempo que los grupos que focalizaron su atencion en una
situacion interna. Por lo tanto, los resultados muestran que la distraccion de la atencion del estimulo
doloroso reduce el dolor. Sumado a ello, los pensamientospositivos irrelevantes para el dolor
parecieron ser mas eficaces en reducir el dolor que los pensamientosnegativos irrelevantes para el
dolor. Estos hallazgos parecen implicar que los efectos modulatorios del dolor de los distractores
afectivos posiblemente son el resultado de una operacién combinada de los procesos de preparacion,
evaluacion y atencion.

ESTIMULO EMOCIONAL Y DOLOR

En una serie de estudios Meaghery colaboradores™ y Rhudy y MeagherZ?”24 recientemente
argumentaron que los efectos moduladores del dolor que ejercen las emociones dependen de una
interaccién entre la valencia y el estimulo emocional. Meagher y colaboradores” examinaron los
efectos de las emociones positivas y negativas dentro del paradigma presor al frio, utilizando pinturas
seleccionadas del IAPS. A diferencia de nuestro estudio, en el que los participantes visualizaron las
pinturas durante la prueba presora al frio, en este caso los participantes vieron diapositivas neutrales
0 bien que provocaban miedo o disgustoantes de la administracion de la prueba presora al frio. La
visualizacion tanto de diapositivas que provocaban miedo como disgusto aumentaron el dolor con
respecto a las diapositivas neutrales, segun la medicion de escalas visuales analdgicas. Sin embargo,
solo las diapositivas que provocaban miedo, es decir, que inducian niveles mas altos de estimulacion,
redujeron la tolerancia al dolor con respecto a las diapositivas neutrales. En un estudio consecutivo,
los participantes fueron expuestos tanto a diapositivas eréticas (alta estimulacién), diapositivas de
lactancia (baja estimulacién) como a diapositivas con imagenes neutrales. La visualizacion de
diapositivas eréticas inhibio el dolor con respecto a las neutrales, pero sélo en los hombres. Por su
parte, las diaposiivas sobre lactancia no alteraron el dolor ni en los hombres ni en las mujeres.

Es de hacer notar que aunque los participantes vieron las diapositivas antes de realizar la prueba
presora al frio, la informacion se corresponde estrechamente con la informacién obtenida en nuestros
estudios. La informacion concuerda con las predicciones basadas en un modelo de preparacion
motivacional en la modulacién del dolor establecido por Meagher y colaboradores, con emociones
negativas que incrementan el dolor y emociones positivas que lo reducen, al menos en la medida que
se mantiene un cierto umbral de estimulacion.

Aunque la hipétesis de preparacién brinda una explicacién para los efectos modulatorios del dolor que
ejerce la emocion, Rhudy y Meagher2324 argumentaron que la hipétesis no brinda una explicacién

para el hecho de que las emociones negativas podrian también inhibir el dolor. De hecho, numerosos
estudios han encontrado que las emociones negativas pueden tanto incrementar como reducir el
dolor, como bastante recientemente fue resefiado por Janssen.? Asimismo, Rhudy y Meagher23
demostraron que los efectos modulatorios del dolor que ejercen las emociones negativas podrian
variar en funcion del nivel de estimulacion. Asi, utilizaron una descarga ya sea para provocar estados
emocionales negativos que generan tanto alta como baja estimulacion. El umbral del dolor se midié
utilizando una prueba de umbral de dolor al calor. Los participantes fueron asignados a una de tres
condiciones. En la condicion de alta estimulacion, recibieron numerosas descargas; en la condicion
de baja estimulacién, sélo una descarga, y en la condicién neutral se les dijo que no se les
administraria ninguna descarga. La inhibicion al dolor se produjo en la condicion de alta estimulacion
con respecto al grupo control, mientras que el dolor se incrementé en la condicion de baja
estimulacion.

