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Resumen

Introduccion: Los trastornos mentales graves (TMG), como la esquizofrenia, el trastorno
bipolar y el trastorno limite de la personalidad, han sido tradicionalmente estudiados en
poblaciones jovenes, existiendo una escasa atencion a su evolucion en la vejez. La
comprension de sus trayectorias clinicas, cognitivas y psicosociales en adultos mayores es
crucial para adaptar la atencion clinica a las necesidades especificas de este grupo etario.
Objetivo: Analizar de manera sistematica la literatura cientifica sobre la evolucion de los
TMG en personas mayores (>50 afios), comparando sus manifestaciones clinicas, cognitivas
y psicosociales con las de poblaciones mas jovenes, e identificar factores clave para la
intervencion clinica.

Método: Se realiz6 una revision sistematica siguiendo las directrices PRISMA. La busqueda
inicial en las bases de datos PubMed, PsycINFO y Scopus arrojo un total de 601 estudios
publicados entre 2003 y 2021. Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, asi
como el proceso de cribado por titulo, resumen y texto completo, se seleccionaron 10
estudios para su andlisis final. Los trabajos incluidos abordaban la esquizofrenia, el trastorno
bipolar y el trastorno limite de la personalidad en personas mayores (=50 afios). La calidad
metodoldgica de los estudios fue evaluada mediante la herramienta Mixed Methods Appraisal
Tool (MMAT).

Resultados: Se observo una notable heterogeneidad en las trayectorias cognitivas de los
distintos TMG. En el caso de la esquizofrenia, no se evidencio un patrén uniforme de
deterioro cognitivo asociado al envejecimiento, cuestionando la hipotesis del “envejecimiento
acelerado”. En el trastorno bipolar, los déficits cognitivos se mantuvieron estables tras el
inicio clinico. En las personas mayores con trastorno bipolar destacaron sintomas maniacos

subsindromicos persistentes y una elevada discapacidad funcional, frecuentemente vinculada
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a comorbilidades médicas. Variables como la autoeficacia, el apoyo social y el rendimiento

cognitivo fueron identificadas como predictores relevantes del funcionamiento diario. No se
hallaron estudios con muestras suficientemente representativas sobre el trastorno limite de la
personalidad en esta etapa vital. Asimismo, se identificaron limitaciones metodologicas
comunes, como el escaso control de tratamientos farmacologicos prolongados y la omision de
variables contextuales relevantes.

Conclusiones: Los TMG en la vejez presentan perfiles clinicos y funcionales diferenciados
respecto a los observados en la juventud, lo que subraya la necesidad de enfoques
personalizados que integren la evaluacién neurocognitiva, el abordaje de sintomas residuales
y el fortalecimiento del apoyo psicosocial. Se destaca la urgencia de incrementar la
investigacion sobre trastornos subrepresentados, como el trastorno limite de la personalidad,
y en contextos culturales diversos, a fin de optimizar la atencion clinica basada en la
evidencia.

Palabras clave: trastornos mentales graves, envejecimiento, heterogeneidad cognitiva,

revision sistematica, psicogeriatria.

Abstract

Introduction: Severe mental disorders (SMDs), such as schizophrenia, bipolar disorder, and
borderline personality disorder, have traditionally been studied in younger populations, with
limited attention paid to their progression in older age. Understanding their clinical,
cognitive, and psychosocial trajectories in older adults is crucial for tailoring clinical care to

the specific needs of this age group.
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Objective: To systematically analyze the scientific literature on the course of SMDs in older

adults (=50 years old), comparing their clinical, cognitive, and psychosocial manifestations
with those of younger populations, and to identify key factors for clinical intervention.
Method: A systematic review was conducted following PRISMA guidelines. An initial
search of PubMed, PsycINFO, and Scopus databases yielded 601 studies published between
2003 and 2021. After applying inclusion and exclusion criteria, as well as title, abstract, and
full-text screening, 10 studies were selected for final analysis. The included studies focused
on schizophrenia, bipolar disorder, and borderline personality disorder in older adults (=50
years old). Methodological quality was assessed using the Mixed Methods Appraisal Tool
(MMAT).

Results: Notable heterogeneity was observed in the cognitive trajectories of different SMDs.
In schizophrenia, no uniform pattern of age-related cognitive decline was found, challenging
the "accelerated aging" hypothesis. In bipolar disorder, cognitive deficits remained stable
after clinical onset. Older adults with bipolar disorder exhibited persistent subsyndromal
manic symptoms and significant functional disability, often linked to medical comorbidities.
Variables such as self-efficacy, social support, and cognitive performance were identified as
relevant predictors of daily functioning. No studies with sufficiently representative samples
on borderline personality disorder in older age were found. Common methodological
limitations included inadequate control for long-term pharmacological treatments and
omission of relevant contextual variables.

Conclusions: SMDs in older adults present distinct clinical and functional profiles compared
to those observed in younger populations, underscoring the need for personalized approaches
integrating neurocognitive assessment, management of residual symptoms, and strengthening

psychosocial support. There is an urgent need to expand research on underrepresented
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disorders, such as borderline personality disorder, and in diverse cultural contexts to optimize

evidence-based clinical care.
Keywords: severe mental disorders, aging, cognitive heterogeneity, systematic review,

geriatric psychiatry.
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Introduccion

La creciente esperanza de vida ha dado lugar a un aumento considerable de la
poblacion de personas mayores a nivel mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2023), en 2020 un billon de personas tenia 60 aflos 0 mas y se estima que esta cifra se
duplique para 2050, lo que plantea desafios sin precedentes para los sistemas de salud y sus
servicios. Con este envejecimiento poblacional, se ha hecho cada vez mas evidente la
importancia de comprender la salud mental en esta etapa de la vida (Karel et al., 2012).

Actualmente, alrededor del 14% de los adultos mayores de 60 afios viven con un
trastorno mental (OMS, 2023), siendo los méas comunes la demencia y los trastornos de
depresion, ansiedad y de abuso de sustancias. (Andreas et al., 2017), estimaron que en Europa
las tasas de prevalencia generales para estos trastornos en personas mayores eran de 11,4%
para trastornos de ansiedad, 8% para los trastornos afectivos y 4,6% para los trastornos por
consumo de sustancias.

