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Prólogo


			El problema de la validación y confiabilidad de los diagnósticos en psiquiatría continúa hasta nuestros días, la posibilidad de realizarlos por medio de marcadores genéticos y sus correspondientes endofenotipos1 si bien por ahora parece un poco lejana, resulta promisoria como elemento de diagnóstico y guía terapéutica (1). 


			En esta investigación, el autor analiza detalladamente un dilema de la psiquiatría que en su etapa más científica lleva más de un siglo. ¿Resulta todavía posible mantener la dicotomía de Kraepelin (si bien consideró que pudieran existir casos mixtos) vencedor de las dos psicosis, al esclarecer la existencia de dos entidades: esquizofrenia (EQ) y psicosis maníaco-depresiva (desde hace unos años enfermedad bipolar: BPD)? Varios autores citados en el presente volumen, sostienen que modelos basados en un continuo de dimensiones psicopatológicas ponen en duda la construcción clínica efectuada por Kraepelin. La existencia de psicosis de gravedad intermedia entre los dos grandes bloques de enfermedades, serviría de base para una nosología más moderna y una terapéutica más efectiva.


			Se puede abordar el problema tomando tres variables y correspondientes subvariables: 1) estudios genéticos: (no es el objetivo del presente volumen) el gen DISC1 parece ser más específico para formas de esquizofrenia sin déficit, en cambio otro gen NG1 se encuentra más asociado a estados mixtos esquizomaníacos o psicosis unitaria, por lo tanto los datos genéticos resultan controvertidos para contribuir al diagnóstico de categorías discretas.


			2) La segunda variable, referida a los estudios de imágenes (en especial RNM) resulta también controvertida. La gran cantidad de datos no da apoyo a anomalías específicas, en la EQ se observa, dependiendo de la calidad de los estudios y la metodología de evaluación resultados que muestran mayores anomalías en la sustancia gris en la región temporal, frontal y el tálamo, lo que sugiere una desconexión en el funcionamiento frontal-estriatal y frontal-límbico, hallazgos presentes al mismo tiempo en ciertos estudios de pacientes con BPD asociada a síntomas psicóticos, pero ausentes en pacientes BPD sin síntomas psicóticos, estos pacientes estarían tal vez en el extremo menos grave del espectro, siendo las psicosis mixtas o psicosis no esquizofrénicas, no afectivas en un nivel intermedio. 


			El hallazgo en BPD/con psicosis de agrandamiento de la amígdala y reducción del volumen de la corteza subgenual podría ser propio de esta entidad clínica. La reducción del volumen del hipocampo y la pérdida de la asimetría normal hipocampo izquierdo, mayor que el derecho se reportó en ambos desordenes. En síntesis desde el punto de vista estructural no se ha podido confirmar la mencionada dicotomía si bien la gran cantidad de estudios revisados tienen diferentes diseños y diferentes tipos de pacientes.


			3) La tercera variable considera algunas pruebas neuropsicológicas, tampoco se observa una diferencia importante entre EQ y BPD con síntomas psicóticos, en ambos casos existen fallas en las funciones ejecutivas y en la memoria de trabajo, si bien los pacientes SQ más crónicos presentan alteraciones más pronunciadas en pruebas como atención, memoria verbal y pruebas que evalúan la teoría de la mente (ToM). Las psicosis mixtas ( a mi criterio corresponden a la psicosis del trastorno límite de la personalidad y posiblemente de otros trastornos como el esquizotípico y el paranoide, cuyo estudio se encuentra fuera de los objetivos del presente volumen) presentan alteraciones neurocognitivas pero menos acentuadas respecto de la SQ. Se observan especialmente fallas en las funciones ejecutivas. Estas funciones evaluadas en forma cuantitativa apoyan la existencia de casos intermedios a lo largo del continuo psicótico, ya que no estarían presentes en el BPD sin esos síntomas.