El incremento del dolor en la condicién de baja estimulacion es compatible con el incremento
observado después de la exposicion a las diapositivas que provocaban miedo, como lo establecieron
los investigadores, porque las pinturas del IAPS inducen so6lo niveles bajos a moderados de
estimulacion. Para dar cuenta de los efectos no monotdnicos de las emociones negativas, los
investigadores propusieron que los mecanismos gque probablemente se encuentran involucrados en
los efectos que incrementan el dolor de las emociones negativas leves a moderadas (como aquellas
inducidas por las pinturas) serian los de preparacion, mientras que los involucrados en los efectos
inhibitorios del dolor de las emociones negativas de alta estimulacion serian otros. Posiblemente, los
mecanismos que inhiben el dolor son los de liberacion de opioides enddgenos o la distraccién de la
atencion.
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CONCLUSIONES

Queda claro segun lo anterior que la informacion reciente de estudios paralelos se encuentran en
linea con los resultados de nuestro estudio. Los hallazgos sostienen un mecanismo de preparacion o
evaluacion, con distractores positivos que reducen el dolor y distractores negativos que lo
incrementan. Aln asi, la informacion sugiere que la atencion como factor deberia estar involucrada en
los efectos inhibitorios del dolor de los distractores afectivos bajo restricciones de (a) altos niveles de
estimulacion, y (b) sin conexion con el estimulo doloroso. Teniendo en cuenta estas observaciones,
parece prematuro excluir el papel de los mecanismos atencionales. De hecho, es bastante probable
que los efectos inhibitorios del dolor de los distractores afectivos resulten del compromiso
complementario de mecanismos, como el de preparacion, evaluacion y atencion. Los mecanismos

podrian interactuar para producir diferentes resultados, segun las caracteristicas inherentes a la
disposicion, situacién o al estimulo en si.
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€ PRUEBAN LA EFICACIA DE UNA TERAPIA CONDUCTUAL PARA
ADOLESCENTES CON SOBREPESO

Dr. Brian E. Saelers

Profesor Adjunto de Pediatria, Division de Psicologia, Cincinnati Children’s Hospital Medical Center.
Ultimo trabajo publicado: Behavioral weight control for overweight adolescents initiated in primary
care, Obesity Research 10:22-32, 2002.

Cincinnati,EE.UU. (especial paraSIIC)
El doctor Brian Saelens presentd, en un dialogo exclusivo con SIIC, los resultados obtenidos por su
grupo de investigacion con un programa para el control del peso en los adolescentes.

El doctor Saelens probo la eficacia de una terapia, iniciada en el ambito de la atencién primaria 'y
continuada en forma no tradicional mediante comunicaciones telefénicas y por correo, en la
modificacion de las conductas asociadas con el sobrepeso en los adolescentes.

El tratamiento, explicé elespecialista, fue probado en 23 jévenes, y sus resultados comparados con
los obtenidos por otros 21, tratados de la manera tradicional. Los adolescentes del grupo estudiado,
segun eldoctor Saelens, mostraron luego de cuatro meses un cambio en el indice de masa corporal,
y una mayor satisfaccién con el tratamiento recibido.

El experto ahondé en estas conclusiones en su didlogo conSIIC. Anteriormente, ha publicado
trabajos cientificos en las revistas Obesity Research, Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine,
International Journal of Eating Disorders y Journal of Pediatrics, entre otras.

SIIC: Doctor Saelens, ¢,qué hallazgos previos lo llevaron a plantear esta investigacion?

Dr. Brian Saelens: Existen muchas investigaciones previas sobre el tratamiento de los nifios mas
pequefios con sobrepeso (de menos de 12 afios), pero pocos estudios se han dedicado
especificamente al tratamiento conductual para el control del peso en adolescentes con este
problema. Ademas, mientras que los tratamientos para el control del peso en el adulto se han
extendido a formas de administracién no tradicionales (el teléfono, el correo, Internet), para los
tratamientos de la obesidad en pediatria no se ha evaluado la generalizacién de la eficacia en
entornos que no sean los de la clinica.

La elevada prevalencia de la obesidad en la adolescencia hace destacar la necesidad de nuevas
investigaciones en el desarrollo de intervenciones mas eficaces y mas faciles de brindar, para un
control saludable del peso.

SIIC: ¢Cudles son las principales barreras para el control del peso en el adolescente?

B.S.: Probablemente, las barreras mas significativas para el control del peso en los adolescentes de
hoy (al menos en los Estados Unidos) son los cambios de nuestro entorno, que se hace mas
inherentemente sedentario, y que brinda un acceso mas facil a los alimentos ricos en calorias y en
grasas. Las oportunidades para que los jévenes desarrollen actividades sedentarias (por ejemplo, los
juegos de video o computadora, Internet, la television) y para que se alimenten en forma poco
saludable son mas importantes en nuestra cultura que las oportunidades de desarrollar actividades
fisicas o de elegir alimentos saludables.