Otros trastornos, como los trastornos mentales graves, tienen también un papel
importante en la salud mental y calidad de vida de las personas mayores. Es frecuente
encontrar en este grupo poblacional casos de trastorno bipolar, de esquizofrenia, psicosis, asi
como la comorbilidad de estos con depresion o demencias (Chen & Li, 2021). Se estima que
la prevalencia del trastorno bipolar en la poblacion adulta general esta entre 0,8% y 3,7%,
mientras que en adultos mayores de 65 afios esta cifra se reduce situdndose en torno al
0,085% (Depp & Jeste, 2004). En casos de esquizofrenia, se ha visto que un porcentaje
significativo de pacientes (23,5%) experimenta su primer episodio después de los 40 afios, y
aproximadamente el 1,5% después de los 60. Aun asi, las tasas de prevalencia en mayores de
65 afios rondan alrededor del 0,1% y el 0,5% (Moran & Lawlor, 2005). Es dificil determinar

la prevalencia real debido a la variabilidad en los métodos de investigacion utilizados



(Andreas et al., 2017) y la frecuente subestimacion de estos trastornos en la poblacion
geriatrica (Shobassy, 2021). Por un lado, la presencia de multiples enfermedades cronicas en
personas mayores puede enmascarar los sintomas de los trastornos mentales, dificultando su
identificacion. También, ante la coexistencia de otras dolencias tipicas en este grupo
poblacional, resulta complicado encontrar la manifestacion pura de una enfermedad, siendo
este un requisito normalmente indispensable para las investigaciones en el &mbito clinico
(Blazer, 2000). Por otro lado, la sintomatologia de los trastornos mentales graves va ligada a
una fuerte estigmatizacion. Esto da lugar a que las personas que lo sufren se disuelvan de
buscar ayuda, o incluso de reconocer sus propios sintomas (Viscardi et al., 2024). Ante este
panorama, es importante destacar lo que Vahia et al., (2007) estimaron sobre el crecimiento
de la poblacion de la esquizofrenia: el nimero de personas de 55 afios 0 mas que obtienen un
diagnéstico de esquizofrenia se duplicard en los proximos 20 afios. Por tanto, ante el
previsible aumento tanto del envejecimiento poblacional como de los trastornos mentales
graves en este grupo, es de crucial importancia tomar conciencia de la situacion y comenzar a
tomar medidas para abordar este creciente desafio de salud mental.

Un factor importante a destacar es que existe poca literatura en la actualidad sobre la
expresion clinica de los trastornos mentales graves en las personas mayores (Thakur &
Varma, 2023). Unicamente el 1% de la literatura cientifica existente sobre la esquizofrenia
esta dedicado a los adultos mayores (Vahia et al., 2007). Esto constituye un problema, dado
que implica que apenas hay conocimiento suficiente sobre como tratar de forma adecuada a
una persona de edad avanzada con un trastorno mental grave. Los trastornos mentales graves
pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida de las personas mayores,
afectando su funcionamiento social, emocional y cognitivo (Bartels & Pratt, 2009). Debido a

la escasez de investigacion sobre estos trastornos en la poblacion adulta mayor, no existen
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indicaciones clinicas claras para el tratamiento de sus sintomas. Ante este hecho, es frecuente

observar en la préctica clinica que las personas mayores con trastornos mentales graves
reciban el mismo tratamiento que los pacientes mas jovenes (Abdul-Hamid et al., 2009; Depp
et al., 2005). Esta generalizacion a la hora de realizar o indicar un tratamiento puede ser muy
perjudicial para la poblacion en cuestion. Implica que no se tiene en cuenta las necesidades y
particularidades ligadas a la edad, ofreciendo por tanto un tratamiento de menor calidad y un
peor desarrollo del bienestar de la persona. Los psicologos clinicos y profesionales de la
salud tenemos la obligacion ética y profesional de ofrecer el tratamiento que mejor se adecue
a las necesidades del individuo. De hecho, segtin la Asociacion Americana de Psicologia
(APA, 2006a) debemos de llevar a cabo una Practica Basada en la Evidencia (PBE), es decir,
basar nuestra toma de decisiones para el tratamiento del paciente en la evidencia de
investigacion disponible, la experiencia clinica y las caracteristicas, cultura y preferencias de
este. Sin embargo, parece que, ante el tema en cuestion, la practica clinica actual no cumple
con estos principios.

En conclusion, a medida que la poblacion envejece y aumenta la prevalencia de
trastornos mentales graves, se vuelve fundamental comprender en profundidad las
particularidades de estas condiciones en personas mayores para desarrollar recursos y
estrategias de atencion que satisfagan sus necesidades especificas (Bartels & Pratt, 2009).
Hay una escasez de conocimiento sobre la evolucion de estos trastornos en este grupo etario.
Existen pocos estudios que hayan investigado especificamente como evolucionan los
trastornos mentales graves en personas mayores a lo largo del tiempo, y coémo los factores
relacionados con el envejecimiento pueden influir en la presentacion y el curso de estos
trastornos (Vahia et al., 2007). Esta falta de conocimiento dificulta la capacidad de los

profesionales de la salud para brindar una atencidén 6ptima a este grupo poblacional. Tenemos
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la responsabilidad de adquirir conocimientos en este campo para poder satisfacer la creciente

demanda (Karel et al., 2012). Por esta razon, se plantea en el presente estudio la necesidad de
llevar a cabo una revision sistematica que aborde las cuestiones fundamentales que hemos
planteado en relacion con los trastornos mentales graves en las personas mayores.

La revision sistematica tendra como objetivo identificar patrones y tendencias en la
evolucion de los trastornos mentales graves en personas mayores, asi como las diferencias en
la presentacion de los sintomas en comparacion con la poblacion mas joven, centrandose en
dos preguntas clave: ;Coémo evoluciona el trastorno mental grave en las personas mayores? y
(Existen diferencias en la manifestacion de estos trastornos entre las personas mayores y los
jovenes? Esta informacion seré crucial para mejorar la prevencion, el diagnostico y el
tratamiento de los trastornos mentales graves en las personas mayores, adaptandolos a las

necesidades especificas de este grupo de edad.

Metodologia

Diserio del Estudio

Se llevo a cabo una revision sistematica de la literatura cientifica centrada en la
evolucion de los trastornos mentales graves (TMG) en personas mayores. El protocolo de esta
revision fue pre-registrado en la plataforma Open Science Framework

(OSF)(https://osf.io/yghpr/?view_only=84cS5eafb3{3242ee9db7226b369bc609), con el

objetivo de garantizar la transparencia y reproducibilidad del proceso. La metodologia
seguida se ajusto a las directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses), ampliamente reconocidas para la elaboracion y presentacion de

revisiones sistematicas.


https://osf.io/yghpr/?view_only=84c5eafb3f3242ee9db7226b369bc609

11
Estrategia de Busqueda

La estrategia de busqueda fue desarrollada con el apoyo de una bibliotecaria para
garantizar su exhaustividad y precision (véase el Anexo 1). Las busquedas se llevaron a cabo
en enero de 2024 en las bases de datos PubMed, PsycINFO y Scopus, utilizando tanto
vocabulario documental como términos en texto libre, con el fin de abarcar un amplio
conjunto de estudios sobre intervenciones psicosociales para adultos mayores con Trastorno

Mental Grave (TMG).

Criterios de Elegibilidad

Para garantizar la validez y aplicabilidad de los resultados, la seleccion de los
participantes se baso en los siguientes criterios de inclusion: (a) obtener un diagndstico de
trastorno mental grave, (b) antecedentes de progresion grave de la enfermedad durante mas
de 2 afios, (c) al menos un caso de interferencia clinicamente significativa en el
funcionamiento diario (por ejemplo, baja laboral, discapacidad), (d) evidencia de un
funcionamiento psicosocial empobrecido, (e) tener mas de 50 afos, (f) estudios cuyo diseio
sea longitudinal y (g) estudios comparativos que comparen el TMG en la poblacion de
personas mayores con jovenes (estudios de casos y controles).