			La cuarta variable corresponde a evaluaciones electrofisiológicas relacionadas con la atención y la capacidad para el procesamiento de estímulos (funciones del tálamo y frontales para el output motor). Los autores señalan que todas las psicosis agudas tienen alteraciones electrofisiológicas similares en forma independiente al diagnóstico. Debido a la mencionada variabilidad metodológica, resulta prematuro llegar a conclusiones o bien existe cierta diferencia al menos entre formas no psicóticas de BPD respecto de las formas psicóticas.


			Resulta entonces de gran importancia clínica la diferenciación de categorías apoyadas en endofenotipos o bien si la investigación lo sugiere considerar la existencia de un continuo multidimensional en principio: 1) síntomas negativos, 2) síntomas positivos, 3) afectos, 4) síntomas de desorganización, ya que el modelo categórico no se correlaciona con los siguientes datos: 1) tanto en la SQ como en BPD (especialmente en casos severos) se utilizan antipsicóticos, 2) en la SQ pueden utilizarse como drogas de segunda línea ciertos agentes estabilizadores del humor: ej. lamotrigina y valproato; 3) clínicamente comparten algunos síntomas en especial en un corte transversal: esquizomanía, esquizodepresión y BPD con síntomas psicóticos congruentes o incongruentes con el humor; 4) el concepto de remisión si bien difícil de establecer resulta posible en ciertas formas de SQ pero está claramente presente en las psicosis del trastorno límite (TLP), 5) algunos pacientes con BPD muestran marcado grado de deterioro en el funcionamiento psicosocial (escala GAF), 6) ciertos pacientes SQ tienen familiares de primer grado con trastornos afectivos y 7) varias de las alteraciones descritas en la imágenes y en los estudios neuropsicológicos se encuentran presentes en ambos trastornos.


			Ahora bien, el lector se preguntará porque un libro que trata de las psicosis del TLP, comienza con un prólogo neurobiológico y neuropsicológico (Pally), la razón a mi entender, tiene que ver con el paradigma que reina hoy en la psiquiatría: la explicación centrada en categorías de diagnóstico basadas en trastornos de la estructura y función cerebral (2).


			Este volumen, representa un intento de encontrar explicaciones dinámicas y etiológicas, para una relación clínica poco estudiada: la relación que existe entre un trastorno heterogéneo como lo es el TLP y la descompensación psicótica que pudiera corresponderle, no se trata de investigar comorbilidades, ya suficientemente descriptas, sino de compilar, sintetizar y explicar las características de la psicosis del TLP cuando estos pacientes sufren descompensaciones que no son debidas al uso de sustancias.


			Otro objetivo es compartir con el lector como un vector se dirige desde el TLP a la psicosis y el otro en sentido contrario. Un objetivo importante es unificar la prolífica pero poco útil clasificación de las psicosis agudas que no se corresponden con el paradigma kraepeliniano de las dos psicosis: demencia precoz y enfermedad maníaco depresiva como él mismo las denominó, se trata de unificar las así llamadas “psicosis nacionales” de las escuelas escandinavicas, alemana, francesa, americana, etc., por medio de la investigación en un número pequeño de pacientes TLP, comparados con un grupo control de pacientes SQ que fueron evaluados por el autor tanto en forma prospectiva (evaluaciones mensuales durante dos años mediante escalas validadas) como retrospectiva mediante el análisis detallado de las historias clínicas, las cuales en algunos casos abarcaban más de veinte años de evolución. 


			Se trata de investigar en forma cualitativa y cuantitativa un problema en el campo de la psiquiatría y psicología todavía no resuelto: 1) la relación entre el TLP y la descompensación psicótica que pudiera corresponderle; 2) determinar si la psicosis del TLP es un fenómeno universal en virtud de la todavía poco precisa denominación de TLP, el límite entre las psicosis y las neurosis (the borderland); 3) considerar si la descompensación psicótica es un fenómeno menor (micropsicosis) o mayor siguiendo el modelo de la tercera psicosis que como dije escapa al modelo sugerido por Kraepelin.