Luego de que el adolescente se ha convertido en obeso, existen pocos programas d e control del peso
completos y accesibles que lo ayuden a establecer mejores habitos de alimentacion y de actividad
fisica.

SIIC: ¢ Podria describir la intervencién evaluada en este estudio?
B.S.: La intervencién para el control del peso que nosotros evaluamos, desarrollada durante 14
semanas mediante el teléfono y el correo, traslada componentes conductuales de los tratamientos

desarrollados en el ambito clinico a un formato de aplicacién en el hogar.
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Comenzando con una sesion de asesoramiento médico individualizado, se instruyo a los
adolescentes en las habilidades de comportamiento (automonitoreo, establecimiento de objetivos,
control de los estimulos) disefiadas para ayudarlos a consumir menos calorias y a comprometerse
mas en las actividades fisicas. Los adolescentes estuvieron en contacto posteriormente con los
consejeros en forma telefénica y mediante el correo, recibiendo instrucciones y asesoramiento sobre
como ser capaces de implementar estas estrategias.

SIIC: ¢ Qué tratamiento se brind6 al grupo control? ¢ Esta es la terapia habitual en la practica
clinica?

B.S.: El tratamiento brindado a los adolescentes asignados al azar al grupo control fue una Gnica

sesion de asesoramiento médico sobre el control del peso, sin contacto posterior con el profesional.
El médico les recomend6 a estos adolescentes que intentasen controlar su peso por si mismos.

Este grupo obtuvo menos resultados positivos en el control de su propio peso en el tiempo que los
adolescentes que recibieron el tratamiento conductual. Lamentablemente, esta sesion Unica de
asesoramiento médico sin un seguimiento, 0 con uno minimo, parece ser muy similar a las practicas
clinicas comunes actuales.

SIIC: Los adolescentes del grupo tratado presentaron un mejor control del peso; sin embargo
su ingesta de energia o grasas fue similar a la del grupo control. ; Como explica este
resultado?

B.S.: Yo estimaria que los participantes del grupo de la intervencion realizaron algunos cambios que
permitieron el mejor control del peso en el periodo de 14 semanas de tratamiento, que no hicieron los
adolescentes asignados al grupo control. Probablemente no encontramos diferencias después del

tratamiento o en el seguimiento en nuestras evaluaciones de la alimentacion o las actividades fisicas
porque éstas se basaron en medidas informadas por los propios participantes.

Los informes de la propia actividad fisica y alimentacion presentan sesgos inherentes, y pueden no

ser lo suficientemente sensibles como para detectar cambios pequefios en la ingesta y en el gasto
energéticos. En investigaciones futuras, se necesitaran medidas mejores de estas conductas.

SIIC: ¢ Como podria desarrollarse una intervencién de este tipo en la préactica clinica?

B.S.: Es claro que se necesita desarrollar e investigar mas profundamente cudl es la mejor forma de
integrar, en la practica clinica de todos los dias, el tratamiento conductual para el control del peso en
los jévenes. Esta integracion requerira destinar recursos para crear un equipo interdisciplinario, que
incluya a médicos, nuticionistas, y especialistas en comportamiento o psicologos, que puedan
trabajar juntos para mejorar el control del peso de una poblacién joven determinada (es decir, la
poblacion de jovenes atendidos en una clinica). Cada miembro de este equipo tendra que dedicar el
tiempo y el esfuerzo necesarios para ayudar a los jovenes con sobrepeso en el dificil proceso de
modificar sus costumbres alimentarias y de realizacion de actividades fisicas.

Las observaciones del doctor Saelens indican que este tipo de terapia, brindada de una forma poco
convencional, es beneficiosa para los adolescentes con sobrepeso, y podria implementarse en el
ambito de la atencion primaria
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€ LA DEPRESION AFECTA NEGATIVAMENTE LA EVOLUCION DE
LOS PACIENTES CARDIACOS

Dra. Ingrid Connerney

Directora, Department of Clinical Effectiveness, University of Maryland
Medical Center. Profesora Adjunta, Department of Surgery, University of
Maryland Medicine.