Como criterios de exclusion, se descartaron aquellos estudios no empiricos (revisiones
sistematicas, revisiones narrativas, meta-analisis y estudios de caso), estudios cuyos
participantes sean adultos menores de 50 afios o cuyo diagnodstico no siga los criterios
propuestos en el presente estudio para un TMG, investigaciones enfocadas en problemas de
salud mental leves o moderados, estudios centrados en la medicacion, estudios genéticos,
epidemioldgicos o biométricos, estudios centrados en cuidadores o familiares, estudios que

no abordan explicitamente el aspecto de la gravedad en adultos mayores e investigaciones
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que combinan deterioros cognitivos relacionados con la edad como la demencia con TMG sin

una diferenciacion clara.

Seleccion de Estudios

La estrategia de busqueda identifico inicialmente en las bases de datos (PubMed,
Scopus, y PsycINFO) un total de 601 estudios. Tras la eliminacién de los articulos
duplicados, 599 articulos se sometieron a un proceso de seleccion pautado por las directrices
PRISMA (Figura 1). La revision de titulos y resimenes, asi como la aplicacion de los
criterios de inclusion y exclusion, fue realizada por un unico revisor. Este cribado inicial
excluy6 523 articulos que no cumplian con dichos criterios, dejando un total de 76 articulos
para leer a texto completo. El segundo cribado, realizado por el mismo revisor, permitio
realizar una evaluacion mas exhaustiva y descartar aquellos articulos que no cumplian los
criterios de elegibilidad por diversas razones: falta de acceso (18), resultados incompatibles
con los objetivos del estudio (2), seleccion inadecuada del grupo control (1), indicaciones
clinicas no pertinentes (1), fecha fuera del rango establecido (3), intervenciones incorrectas
(2), disefios de estudio que no se ajustaban a los criterios (18) y poblacion de participantes
que no cumplian con la definicion de TMG (21). Finalmente, se incluyeron un total de 10

estudios en la revision.

Extraccion de datos

Para la extraccion de datos se utiliz6 una hoja de célculo de Excel especificamente
estructurada para sistematizar la informacion relevante de cada estudio. Esta herramienta
permitié organizar de manera clara los datos relativos a la poblacion (caracteristicas
demograficas y clinicas), los aspectos metodolégicos (disefo y objetivos del estudio), los

principales hallazgos y las limitaciones identificadas. Asimismo, se detallaron las variables



evaluadas en cada investigacion, junto con los instrumentos de medicién empleados. La

plantilla utilizada para la extraccion se encuentra disponible en el Anexo 2.

Figura 1.

Proceso de seleccion y exclusion de estudios (Diagrama de flujo PRIMSA)
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Analisis de Datos

Para llevar a cabo este estudio, se optd por una revision sistematica narrativa. Esta
metodologia se selecciond debido a la naturaleza exploratoria de la pregunta de investigacion,
que requeria una comprension profunda y contextualizada de la literatura existente, mas alla
de la recopilacion de datos cuantitativos. La revision sistematica narrativa es un enfoque que
permite sintetizar y analizar cualitativamente la evidencia disponible sobre un tema
especifico, identificando patrones y conceptos clave sin recurrir a analisis estadisticos
cuantitativos. Este tipo de revision se diferencia de las revisiones sistematicas tradicionales
por su enfoque en la interpretacion y sintesis narrativa de los hallazgos (Cochrane, 2022).

Como medio principal para la gestion y andlisis de los datos, se utiliz6 la plataforma
Covidence, una plataforma online disefiada especificamente para facilitar el proceso de
realizacion de revisiones sistematicas. Esta herramienta facilité el cribado de titulos y
resimenes, asi como la revision de textos completos, asegurando la transparencia y la

reproducibilidad en la seleccion de la evidencia relevante.

Evaluacion de Calidad

Se aplico una medida de riesgo de sesgo, el Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT)
— Version 2011 para la evaluacion de la calidad metodologica de los estudios incluidos en la
revision. La aplicacion del MMAT permite evaluar la validez, fiabilidad y adecuacion de los
métodos utilizados en cada estudio, proporcionando una base solida para la interpretacion de
los resultados. Dada la diversidad metodolédgica de los articulos seleccionados, se utilizaron
los criterios del MMAT dedicados a los estudios cuantitativos no aleatorizados. Estos
criterios especificos fueron aplicados de manera sistematica. Los resultados de la evaluacion
de calidad se presentan de forma descriptiva, permitiendo asi una evaluacion detallada de la

evidencia presentada.
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Resultados

La fecha de publicacion de los articulos incluidos en esta revision sistemdtica abarca
desde el afio 2003 hasta el 2021. De los 10 articulos seleccionados, el 40% (n=4) proceden de
Estados Unidos (Beyer et al., 2003; Cohen & Murante, 2018; Cruitt & Oltmanns, 2019;
Wright et al., 2021), el 20% (n=2) de Argentina (Strejilevich & Martino, 2013; Strejilevich
et al., 2019), otro 20 % (n=2) de Paises Bajos (Schouws et al., 2012; Dols et al., 2018), y un
10 % (n=1) de Canada (Kalache et al., 2015) y 10% (n=1) de Francia (Thuaire et al., 2020),
respectivamente. Con respecto al tipo de trastorno mental grave (TMG) analizado, el 50% de
los articulos (n=5) se centraron en personas mayores con trastorno bipolar (Beyer et al., 2003;
Schouws et al., 2012; Strejilevich & Martino, 2013; Dols et al., 2018; Strejilevich et al.,
2019), mientras que el 40% (n=4) abordaron la esquizofrenia en esta poblacion (Kalache
et al., 2015; Cohen & Murante, 2018; Thuaire et al., 2020; Wright et al., 2021). El 10%
restante (n=1) explor¢ el trastorno limite de la personalidad (Cruitt & Oltmanns, 2019).

Los 10 estudios incluidos analizaron, en conjunto, una muestra total
de N=2605 participantes, abarcando tanto personas mayores como jovenes. La edad media de
los grupos de mayores con TMG oscil6 entre 58,8 y 68,9 afios (DE: 2,74-9,97). En términos
generales, el rango etario de los participantes en los estudios incluidos se extendi6 de los 18 a
los 98 afios. Los estudios que realizaron comparaciones intergrupales entre adultos mayores y
jovenes presentaron un rango etatio mas amplio (p. €j., Beyer et al., 2003, con 18-89 afos) y
una edad media total inferior (p. ej., Thuaire et al., 2020, con media total 46,6 afnos) en
comparacion con aquellos centrados exclusivamente en personas mayores (p.ej., Dols et al.,
2018, con media total 68,9 afios y rango de edad de 61-98 afios). Los datos demograficos
desagregados (sexo, edad media, desviacion estandar, rango de edad y tamafio muestral) se

detallan en la Tabla A3.
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En relacion con los disefios metodolédgicos, los estudios seleccionados se dividieron

en disefos transversales, longitudinales y mixtos, conforme a los criterios de elegibilidad
establecidos (Tabla 1). Cuatro estudios emplearon un disefio transversal (Beyer et al., 2003;
Strejilevich & Martino, 2013; Kalache et al., 2015; Thuaire et al., 2020), cinco estudios
adoptaron un enfoque longitudinal (Cohen & Murante, 2018; Cruitt & Oltmanns, 2019; Dols
et al., 2018; Schouws et al., 2012; Strejilevich & Martino, 2013), y un estudio combin6
ambas metodologias (Wright et al., 2021).