			Con esa finalidad, este libro, presenta los lineamientos de la investigación propuesta en el capítulo 1. El capitulo 2, presenta una revisión critica de las psicosis del TLP: del trastorno de la personalidad a la psicosis. El capítulo 3: de la psicosis al trastorno de la personalidad: estudios acerca del campo de las psicosis agudas breves, representa el intento de desandar el camino de las psicosis agudas innecesariamente extendido hacia el trastorno de la personalidad. El capítulo 4: las consideraciones teóricas acerca de la etiología del episodio psicótico en el TLP. 


			Es mi deseo que el lector interesado en establecer relaciones, pueda al mismo tiempo observar de una forma más simple la relación psicosis [image: ] TLP. 
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					1 Endofenotipos: representan un concepto intermedio entre: 1) la expresión clínica de las enfermedades; 2- la base genética y 3- la interacción con el ambiente. 
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Capítulo 1


			La psicosis del TLP, investigación de criterios para el diagnóstico. Comparación con la esquizofrenia


			Plan general de investigación y resultados


			1) Objetivos:


			Los objetivos del presente estudio son dar respuesta a los siguientes interrogantes respecto del episodio psicótico del trastorno límite de la personalidad (TLP) comparado con la esquizofrenia (EQ) como grupo control:



			1.1 ¿El episodio psicótico de los pacientes TLP, resulta diferente respecto de la EQ especialmente en lo que refiere a exacerbaciones, brotes o estado estable de los pacientes esquizofrénicos respecto a: 1) manifestaciones clínicas; 2) duración promedio del episodio psicótico; y 3) existencia de un factor desencadenante de dicho episodio del tipo “estrés psicosocial”? 


			1.2 ¿Se pueden establecer criterios de diagnóstico a fin de determinar las características definidas para el episodio psicótico de los TLP que los diferencie de los brotes esquizofrénicos y qué utilidad teórico-clínica puede tener este intento de diferenciación?


			1.3 ¿Se puede considerar que el episodio psicótico de los TLP determine la existencia de una tercera psicosis, distinta a la psicosis maníaco-depresiva (PMD) y la demencia precoz (para indicar los términos exactos que uso Kraepelin para referirse a estas dos entidades) o existe más bien un continuo de grados de severidad de psicosis cuyos extremos son las psicosis mayores y los puntos intermedios la psicosis de los trastornos de la personalidad?


			2) Población y muestras:


			Fueron incluidos en el estudio, un grupo de pacientes con diagnóstico de EQ de acuerdo a los criterios del DSM-IVTM en sus formas clínicas paranoide, catatónica, desorganizada, indiferenciada y residual .


			Serán incluidos pacientes internados en servicios del Hospital T. Borda de la ciudad de Buenos Ares. 


			El otro grupo (experimental) se integró por pacientes con diagnóstico de TLP de acuerdo a criterios de Gunderson y con un puntaje igual o mayor de siete en la entrevista para diagnóstico de pacientes borderline revisada (DIB-R) creada por el mismo autor y Zanarin y validada el español (103). Los pacientes fueron seleccionados en los mismos servicios que los pacientes esquizofrénicos, todos varones adultos entre 18 y 65 años de edad, con un mínimo de enfermedad de cinco años de evolución. 


			3) Criterios de Exclusión: 


			1- Pacientes de 65 años o más debido a la mayor prevalencia de trastornos mentales orgánicos a partir de esta edad.


			2- Pacientes con trastornos mentales orgánicos diagnosticados a través de la historia clínica y entrevistas de acuerdo a las categorías diagnósticas del DSM-IVTM (demencia de cualquier origen, delirium, desorden amnésico, desorden cognitivo no especificado y epilepsia).


			3-Evidencias de acuerdo a los datos suministrados por la historia clínica (Hcl) y las entrevistas de diagnóstico de debilidad mental.


			4-En el caso de los pacientes con diagnóstico de TLP fueron excluidos aquellos con antecedentes de acuerdo a Hcl. de encefalitis, epilepsia traumatismo de cráneo repetido y trastorno por déficit de atención e hiperactividad.


			5-Pacientes con diagnóstico adicional de abuso y/o dependencia de sustancias y/o alcohol con intoxicaciones recientes que harían improbable la realización de la entrevista. 