Ultimo trabajo publicado: Relation between depression after coronary artery
bypass surgery and 12-month outcome: a prospective study, The Lancet
358(9295):1766-1771, 2001

Baltimore, EE.UU. (especial para SIIC)

En una entrevista concedida aldoctor Mario Marzilli, la doctora Ingrid Connerney present6 los
resultados de su estudio sobre el papel de la depresion en la evolucién de los pacientes sometidos a
cirugia de revascularizacion coronaria. La experta advirtié que "se considera que la depresion es una
reaccion comprensible e inevitable frente a las circunstancias graves que acomparian a la cirugia, y
en consecuencia no siempre se la trata”. El doctor Marzlli es Director de Cardiologia Invasiva y
Profesor Asociado de Medicina en el Departamento de Cardiologia de la Universidad de Pisa, en
Italia, y Columnista Experto de SIIC. Ha publicado el trabajo“Reduccién del dafio miocardico en el
infarto agudo de miocardio” (http://www.siicsalud.com/des/des022/01316009.htm).

La doctora Connerneydemostrd, en su investigacion, que la depresion predice el riesgo de muerte y
de nuevas internaciones por causas cardiacas en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria con injerto.

El trabajo, explico la investigadora, incluy6 a 207 hombres y 102 mujeres que fueron seguidos
durante un afio después de la intervencion. Antes de su alta hospitalaria, se evalu6 en cada caso la
presencia de sintomas de depresion. Durante el seguimiento se registraron las internaciones por
angina o insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, paro cardiaco o intervenciones quirdrgicas
cardiacas, y la mortalidad por causas relacionadas.

El 20% de los pacientes cumplian inicialmenie con los criterios diagndsticos de depresion. En este
grupo, el 17% presentd un episodio cardiaco posterior, en comparacion con el 10% de los pacientes
que inicialmente no manifestaban sintomas de la alteracién psiquiatrica.

La doctora Connerney explicé estos hallazgos en su dialogo con SIIC. La experta es autora de
numerosos trabajos de investigacion publicados en revistas como The Lancet.

SIIC: Doctora Connerney, ¢,qué observaciones existian, previas a su estudio, sobre la relacion
entre la enfermedad coronariay la depresion?

Dra. Ingrid Connerney: Los resultados de los estudios prospectivos realizados en la comunidad han
mostrado que la depresion influye en la mortalidad por causas cardiacas.

La depresién después de un infarto de miocardio o de la cateterizacién cardiaca eleva el riesgo de
episodios de tipo cardiaco en dos a cuatro veces, independientemente de las variables estandar de
gravedad de la enfermedad, y es un predictor importante de la mortalidad cardiaca a los seis meses,
y después de cinco a diez afios de seguimiento.

SIIC: ¢ Como se evalud la presencia de depresion en este grupo? ¢,Podria describir los
cuestionarios que se utilizaron con este fin?

I.C.: Utilizamos dos instrumentos estandarizados para evaluar la depresion. El primero era una
versién modificada del US National Institute of Mental Health Diagnostic Interview Schedule (DIS),

gue brinda un diagndéstico confiable, y del criterio psiquiatrico del Diagnostic and Statistical Manual-1V
(DSMHV) para la depresion mayor. Este esquema modificado nos permitié hacer el diagndstico
basandonos en el estado del paciente en los primeros dias después de la cirugia, en lugar esperar el
periodo habitual, de dos semanas. Después de la entrevista en la cual se aplicé el DIS, se evalué a
cada paciente con el Beck Depression Inventory (BDI) de 21 items.
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SIIC: ¢ Presentaban depresion estos pacientes antes de la cirugia?

I.C.: Nosotros entrevistamos a los pacientes inmediatamente antes del alta (cuatro a diez dias
después de la cirugia), y no realizamos ninguna evaluacion de la depresién antes de la intervencion
quirdrgica. Sin embargo, investigamos los antecedentes de depresion, pero lo hicimos al mismo
tiempo que la entrevista del DIS, y por lo tanto también antes de la salida del hospital.

Apesar de todo esto, yo creo que la ansiedad podria interactuar estrechamente con la depresion
antes del alta, y planeamos realizar una evaluacion antes de la cirugia en nuestro proximo estudio.

SIIC: ¢ Qué trastornos de la personalidad se identificaron en estospacientes?

I.C.: Solamente evaluamos la presencia de depresién mayor con la entrevista del DIS. En el 20% de
nuestros pacientes (63 de un total de 309) se identificaron trastornos de depresion mayor antes del
alta.