La duracion del seguimiento en los estudios longitudinales oscil6 entre 12y 116
meses (Tabla A3). En cuanto a la frecuencia de evaluacion, tres estudios (Schouws et al.,
2012; Dols et al., 2018; Wright et al., 2021) realizaron mediciones anuales o bianuales
durante 2 a 3 afios (p. ej, Wright et al., 2021, midieron a los 12, 24 y 36 meses), mientras que
otros destacaron por una mayor densidad evaluativa (Cruitt y Oltmanns, 2019, nueve
evaluaciones semestrales en 54 meses) o una duracién extendida (Cohen & Murante, 2018:
evaluacion a los 112 meses).

Respecto a las variables evaluadas, se identificaron cuatro enfoques principales en la
evaluacion de personas con TMG (Tabla 1). Cinco estudios centraron sus analisis en
funciones cognitivas, evaluando memoria, atencion y funciones ejecutivas mediante
instrumentos estandarizados (Cohen & Murante, 2018; Kalache et al., 2015; Schouws et al.,
2012; Strejilevich & Martino, 2013; Thuaire et al., 2020); uno de ellos integré ademas la
evaluacion de la competencia funcional, vinculando el deterioro cognitivo con la capacidad
para realizar un trabajo (Kalache et al., 2015). Tres estudios abordaron la funcionalidad, ya
sea en términos de capacidad funcional (Kalache et al., 2015), o de funcionamiento global
contextualizado (Wright et al., 2021) con cierto solapamiento en la evaluacion de sintomas

clinicos (Strejilevich et al., 2019). Paralelamente, dos estudios se centraron principalmente en
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variables sintomatologicas del TMG, como la evolucion de los sintomas afectivos o episodios

clinicos (Dols et al., 2018; Strejilevich et al., 2019). Finalmente, tres investigaciones
evaluaron factores psicosociales: el impacto del desempleo (Cruitt & Oltmanns, 2019), el rol
del apoyo social (Beyer et al., 2003) y la influencia de la autoeficacia en la adaptacion y
calidad de vida (Wright et al., 2021). La Tabla A4 presenta los instrumentos utilizados para
cada dimension, evidenciando una diversidad metodoldgica que contribuye a una

comprension multidimensional del TMG.



Tabla 1

Caracteristicas y hallazgos principales de los estudios incluidos en la revision sistematica sobre TMG en personas mayores

Areas tematicas

Referencia

Objetivo del estudio

Principales hallazgos

Factores
psicosociales

Cognicion

Cognicion

Cruitt &
Oltmanns
(2019)

Beyer et al.
(2003)

Cohen &
Murante (2018)

Schouws et al.
(2012)

Analizar el impacto del
desempleo en la relacion entre
el TLP y la salud mental y
fisica.

Comparar la percepcion de
apoyo social entre personas
con TB (jévenes y mayores) y
poblacion general.

Analizar como cambia la
cognicion en personas
mayores con EZ segln tres
modelos: envejecimiento
acelerado, envejecimiento
paradojico y heterogeneidad
del curso.

Evaluar prospectivamente el
rendimiento neurocognitivo en
personas mayores con TB vs.
controles mayores sanos.

Dlsen,o . Variables evaluadas
metodologico
Estado laboral, salud fisica,
Longitudinal s.mtorr?ells dgpreswos,
satisfaccion vital y rasgos
TLP
Transversal Apoyo social
Longitudinal Cognicion
Longitudinal Rendlmlep to
neurocognitivo

El desempleo intensifica los
sintomas depresivos, sin afectar
significativamente la salud fisica ni
la satisfaccion vital en personas
mayores con TLP.

Mayores y jovenes con TB perciben
bajo apoyo social vs. pares. Edad
inicio TB no influye en apoyo social
de TB mayores. Apoyo social clave
para la intervencion.

No se encontrd un patrén uniforme
de deterioro cognitivo, lo que
respalda el modelo de
heterogeneidad del curso. La
cognicion inicial, la reduccion de la
ansiedad y ser de raza blanca fueron
predictores de una mejor cognicion
en el seguimiento.

Las personas mayores con TB
mostraron peor funcién cognitiva
que los controles sanos al inicio y

seguimiento, pero no
experimentaron un deterioro
cognitivo mayor durante los dos
afios de estudio.
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Areas tematicas

Referencia

Objetivo del estudio

Diseiio
metodolégico

Variables evaluadas

Principales hallazgos

Cognicion

Cognicion

Cognicion y
competencia
funcional

Autoeficacia y
funcionamiento

Strejilevich &
Martino (2013)

Thuaire et al.
(2020)

Kalache et al.
(2015)

Wright et al.
(2021)

Determinar si la disfuncion
neurocognitiva en el TB es
progresiva con el tiempo,
comparando mayores y
jovenes con TB vs. controles
sanos, para evaluar el impacto
de la cronicidad de la
enfermedad.

Evaluar el impacto del
envejecimiento en 4 funciones
ejecutivas (FE) en personas
mayores con EZ vs. mayores
sanos.

Examinar si la cognicion
predice la competencia
funcional en personas con EZ
entre los 19 y 79 afios.

Evaluar el papel de la
autoeficacia sobre el
funcionamiento en personas
mayores con EZ.

Transversal

Transversal

Transversal

Longitudinal
y transversal

Neurocognicion

Funciones ejecutivas:
cambio de tarea,
actualizacion, inhibicion,
acceso a memoria a largo
plazo

Cognicion y competencia
funcional

Neurocognicion,
autoeficacia, sintomas
positivos y negativos, y

funcionamiento

Mayores y jovenes con TB muestran
mayores déficits cognitivos vs.
controles sanos. La disfuncion

cognitiva en el TB no empeora con
la cronicidad de la enfermedad;
mayores y jovenes mostraron
rendimientos similares en dominios
clave, incluso tras décadas de
evolucion clinica.

Mayores con EZ mostraron peor
rendimiento en cambio,
actualizacion y acceso a la memoria,
pero preservaron la inhibicion. El
envejecimiento acentud el deterioro
en cambio y acceso en mayores con
EZ, mientras que la actualizacion y
la inhibicién siguieron un declive
similar al envejecimiento normal.

La cognicion predice la competencia
funcional durante toda la vida.
Tratar el deterioro cognitivo en la
EZ podria mejorar la competencia
funcional a cualquier edad.

La autoeficacia tiene efectos directos
e indirectos en el funcionamiento.
La sintomatologia negativa media

esta relacion. La autoeficacia y
sintomatologia negativa es clave
para la intervencion en mayores con
EZ.
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( i . . . Diseii . -
Areas tematicas Referencia Objetivo del estudio meto ds§l(')0gic0 Variables evaluadas Principales hallazgos
Mayores y jovenes con TB muestran
Analizar la inestabilidad un curso clinico similar, e’:xcepto por
. , . L una mayor carga de sintomas
emocional y los sintomas Densidad de episodios de , .
NP L. . maniacos subsindromicos en
. , i subsindromicos en mayores animo, densidad ) .
Sintomatologia y Strejilevich et S . e . mayores con TB. La inestabilidad
. . con TB, compararlos con Longitudinal sintomatica, inestabilidad - .
funcionamiento al. (2019) . ., . del estado de animo y los sintomas
pacientes jovenes con TB y del estado de animo y R .
. . . subsindromicos se asociaron con
evaluar su impacto en el funcionamiento global. .
. . . peores resultados funcionales en
funcionamiento diario.
mayores con TB.
. . Alta recurrencia de episodios de
Analizar retrospectivamente la . L o
. . animo en el seguimiento. Inicio
edad de inicio, polaridad .
. . temprano se asocia a mayor
predominante y densidad de ravedad. Polaridad inicial no
. , Dols et al. episodios de estado de &nimo o Caracteristicas clinicas y &r ’ . .
Sintomatologia Longitudinal . predice recurrencia. Eventos vitales
(2018) en mayores con TB. Evaluar curso prospectivo del TB.

prospectivamente el curso
clinico y los factores asociados
a recaidas.

no son desencadenantes clave de
nuevos episodios. Se observa
heterogeneidad en el curso de
personas mayores con TB.