			4) Procedimiento de Muestreo:


			No aleatorio, no randomizado.


			5) Diseño, Materiales y Método (técnica):


			Características del diseño:


			Estudio comparativo (a muestras independientes) prospectivo-retrospectivo, experimental y longitudinal. Respecto del número de mediciones, se efectuaron evaluaciones iniciales para determinar el diagnóstico y luego una evaluación cada mes durante dos años, se permitieron evaluaciones extras cada vez que se determinó la presencia de un episodio psicótico en pacientes TLP o exacerbación de los síntomas en pacientes esquizofrénicos.


			6) Variables a medir:


			A) Diagnóstico TLP: entrevista DIB-R, validada al español (105).


			•	Síntomas de esquizofrenia: evaluación a través de la escala IMPS (Escala multidimensional para pacientes psiquiátricos internados, versión americana, 125, 127) se trata de una escala con alto índice de confiabilidad entre los investigadores. 


			•	Determinación de psicosis: de acuerdo a síntomas descriptos en la entrevista estructurada del DSM IVTM (SCID) versión clínica, apartado de evaluación de psicosis en ambos grupos (122).


			•	Medición de psicosis en pacientes TLP: concepto de prueba de realidad (PR) mediante las entrevistas clínicas y escala IMPS ( 47-49,61,62,151) 


			•	Diagnóstico asociado al Eje I de acuerdo al DSM-IVTM, en el grupo experimental.


			•	Evaluación mensual en ambos grupos por medio de la escala IMPS: fase prospectiva.


			•	Evaluación retrospectiva:todos los datos de la Hcl que indicaron psicosis (PR) mediante una hoja estadística que delimitó síntomas y tiempo de duración de los mismos, factor desencadenante y medicación asociada.


			•	Estudio del factor desencadenante del episodio psicótico: mediante el eje V del DSM-IVTM, presentes al menos durante tres meses antes del episodio psicótico.


			



			7) Procesamiento estadístico de los datos:


			Los datos fueron volcados en una base de datos (tipo Excel) y luego analizados empleando un microprocesador AMRAD 750 Mhz y el paquete estadístico: STATISTICA v.5 de Statsoft Inc. 1997.Se determinaron las estadísticas descriptivas adecuadas para cada variable según su escala de medición y distribución. En la tabla Nº 2 se especifica el porcentaje de síntomas asociados en el grupo control y el grupo experimental, en base al estudio retrospectivo.


			Cuando fue necesario se realizaron el (los) siguiente(s) cálculo(s):


			A- Estimación de intervalos de confianza del 95 %


			B- ANOVA para Diseño factorial mixto (MANOVA).


			El nivel de significación establecido fue de a= 0.05.


			8) Resultados


			Los datos de esta sección se expondrán de la siguiente manera: datos de la fase prospectiva de la investigación, agrupados en clusters o conjunto de síntomas que pueden llegar a conformar síndromes clínicos y datos del estudio retrospectivo que configuran el rastreo clínico de los datos disponibles en las HcLs respectivas y que representan el estudio cronológico de las manifestaciones psicóticas en ambos grupos. A los fines prácticos se incluyen los datos que alcanzaron significación estadística y se encuentra a pedido del lector el apéndice correspondiente donde se incluyen las tablas con los puntajes y sus respectivas mediciones estadísticas.


			



			Estudio prospectivo:


			Cluster: Excitación (EXC, síntomas maníacos). El número inicial representa el número de pregunta en la escala IMPS


			16) Exhibe una elevación de ánimo. Un sentimiento de bienestar o de euforia, una actitud optimista y esperanzada hacia sí mismo y los demás.


			En ambos grupos el promedio inicial difirió del promedio final en forma estadísticamente significativa (F= 165.65 p= 0.000)	


			Los perfiles de promedios a lo largo del tiempo de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 3.31 p= 0.036). 


			30) Demuestra sobreactividad, inquietud y/o aceleración en los movimientos corporales.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 5.383 p= 0.028).


			40) Demuestra un exceso de palabras.	


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 5.371 p= 0.029).