Ademas, utilizamos un puntaje de sintomas de 10 o mas en el cuestionario del BDI para indicar la
presencia de sintomatologia depresiva. 87 de los 309 pacientes (el 28%) cumplian los criterios de la
sintomatologia depresiva.

SIIC: ¢ El valor predictivo fue significativo ain después de considerarlainfluencia de los
factores de confusion?

I.C.: Los pacientes que cumplian con los criterios del DSMHV modificado para la depresién mayor en
el hospital tenian més del doble de probabilidades de morir o de ser reingresados por causas
cardiacas en los 12 meses siguientes al alta hospitalaria, en comparacion con aquellos que no
padecian este trastorno. Este resultado se mantuvo después de controlar la influencia de otras
variables.

Probamos muchas variables. Aquellas que se asociaban significativamenteen los andlisis de una
variable con la depresién (como el nimero de vasos o vélvulas afectados o la reoperacion, el grupo
de acuerdo con la clasificaciéon de la NYHA, y la permanencia hospitalaria posoperatoria) o con los
episodios cardiacos (el sexo, el hecho de vivir solo, la fraccién de eyeccién, y el tiempo de
permanencia posoperatoria), fueron utilizados en los modelos de riesgo proporcional de Cox, para
asegurar el poder predictivo de la depresion, y para establecer el mejor modelo de prediccién para los
episodios cardiacos.

SIIC: ¢La depresion resulté igualmente predictora en ambos sexos?

I.C.: El sexo fue una de las variables que tuvo una asociacion significativa con los episodios
cardiacos. El sexo femenino resulté ser un factor predictor independiente para los mismos en los 12
meses posteriores a la cirugia de revascularizacién coronaria con injerto (con un riesgo 2.3 veces
mas elevado que el de los hombres). El 9% de los hombres y el 23% de las mujeres fallecieron o
fueron ingresados por segunda ez al hospital debido a un episodio cardiaco, pero el efecto de la
depresion en la aparicion de éstos no fue diferente entre los sexos.

SIIC: ¢ Como explica larelacion observada?

I.C.: Estos resultados coinciden con los de otros trabajos, que mostraron que la depresion aumenta
independientemente el riesgo de eventos adversos, en pacientes con enfermedad de la arteria
coronaria. La depresion puede asociarse con los cuadros cardiacos agudos y con la mortalidad
mediante distintos mecanismos. Entre ellos podemos mencionar el menor cumplimiento de la
prescripcion médica, de los cuidados de seguimiento y de la modificacion de los factores de riesgo;
los cambios fisiopatolégicos tales como el aumento de la frecuencia cardiaca y la reduccion de su
variabilidad; los efectos diferenciales en los procesos ateroscleréticos; o factores antecedentes
comunes y desconocidos, que tengan un papel en el desarrollo tanto de la depresion como de la
enfermedad cardiaca.

Nosotros no evaluamos factores causales, pero si registramos una tasa significativamente mayor de
episodios ateroscleroticos durante el seguimiento entre los pacientes que habian presentado
depresion mayor en el hospital.

SIIC: ¢ Cémo podrian influir estos hallazgos en las practicas actuales?

I.C.: Se consideraque la depresion es una reaccion comprensible e inevitable frente a las
circunstancias graves que acompafian a una cirugia de revascularizacién coronaria con injerto, y en
consecuencia no siempre se la trata. Los datos de nuestro estudio y de otros similares indican que,
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dado que la prevalencia de la depresion es de entre el 20 y el 25%, no es una consecuencia
inevitable de este tipo de intervencion.

Esperamos que los médicos presten una mayor atencion al tratamiento de la depresion en este grupo
de pacientes. Y, en vista de la fuerte relacion entre la depresion y los episodios cardiacos negativos,
deberan realizarse estudios en los cuales se evalle tanto la etiologia de esta relacion, como la

posibilidad de que el tratamiento de la depresion reduzca los episodios cardiacos después de la
cirugia de revascularizacién coronaria.

Los hallazgos de la doctora Connerney y su equipo demuestran que la depresion aparece con
frecuencia entre los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria con injerto, y que se
asocia con una peor evolucion. En el futuro deberan evaluarse los factores que determinan esta
relacién, y la forma de evitarla.

Trabajos Distinguidos, Serie Salud Mental, integra el Programa SIIC - Asociacién Argentina de
Psiquiatras (AAP) de Educacion Médica Continuada
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