Nota: TLP, trastorno limite de la personalidad; EZ, esquizofrenia; TB, trastorno bipolar.
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Evaluacion de Sesgo de Calidad

Los estudios analizados presentan limitaciones metodoldgicas significativas,
especialmente en la representatividad muestral (criterio 1 del MMAT). Ningun estudio
cumplié completamente este criterio, y la mayoria mostr6 sesgos de seleccion. Por
ejemplo, trabajos como los de Dols et al. (2018) y Strejilevich et al. (2019) reclutaron
muestras en centros especializados, excluyendo poblaciones institucionalizadas o
rurales, lo que limita la generalizacion. Ademas, estudios como Beyer et al. (2003) y
Wright et al. (2021) sobrerrepresentaron a personas blancas y con un alto nivel
educativo, ignorando las minorias y grupos socioeconémicos desfavorecidos. Solo
Strejilevich & Martino (2013) y Cohen & Murante (2018) lograron una
representatividad parcial mediante estratificacion, aunque persistieron exclusiones
importantes. En cuanto a las mediciones (criterio 2), la mayoria empleo instrumentos
validados, pero trabajos como Cruitt & Oltmanns (2019) simplificaron variables criticas
(p. €j., medir desempleo con un solo item del LTE-Q), reduciendo la profundidad
analitica. Estas limitaciones comprometen la validez externa al excluir subpoblaciones y
simplificar fendmenos complejos.

La integridad de los datos (criterio 3) también fue problematica: cinco estudios
manejaron datos faltantes con métodos bésicos, pero otros cuatro, como Strejilevich et
al. (2019), no reportaron tasas de abandono ni estrategias para pérdidas recurrentes.
Destaca el estudio de Thuaire et al. (2020), que aplicé imputacion multiple (MICE) con
transparencia. Respecto al control de factores de confusion (criterio 4), todos los
estudios omitieron variables criticas: Cruitt & Oltmanns (2019) ignoraron el impacto de
crisis economicas; Kalache et al. (2015) no consideraron la toma de antipsicoticos; y
Dols et al. (2018) excluyeron acceso a servicios de salud. Finalmente, en consistencia

metodoldgica (criterio 5), estudios como Cruitt & Oltmanns (2019) tuvieron intervalos
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irregulares entre evaluaciones, mientras que Dols et al. (2018) no ajustaron el aumento
no planificado de litio durante el seguimiento. Estas omisiones sistematicas, junto a
muestras reducidas y pérdidas altas, debilitan la validez interna y la capacidad para

explorar la heterogeneidad clinica en adultos mayores con trastornos mentales graves.

Discusion

Dado el creciente envejecimiento poblacional y el aumento progresivo de los
trastornos mentales graves (TMG) en las personas mayores, se espera un desafio critico
para los sistemas sanitarios y los modelos de atencion clinica actuales. Este escenario
subraya la importancia de realizar un anélisis profundo de la trayectoria clinica de estos
trastornos en la vejez, para poder asi responder adecuadamente a las demandas
asistenciales que impondrd este grupo poblacional en las proximas décadas. Para
responder a dicha demanda, el presente estudio ha analizado la literatura cientifica
existente sobre la evolucion de los TMG en personas mayores, a través de una revision
sistematica de sintesis narrativa.

La presente discusion tiene como objetivo analizar los hallazgos de la revision
sistematica realizada, enfocandose en explorar la trayectoria de los TMG en las
personas mayores y contrastar sus manifestaciones clinicas frente a las observadas en
las poblaciones mas jovenes. Para sintetizar y contextualizar la variedad de los
resultados, los estudios se organizaran en funcion de los cuatro ejes tematicos
identificados en la literatura cientifica actual: deterioro cognitivo, funcionamiento
global, sintomatologia y factores psicosociales de los TMG.

Cognicion del Trastorno Mental Grave en Personas Mayores.

Los estudios enfocados en investigar la cognicion del TMG en personas mayores

se han centrado principalmente en comprender la relacion entre el envejecimiento y el

deterioro cognitivo. En general, los resultados desafian la nocién de un “envejecimiento
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acelerado” uniforme en los TMG. En primer lugar, el estudio prospectivo de Cohen &
Murante (2018) revel6 que la mayoria de las personas mayores con esquizofrenia
mantuvieron o incluso mejoraron su funcion cognitiva durante casi una década de
seguimiento, lo que sugiere que la trayectoria cognitiva de este grupo no sigue un patron
uniforme de deterioro. La teoria del “envejecimiento acelerado” en la esquizofrenia,
explica que las personas con dicho trastorno experimentan un deterioro cognitivo a un
ritmo mas rapido de lo que se esperaria debido al envejecimiento cronologico normal
(Jeste et al., 2011). En su lugar, Cohen & Murante (2018) respaldaron con sus
resultados el modelo cognitivo de heterogeneidad del curso, el cual postula que la
interaccion entre la esquizofrenia y el envejecimiento cognitivo varia significativamente
entre individuos (Jeste et al., 2011). Solo una quinta parte de la muestra mostr6 un
declive en la funcidn cognitiva y este fue atribuido a factores de variabilidad individual
mas que a la edad. La estabilidad y mejoria de las puntuaciones tras el seguimiento
apoya la teoria del neurodesarrollo de la esquizofrenia (Marenco & Weinberger, 2000),
que postula que el déficit cognitivo en esquizofrenia surge tempranamente y persiste sin
agravarse significativamente con la edad. Con respecto al trastorno bipolar, Schouws et
al. (2012) observaron un patrén similar: las personas mayores presentaban un déficit
cognitivo basal estable (no progresivo) frente a controles sanos de la misma edad
durante dos afos de seguimiento, sugiriendo que los factores patogénicos (los episodios
maniacos, la neuroinflamacion, el estrés oxidativo, etc.) dafian la cognicion en fases
iniciales, pero no exacerban el envejecimiento natural. Este hallazgo se refuerza con el
estudio transversal de Strejilevich & Martino (2013), donde las personas mayores con
trastorno bipolar mostraron perfiles cognitivos similares a los pacientes jovenes, a pesar

de tener una duracién de la enfermedad cuatro veces mayor.
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Sin embargo, Thuaire et al. (2020) identificaron un envejecimiento acelerado
selectivo en su estudio de las funciones ejecutivas de pacientes con esquizofrenia: la
flexibilidad cognitiva (shifting) se deteriord significativamente en los pacientes mayores
(59-76 afos), vinculado a disfunciones en la corteza prefrontal y cingulada. En linea
con los hallazgos previos, el estudio también sugiere que el envejecimiento en la
esquizofrenia no es uniforme: algunas funciones cognitivas se deterioran antes y de
forma mas grave (flexibilidad), otras mas tarde (memoria), y algunas siguen un curso
normal (actualizacion e inhibicion). Estos datos sugieren que, aunque el deterioro global
puede ser estable, dominios especificos (ej., funciones ejecutivas) son vulnerables al
envejecimiento patologico, especialmente en estructuras cerebrales ya comprometidas.
Esto refuerza la idea de que la esquizofrenia tiene un impacto selectivo y progresivo en
el cerebro, donde ciertas areas y funciones son mas susceptibles al efecto del
envejecimiento, mientras que otras muestran una mayor resiliencia.