			



			Comentarios: Ciertos síntomas maníacos tuvieron mayor puntaje en el grupo EQ, lo que demuestra tal vez un posible inestabilidad momentánea en el perfil de síntomas negativos predominantes, la pregunta 16 se acerca al concepto de inestabilidad afectiva en los TLP, ya que fue un síntoma registrado que sufrió variaciones a lo largo del tiempo.		


			Cluster: (CNP, desorganización conceptual, alteraciones en la organización del pensamiento)


			2) Manifiesta dificultad en mantener una conversación entre dos significativa o comprensible.


			En ambos grupos el promedio inicial difirió del promedio final en forma estadísticamente significativa (F=3.31 p= 0.036).	


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F=14.958 p= 0.001).	


			Los perfiles de promedios a lo largo del tiempo de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 3.31 p=0.036).


			5) Da respuestas que son irrelevantes o no relacionadas de una manera inmediatamente concebible a la pregunta o asunto en discusión.


			En ambos grupos el promedio inicial difirió del promedio final en forma estadísticamente significativa (F= 3.304 p= 0.036).	


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 17.784 p= 0.0000).


			Los perfiles de promedios a lo largo del tiempo de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 3.179 p= 0.04). En esta pregunta se observa nuevamente diferencia en los tres parámetros evaluados con mayor puntaje en el grupo EQ.


			6) Da respuestas gramaticalmente desconectadas, incoherentes o dispersas, es decir, sin sentido o incomprensibles. 


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 4.937 p= 0.035) el mayor puntaje se refiere a los pacientes EQ.


			7) Tiende a extenderse fuera del asunto, dar vueltas o irse del tema de la pregunta hecha o de los asuntos discutidos.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 19.908 p= 0.000).


			8) Actividad mental manifiesta que no presenta concordancia con la realidad, lógica o la experiencia.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 22.377 p= 0.000).


			53) Usa frases o inventa palabras que no se encuentran en el lenguaje común o en el diccionario (neologismos). 


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 6.399 p= 0.02).


			54) Repite mecánicamente ciertas palabras o frases hechas de una manera sin sentido (estereotipia). 


			En ambos grupos el promedio inicial difirió del promedio final en forma estadísticamente significativa (F= 2.786 p= 0.037).	


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 6.084 p= 0.02).


			Comentarios: todas las preguntas del cluster desorganización conceptual tuvieron mayor puntaje en el grupo EQ representando de acuerdo a estos resultados un factor que clínicamente (sustentado por la significación estadística) diferencia la psicosis esquizofrénica de la psicosis del TLP la cual de acuerdo a mi estudio tendría pocas alteraciones del lenguaje y de la forma de pensamiento. Ningún paciente TLP durante las 24 evaluaciones hechas durante dos años de seguimiento presentó por ejemplo estereotipias verbales. 


			



			Cluster: Hostilidad (HOS).


			41) Demuestra sospechas de personas o de los motivos de éstas.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 9.324 p= 0.005).


			Cluster: (INP, autocastigo, depresión).


			25) Informa o confiesa sentirse inquieto, ansioso o agitado cuando anticipa dificultades o problemas futuros. Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 18.329 p= 0.000).	


			28) Informa o confiesa sentirse ansioso, aprehensivo o preocupado en anticipación de catástrofes o peligros vagamente definidos.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 8.515 p= 0.007).


			33) Demuestra verbalmente o en su apariencia depresión en su ánimo y una actitud sin esperanza y desesperada.


			En ambos grupos el promedio inicial difirió del promedio final en forma estadísticamente significativa (F= 155.173 p= 0.000).	


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 21.718 p= 0.000).


			Los perfiles de promedios a lo largo del tiempo de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 163.059 p= 0.000).


			43) Demuestra falta de insight respecto de sí mismo o inhabilidad de reconocer que tiene problemas.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 37.504 p= 0.000).	 


			45) Ideas o impulsos no deseados recurrentes con persistencia que el paciente reconoce como irracionales.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 4.28 p= 0.049).