Estos hallazgos sobre la heterogeneidad del envejecimiento cognitivo en los
TMG podrian estar influenciados por diversos factores, siendo el tratamiento
farmacoldgico uno de ellos. El papel de los tratamientos farmacoldgicos en los
resultados de los estudios analizados aparece como un factor critico. Con respecto al
trastorno bipolar, mas del 70% de la muestra de Schouws et al. (2012) tomaba litio
como medicamento. Esto podria explicar la estabilidad cognitiva observada, ya que el
litio ha mostrado tener efectos neuroprotectores al modular la neurogénesis hipocampal
y reducir el estrés oxidativo (Chuang & Manji, 2007). De manera similar, Strejilevich &
Martino (2013) sefialan que sus pacientes eran eutimicos y seguian un tratamiento de
forma continua (en este caso, también de toma de litio), planteando la posibilidad de que
generaran un efecto amortiguador en el deterioro cognitivo, incluso en casos de

pacientes con décadas de evolucion en su trastorno.
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Con respecto a la esquizofrenia, el tipo y duracion de los antipsicoticos
empleados a lo largo de la vida del paciente emergen como variables criticas para
interpretar la heterogeneidad cognitiva en el envejecimiento. Estudios como el de
Suzuki et al. (2011) destacan que los antipsicoticos de segunda generacion (p. ej.,
risperidona, olanzapina) tienen efectos mas beneficiosos sobre la cognicidon que los de
primera generacion (p. €j., haloperidol), al mejorar la atencion, la memoria de trabajo y
la fluidez verbal (De Haan et al., 2014; Guilera et al., 2009; Keefe et al., 1999;
Woodward et al., 2005). Sin embargo, los pacientes mayores con esquizofrenia suelen
haber recibido tratamientos prolongados con antipsicoticos de primera generacion antes
de la disponibilidad de farmacos mas modernos, lo que podria aumentar las
disfunciones cognitivas en dominios especificos (p. €j., funciones ejecutivas) y
confundirse con un "envejecimiento acelerado" (Thuaire et al., 2020).

Con respecto a la diferencia entre personas mayores y jovenes con TMG en su
cognicidn, sdlo el estudio de Strejilevich & Martino (2013) evalu6 directamente dichas
discrepancias. Concretamente, los autores compararon a pacientes jovenes (<40 afios) y
mayores (>60 anos) eutimicos y no encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos en dominios cognitivos criticos, como la memoria verbal, la atencién o las
funciones ejecutivas. Estos resultados se alinean con el metanalisis de Bora & Ozerdem
(2017), que analiz6 el rendimiento neurocognitivo en pacientes eutimicos a lo largo de
la vida. Ambos trabajos coinciden en que los déficits cognitivos estan presentes desde el
primer episodio afectivo y no se agravan significativamente con la edad o la cronicidad.
En conjunto, ambas cohortes con TMG muestran déficits similares frente a controles
sanos, reforzando la hipotesis de que las alteraciones cognitivas en el trastorno bipolar
se estabilizan tras el inicio clinico, sin empeoramiento atribuible al envejecimiento o la

evolucion cronica de la enfermedad.
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En resumen, la heterogeneidad en las trayectorias cognitivas de las personas
mayores con TMG subraya la necesidad de utilizar en la préactica clinica enfoques
personalizados, que consideren tanto la vulnerabilidad neurobiolégica de cada persona,
como el papel modulador de tratamientos farmacologicos, para alejarse de modelos
unicos de “envejecimiento acelerado” y poder priorizar intervenciones adaptadas a la
diversidad clinica y evolutiva de este colectivo.

Funcionamiento de las Personas Mayores con Trastorno Mental Grave.

Se encontraron tres estudios que muestran hallazgos relevantes con respecto al
funcionamiento de las personas mayores con TMG. En primer lugar, destacan los
hallazgos de Wright et al. (2021) al mostrar que la autoeficacia percibida de las
personas mayores con TMG tiene efectos en su funcionamiento, actuando la
sintomatologia negativa como mediador de este efecto. Es decir, los autores explican
que, las creencias positivas sobre uno mismo (percibirse como “capaz”) influyen
positivamente en la disposicion de una persona a intentar alcanzar un objetivo o en el
esfuerzo que invierte en realizar una actividad (Bandura, 1977; Wright et al., 2021).
Asimismo, si una persona con esquizofrenia no cree en si misma o en su capacidad para
hacer cosas o manejar sus propios sintomas, los autores destacan que es mas probable
que experimente sintomas negativos: ante esas creencias negativas, la persona se
desconecta de los demas y evita situaciones, llevandole a tener mas sintomatologia
negativa. Los hallazgos de Wright et al. (2021) son consistentes con la literatura (Grant
and Beck, 2009; Rector et al., 2005 y Pratt et al. 2005), lo que subraya la conexién entre
la autoeficacia, los sintomas negativos y la competencia funcional de las personas
mayores con TMG.

En linea con esto, Strejilevich et al. (2019) aportaron evidencia con su estudio

longitudinal sobre el trastorno bipolar en personas mayores. Aunque enfocado en otra
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poblacion (jévenes y mayores con trastorno bipolar), el estudio revela patrones
aplicables al TMG: los sintomas subsindromicos (sintomatologia maniaca o depresiva
sin llegar a ser un episodio agudo) y la inestabilidad del &nimo impactan negativamente
en el funcionamiento, independientemente de la edad de los pacientes. Tal y como
ocurre con los sintomas negativos en la esquizofrenia, la inestabilidad de d&nimo se
asocid con peores resultados funcionales, actuando como un mediador transversal. Por
tanto, ambos estudios (Strejilevich et al., 2019 y Wright et al., 2021) subrayan con sus
hallazgos la relevancia de abordar la sintomatologia negativa y las fluctuaciones
emocionales de las personas mayores con TMG para mejorar su adaptacion a la vida
diaria. Por tltimo, afiadir la evidencia de Kalache et al. (2015), quienes destacan que la
cognicion es un predictor robusto de la competencia funcional en la esquizofrenia,
independientemente de la edad.

En conjunto, estos hallazgos sefialan que se necesita, por un lado, intervenciones
continuas como la rehabilitacidon cognitiva, ya que obtener mejoras en la cognicion se
traduciria a obtener mayor independencia y calidad de vida (Kalache et al., 2015). Por
otro, intervenciones como la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), el entrenamiento en
habilidades sociales y programas psicosociales (p.ej., HOPES; Patterson et al., 2006),
que han demostrado no solo potenciar la autoeficacia y reducir los sintomas negativos,
sino también estabilizar el estado emocional (Granholm et al. 2006; Wykes et al. 2008;
Zlomuzica et al. 2015), factores que muestran ser claves para mejorar el funcionamiento
diario en esta poblacion.

Sintomatologia del Trastorno Mental Grave en Personas Mayores.

Ante este bloque tematico, los estudios longitudinales de Strejilevich et al.

(2019) y Dols et al. (2018) evidencian que la evolucion del TMG, particularmente del

trastorno bipolar, presenta en las personas mayores un perfil clinico y pronostico
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diferenciado respecto a la poblacion joven. Concretamente, el estudio de Strejilevich et
al. (2019) revela que las personas mayores con trastorno bipolar presentan una mayor
carga de sintomas maniacos subsindrémicos en comparacion con las personas jévenes,
aunque sin diferencias significativas en la densidad de los episodios completos
(maniacos, depresivos o mixtos). Esto sugiere un cambio cualitativo de la expresion
clinica con la edad, pero no cuantitativo: mientras los episodios agudos no aumentan en
frecuencia con la cronicidad del trastorno, los sintomas residuales o leves afectan
significativamente a la capacidad del individuo para realizar actividades cotidianas. Esta
persistencia sintomadtica podria relacionarse con mecanismos de acumulacion de
discapacidad tras décadas de evolucion (duracion media de la enfermedad: 30.7 afios en
personas mayores vs. 16 en jovenes), asi como con cambios neurobioldgicos propios del
envejecimiento (Strejilevich et al., 2019).

Por su parte, Dols et al. (2018) aportan evidencia sobre las particularidades en el
inicio de la sintomatologia de ambas poblaciones: en las personas mayores con inicio
del trastorno tardio, el primer episodio y el subtipo predominante tienden a ser maniacos
(55.4% y 52.5%, respectivamente), a diferencia de los jovenes con inicio temprano,
donde predomina el inicio depresivo (70-80%). Este hallazgo refuerza la idea de que el
trastorno bipolar en la vejez adopta un curso mas auténomo, es decir, menos vinculado
a factores psicosociales agudos (p. €j., eventos vitales estresantes: ruptura, pérdida de
empleo, etc.) que los jovenes, posiblemente por obtener estrategias de afrontamiento
mas consolidadas o cambios en la reactividad emocional asociado a la edad (Kemner et
al., 2015).

Dols et al. (2018) complementan esta vision al sefalar que, aunque la
recurrencia de episodios depresivos en la poblacion mayor es elevada (37.5% en 3

afios), estos no se asocian a factores prondsticos tipicos en jovenes, como el abuso de
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sustancias o la psicosis. En su lugar, los autores describen que emergen

de comorbilidades médicas (p. €j., enfermedades cardiovasculares, diabetes) actuando
como predictores claves de recaidas, lo que subraya la importancia de un enfoque
integral que contemple la fragilidad fisica de las personas mayores.

En sintesis, estos hallazgos sefialan un paradigma clinico diferenciado del
trastorno bipolar en la vejez, marcado por dos ejes fundamentales: una expresion
sintomatica cualitativamente distinta (predominio de sintomas maniacos subsindrémicos
e inicio tardio de tipo maniaco) y una evolucion funcionalmente mas discapacitante, a
pesar de la estabilidad en la frecuencia de episodios agudos. Este fendémeno parece que
ocurre por la interaccion entre la cronicidad prolongada de la enfermedad, la
acumulacion de deterioro neurobiologico asociado al envejecimiento y el peso creciente
de las comorbilidades médicas como desencadenantes de recaidas. Frente a este
escenario, el abordaje del trastorno bipolar en personas mayores exige intervenciones
diferenciadas a las empleadas en los jovenes, con un enfoque personalizado que
considere no solo los episodios criticos, sino el manejo de sintomas persistentes, la
fragilidad fisica, las comorbilidades y los cambios neurobioldgicos propios de la edad.
De esta forma, podra mitigarse la brecha entre la estabilidad sintomética y deterioro
funcional que define el curso de este trastorno en la poblacion geriatrica.

Factores Psicosociales en el Trastorno Mental Grave de Personas Mayores.

Los estudios de Beyer et al. (2003) y Cruitt y Oltmanns (2019) examinan cémo
factores psicosociales como el apoyo social y el empleo influyen en la salud fisica y
mental de personas con trastorno bipolar y trastorno limite de la personalidad (TLP),
respectivamente, destacando similitudes y diferencias entre poblaciones jovenes y
mayores. En primer lugar, Beyer et al. (2003) evidencian que los pacientes con trastorno

bipolar, tanto jovenes como mayores, perciben su apoyo social como insuficiente. Esta
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percepcion negativa persiste incluso cuando las redes sociales objetivas (tamaio de la
red, apoyo instrumental) son similares a las de los controles, lo que sugiere que ciertos
factores psicologicos (estigma, autoestima, expectativas) y contextuales (pérdidas en la
vejez, aislamiento en la juventud) influyen en la experiencia subjetiva (Prince et al.,
1997). En jévenes, ademads, se observa una menor cantidad de interacciones sociales con
respecto a sus pares sanos, lo que podria vincularse a dificultades en la formacion de
redes durante etapas criticas de desarrollo y, conjuntamente, agravar los sintomas
depresivos (Johnson et al., 2000).

La sintomatologia depresiva se intensifica en el TLP ante otros factores
psicosociales: Cruitt y Oltmanns (2019) sefialan que las personas jovenes con TLP
tienen mayor riesgo de desarrollar sintomatologia depresiva cuando se encuentran en
situacion de desempleo, posiblemente por la pérdida de oportunidades para construir
identidad y estabilidad, elementos fundamentales que el empleo aporta en esta etapa
vital. Sin embargo, vieron que estar sin trabajo no tiene un impacto significativo a la
salud fisica. Esto sugiere que la pérdida de las funciones latentes del empleo (estructura
diaria, identidad, contacto social) impacta maés en la salud mental de quienes tienen
vulnerabilidades preexistentes, como inestabilidad emocional o conflictos
interpersonales (Zanarini et al., 2012).

La mayor sintomatologia negativa en TMG no solo intensifica el malestar
psicolégico individual, sino que activa una serie de implicaciones en diferentes
dimensiones. En el TLP, el bajo estado de animo se correlaciona con conductas
impulsivas (como autolesiones o abuso de sustancias), que complican el curso clinico y
elevan el riesgo de hospitalizaciones recurrentes (Linehan et al., 2006). Esta dinamica
crea un circulo vicioso: la impulsividad derivada de la sintomatologia negativa dificulta

la adherencia terapéutica, perpetuando asi el deterioro funcional (Gunderson et al.,
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2011). Como se ha visto en apartados anteriores, se genera un efecto similar en la
esquizofrenia y el trastorno bipolar (Strejilevich et al., 2019 y Wright et al., 2021), que
desemboca en una recuperacion mas costosa y fragmentada (Grande et al., 2016).

Estos hallazgos destacan la necesidad de adaptar las intervenciones a las
necesidades etarias, priorizando la integracion comunitaria y la atencion a factores
psicosociales como ejes transversales. En las personas mayores, fortalecer la percepcion
de apoyo social podria aliviar la sintomatologia asociada al TMG y mejorar su calidad
de vida (Beyer et al., 2003). En los jovenes, reducir el aislamiento social y promover
estrategias que fomenten la empleabilidad (como programas de empleo protegido o
alternativas no remuneradas como el voluntariado) no solo disminuye la inestabilidad
emocional, sino que aporta estructura y propdsito a sus vidas, elementos que son criticos

en las etapas formativas (Zanarini et al, 2012; Cruitt & Oltmanns, 2019).