			Comentarios: la mayoría de las preguntas de este cluster diferenció a los TLP respecto del grupo EQ. Los síntomas depresivos fueron más frecuentes en el grupo TLP, estos datos concuerdan con la importancia asignada a la depresión en este trastorno. Respecto de la pregunta referida al insight, el puntaje fue claramente mayor en el grupo EQ, no quedó claro a pesar de la investigación bibliográfica realizada sobre la escala y las consultas que le remitiera al investigador de referencia (P. Soloff) el porqué de esta pregunta agrupada en el cluster INP, ya que parece más pertinente para evaluar la PR.


			



			Cluster: Motor (MTR, alteraciones psicomotoras).


			10) Demuestra posturas que son raras, no naturales, rígidas o bizarras.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 8.11 p= 0.008).


			14) Manifiesta señales visibles de tensión.


			Los perfiles de promedios a lo largo del tiempo de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 7.396 p= 0.032).


			50) Se rio inapropiadamente (excluir reacciones por vergüenza).


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 8.886 p= 0.01)


			51) Hace una mueca rara (frunce el ceño de forma inusual o bizarra o alguna otra expresión facial).


			52) Demuestra gestos repetitivos raros, inapropiados o bizarros y/o movimientos corporales manierísticos (torcer el cuello rítmicamente, torcer los labios, gesticulaciones extravagantes).


			Comentario: las alteraciones motoras fueron más frecuentes y de mayor puntaje en la escala en los pacientes EQ, la psicosis se “veía” en el cuerpo.


			



			Cluster: (PAR, sintomatología paranoide).


			1) Evasión manifiesta, se cuida o resguarda al responder preguntas directamente y/o explayarse en la totalidad del asunto.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 13.378 p= 0.001).


			48) Creencias o convicciones delirantes (tiene ideas persecutorias, ideas perjuicio).


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 28.786 p= 0.000).


			63) Algunas personas hablan de, se refieren a, o lo están mirando.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 5.501 p= 0.03).


			64) Lo están bloqueando haciendo trampa, le están quitando cosas, está siendo discriminado, o perseguido.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 10.67 p= 0.003).	


			65) Ciertas personas están conspirando en contra de él (policía secreta, criminales, espías internacionales, etc.).	


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 7.362 p= 0.012).


			66) Ciertas personas están intentando controlar, o ahora controlan, sus acciones o pensamientos.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 7.841 p= 0.01).


			



			Comentario: el puntaje fue siempre mayor en el grupo EQ, configurando una serie paranoide de síntomas positivos mantenidos a los largo del tiempo sin remisión.


			Cluster: Grandiosidad delirante (GRN).


			69) Tiene habilidades, poderes o sabiduría inusuales o extraordinarias (científica, religiosa, etcétera).


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 6.04 p= 0.021).


			Comentario: esta forma de delirio fue más frecuente en el grupo EQ.	


			Cluster: Retardo (RTD).


			3) Falla en contestar preguntas, responde en monosílabos, o da únicamente respuestas mínimas.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 6.248 p = 0.019).


			4) Habla manifiesta espaciada o dificultosa. 


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 4.811 p= 0.037).


			12) Exhibe indiferencia o apatía hacia cosas como su tratamiento, su alta del hospital o planes para el futuro.	


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 5.485 p= 0.027).	


			26) Bloqueo, interceptaciones o interrupciones irregulares en lo que dice.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 5.81 p= 0.023).


			35) Demuestra una apariencia sucia, descuidada o desordenada y/o conducta que denota mala predisposición.


			Los promedios de puntajes de ambos grupos difirieron en forma estadísticamente significativa (F= 25.669 p= 0.000).


			Comentario: estos síntomas se encontraron con mayor frecuencia y puntaje en el grupo EQ, representan en parte síntomas negativos severos y alteraciones de la conducta, que claramente diferenció a los EQ respecto del TLP. Resulta probable cierto efecto farmacológico de los antipsicóticos típicos, en la producción de los mismos (síntomas negativos secundarios).


			9) Conclusiones


			Del análisis de los datos recogidos se desprende que, frente a un episodio psicótico (agudo “no orgánico”) inclinarían el diagnóstico de episodio psicótico del TLP los siguientes criterios:


			



			1- Duración del episodio psicótico mayor a una semana: el promedio de duración del episodio psicótico del TLP fue de 9.62 días versus promedio de duración de la psicosis EQ de 1.161 días (diferencia altamente significativa).


			2- Manifestaciones afectivas de ansiedad, a veces extrema, depresión con sentimiento de desesperanza e ideas obsesivas durante la fase prodrómica.


			3- Presencia de un factor desencadenante de tipo “estrés psicosocial” solamente en cierto número de casos, factor inconstante, aleja en parte a la psicosis del TLP del campo de la psicosis reactivas y la acerca al concepto de psicosis breve del DSM-IVTM: aproximadamente el 33% de los episodios psicóticos TLP no tuvo factor desencadenante del episodio, mientras que el 68% de los episodios psicóticos en la EQ no tuvo factor desencadenante del episodio de tipo “estrés psicosocial”.


			4- Presencia de delirio paranoide y “otros delirios”: en el episodio psicótico del TLP se observó mayor frecuencia de delirio paranoide tipo persecutorio y “otros delirios” menos frecuentes de acuerdo a la nomenclatura del DSM-IVTM (erotómano, grandioso, celotípico, de pobreza, ruina, culpa y castigo, delirio de influencia y delirio de tipo oniroide) respecto de la psicosis EQ en la fase retrospectiva del presente estudio. 


			5- Presencia de confusión mental: en el episodio psicótico del TLP se observó mayor frecuencia de confusión mental (desorientación alo/autopsíquica y falsos reconocimientos) respecto de la psicosis EQ.


			



			En cambio favorecerían el diagnóstico de exacerbación, brote o recaída en los pacientes EQ los siguientes síntomas:


			



			1- Antecedentes de episodios psicóticos de duración prolongada: el número de episodios psicóticos de más de un mes de duración fue significativamente mayor en pacientes EQ. 


			2- El grupo EQ, se diferenció respecto del episodio psicótico en TLP en el cluster de síntomas “desorganización conceptual” del instrumento de evaluación mensual: disgregación del pensamiento /incoherencia asociativa.


			3- El grupo EQ se diferenció respecto de TLP en las manifestaciones psicomotoras: presencia de posturas y muecas extrañas, risa inapropiada y gestos bizarros estereotipados, medidos mediante el cluster psicomotor del instrumento de evaluación mensual. 


			4- Presencia de delirio paranoide de tipo persecutorio: el grupo EQ se diferenció respecto de TLP en los síntomas del cluster paranoide en las siguientes temáticas: delirio paranoide autoreferencial e ideas delirantes de influencia externa.


			5- Falta de conciencia de enfermedad: el grupo EQ se diferenció respecto de TLP en la falta de insight (o conciencia de enfermedad) acerca de estar padeciendo una enfermedad mental, indica PR pérdida.


			6- Presencia de síntomas negativos severos: el grupo EQ se diferenció respecto de TLP en los siguientes síntomas negativos: aplanamiento afectivo, alogia y avolición (abulia e hipobulia).


			Se concluye por lo tanto en los siguientes criterios de diagnóstico para el episodio psicótico del TLP:


			- Pródromos: depresión con o sin síntomas maníacos y ansiedad intensa. 


			- Factor reactivo de estrés precipitante no siempre presente. 


			- Manifestaciones clínicas del episodio: 


			



			1) Inicio agudo. 


			2) Confusión mental (desorientación auto/alopsíquica y falsos reconocimientos). 


			3) Pérdida transitoria de la prueba de realidad caracterizada por: a) delirios de contenido diverso. Resultaron más frecuentes las siguientes ideas delirantes: de contenido persecutorio, y con menor frecuencia erotómana, grandiosa, celotípica, de influencia, de tipo melancólico y místico 


			4) Alucinaciones auditivas (menos frecuentes).


			5) Ausencia de manifestaciones afectivas importantes durante el episodio si el paciente fue tratado rápidamente con antipsicóticos típicos o atípicos. 


			6) Ausencia de desrealización/despersonalización. 


			7) Duración: dos semanas a tres meses. 


			8) Recuperación completa y continuación de los síntomas de trastorno de la personalidad.


			



			En síntesis mi investigación brinda las siguientes conclusiones todavía tentativas acerca del episodio psicótico del TLP: 1) en general se trata de episodios breves, pero en ciertos casos pueden ser prolongados de más de tres meses de duración; 2) no todos los episodios son reactivos (importancia de los factores neurobiológicos y genéticos); 3) mayor frecuencia de síntomas de confusión mental respecto de la EQ en las evaluaciones retrospectivas del episodio psicótico TLP; 4) posible existencia de una tercera psicosis distinta al desorden bipolar (BPD) y la EQ (no confirmación del paradigma kraepeliniano). Si bien para diferenciar respecto de la primera psicosis, este estudio requeriría un grupo mayo de pacientes TLP, para lograr mayores conclusiones y 5) sería deseable descartar términos para referirse a los síntomas psicóticos del TLP como pseudofenomenos, por ej., “pseudoalucinaciones”, “cuasi psicosis”, “pseudoneurosis”, etc. Los fenómenos psicóticos en el TLP son heterogéneos y polimorfos al igual que la presentación del TLP sin manifestaciones claramente psicóticas; 6) se podría considerar que la psicosis del TLP se desplaza en un continuo tanto en los síntomas individuales y en las alteraciones perceptuales (306) como en las psicosis agudas que veremos a lo largo de los capítulos. La tabla 1.1 resume los criterios de diagnóstico para el episodio psicótico del TLP


			



			



			Tabla 1.1 Criterios diagnósticos del episodio psicótico del TLP


			



			[image: ]


			



			Limitaciones del estudio


			1)	Número bajo de pacientes, aunque el diseño prospectivo-retrospectivo brindó un rango amplio de años de observaciones.


			2)	EL estudio abarco solamente a población masculina en pacientes internados durante parte del estudio. Si bien la frecuencia de TLP en la población es similar en cuanto a genero (cerca del 2%) las consultas en TLP resultan más frecuentes en mujeres, tal vez por el mayor distrés de los síntomas u otras variables culturales que escapan a los objetivos del presente estudio (305). Teniendo en cuenta estos hechos, el presente estudio puede ser representativo de una población de pacientes más graves.


			3)	Se utilizó la escala IMPS, si bien abarcativa en lo referente a este estudio fue reemplazada por una escala similar: la BPRS (Brief psychiatric rating scale, por sus siglas en inglés).


			4)	No se realizó un procedimiento de randomización.


			5)	La muestra en ambos grupos fue relativamente baja.


			6)	La existencia de una tercera psicosis más allá del paradigma kraepeliniano, necesita de mayor número de estudios y observaciones.


			7)	Los datos retrospectivos, fueron sistematizados pero reflejaron la evolución de diferentes profesionales en distintos momentos evolutivos por tanto podría prestarse a sesgos.
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Criterios de diagnostico del la psicosis del TLP

Prédromos: depresién con o sin sintomas maniacos y ansiedad intensa.
Factor reactivo de estrés precipitante no siempre presente.
Manifestaciones clinicas del episodio:

1) Inicio agudo.

2) Confusion mental (desorientacién auto/alopsiquica y falsos reconocimientos)

3) Pérdida transitoria de la prueba de realidad caracterizada por: a) delirios de contenido diverso. Resultaron
mas frecuentes las ideas delirantes de contenido persecutorio, y con menor frecuencia erotomana, grandiosa,
celotipica, de influencia, de tipo melancélico y mistico

4) Alucinaciones auditivas (menos frecuentes).

5) Ausencia de manifestaciones afectivas importantes durante el episodio si el paciente fue tratado
répidamente con antipsicdticos tipicos o atipicos

6) Ausencia de desrealizacion/despersonalizacion

7) Duracién: dos semanas a tres meses

8) Recuperacion completa y continuacién de los sintomas de trastorno de la personalidad