Limitaciones

Si bien los resultados de esta revision sistematica narrativa aportan informacion
relevante, es crucial reconocer las limitaciones que enmarcan su alcance y
generalizacion. A continuacion, se detallan los principales factores que restringen su
aplicabilidad clinica.

La metodologia de los estudios revisados, la inclusion de disenos
tanto transversales como longitudinales en esta revision sistematica representa
una fortaleza, pero también introduce complejidad a la hora de su interpretacion. Por un
lado, esta diversidad metodoldgica enriquece el andlisis al permitir explorar el
fendomeno desde perspectivas complementarias: los disefios transversales (ej., Beyer et
al., 2003; Thuaire et al., 2020) ofrecen una “instantdnea comparativa” entre grupos
etarios, lo que resulta clave para contrastar manifestaciones clinicas entre jovenes y

mayores con TMG, uno de los ejes centrales de esta revision. Mientras que, los estudios
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longitudinales (ej., Cohen & Murante, 2018; Schouws et al., 2012) aportan informacion
sobre la trayectoria temporal de los trastornos, revelando si el deterioro cognitivo o la
estabilidad sintomatica son inherentes al envejecimiento o a la cronicidad de la
enfermedad. No obstante, esta heterogeneidad también supone una limitacion. La
coexistencia de disefios con objetivos y alcances distintos dificulta la sintesis de
conclusiones unificadas. Por ejemplo, mientras los estudios longitudinales sugieren
estabilidad cognitiva a medio plazo en la esquizofrenia (Cohen & Murante, 2018), los
transversales sefialan un envejecimiento acelerado en dominios especificos (Thuaire et
al., 2020), lo que podria reflejar no solo diferencias metodologicas, sino también sesgos
de seleccion o variabilidad en los instrumentos de medicion.

Con respecto a la representatividad de las muestras, varios trabajos presentan
sesgos de seleccion al haber reclutado muestras poco representativas. Por ejemplo,
trabajos como el de Dols et al. (2018) excluyeron sistematicamente a pacientes
institucionalizados o con comorbilidades fisicas graves, centrandose tinicamente en
casos ambulatorios "estables". Esta decision omite a un subgrupo latente en la practica
clinica: personas con expresiones severas del trastorno bipolar, cuyo deterioro funcional
o cognitivo podria ser mas pronunciado. De manera similar, Schouws et al.

(2012) restringieron su muestra a pacientes eutimicos y sin deterioro cognitivo grave, lo
que podria reflejar una realidad clinica idealizada, alejada de la complejidad habitual en
la practica geriatrica. Por otro lado, estudios como el de Beyer et al. (2003) presentan
una sobrerrepresentacion de adultos mayores blancos con alto nivel educativo, un perfil
demografico que no refleja la diversidad socioecondémica y cultural de las poblaciones
clinicas reales. Este sesgo es particularmente problematico en los trastornos mentales

graves, donde factores como el acceso a servicios de salud, el estigma o las redes de
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apoyo varian significativamente entre grupos étnicos y niveles socioecondmicos
(Miranda et al., 2003).

Otra limitacidn recurrente en la literatura analizada es la falta de control
sistematico de variables criticas, como el tipo y duracidn de los tratamientos
farmacologicos, las comorbilidades médicas o el apoyo social. Estudios como el de
Cohen y Murante (2018) no evaluaron como el uso prolongado de antipsicoticos de
primera generacion afectaba a la cognicion. Estos fArmacos se asocian a efectos
adversos cognitivos (p. €j., lentitud mental, déficits en memoria de trabajo) y motores
(tardive diskinesia; Kefee et al., 2007). Si parte de la muestra los consumi6 durante
afios, su impacto acumulativo podria enmascararse como deterioro por envejecimiento
o, por el contrario, explicar subgrupos con peor rendimiento.

También, Strejilevich y Martino (2013) omitieron en su estudio factores criticos
como el historial de episodios maniacos previos. Al comparar la cognicion entre
pacientes jovenes y mayores con trastorno bipolar, el estudio no considero la frecuencia
o gravedad de episodios maniacos a lo largo de la vida. Estas omisiones generan
incertidumbre sobre si las asociaciones observadas se deben al envejecimiento, a la
enfermedad o a interacciones no medidas. A esto se suma que algunos trabajos
emplearon instrumentos desactualizados o inespecificos para poblaciones geriatricas,
como el DSSI (Duke Social Support Index) en Beyer et al. (2003), cuya validez en
adultos mayores con trastorno bipolar no esta plenamente respaldada (Pachana et al.,
2007). Finalmente, el tamafio muestral reducido en estudios como el de Beyer et al.
(2003) (n=29) o Strejilevich y Martino (2013) (n=24 por grupo) restringe la capacidad
estadistica para identificar efectos sutiles, lo que incrementa la probabilidad de obtener

conclusiones equivocadas.
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Con respecto a las limitaciones propias de este trabajo, es relevante mencionar
que, si bien se sigui6 un protocolo estandarizado, la revision fue realizada por una tinica
investigadora, lo que podria introducir sesgos en la seleccion e interpretacion de los
estudios. Este sesgo se acentuo al emplear tinicamente el MMAT para evaluar la calidad
metodoldgica, ya que sus criterios genéricos (p. €j., “¢El disefio es adecuado para el
objetivo del estudio?”’) demandaron interpretaciones subjetivas durante la evaluacion.
Ademas, aunque se priorizo6 la objetividad, el analisis de sintesis narrativo (a diferencia
de un metaanalisis) carece de cuantificacion estadistica, lo que limita la generalizacion
de algunas conclusiones.

Ademas, la inclusion de multiples trastornos mentales graves (esquizofrenia,
trastorno bipolar, TLP) en un mismo anélisis, si bien enriquece la perspectiva, también
complica la extrapolacion de los hallazgos, dado que cada condicion tiene mecanismos
etiologicos y trayectorias clinicas distintivas. Ademas, el nimero de estudios incluidos
(n=10) es modesto, con predominio de investigaciones centradas en esquizofrenia y
trastorno bipolar, lo que deja fuera otros TMG relevantes en la vejez, como los
trastornos psicoticos no afectivos. En particular, un trastorno con alta prevalencia y
complejidad clinica en adultos mayores como el TLP, solo esta representado por un
unico estudio (Cruitt & Oltmanns, 2019), lo que imposibilita contrastar conclusiones o
identificar patrones especificos para esta poblacion. Esta limitacion no solo refleja un
vacio en la literatura cientifica, sino que también restringe la utilidad clinica de esta
revision para profesionales que trabajan con TMG diversos. Sin evidencia s6lida sobre
el TLP u otros trastornos, las recomendaciones derivadas de este trabajo se concentran
en esquizofrenia y bipolaridad, perpetuando la invisibilidad de condiciones igualmente
discapacitantes en la vejez. Futuras investigaciones deberian priorizar el estudio de

TMG subrepresentados, asegurando que los modelos asistenciales respondan a la
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heterogeneidad real de este colectivo. Por ltimo, destacar que la mayoria de los
estudios incluidos en la revision provienen de paises occidentales de altos ingresos (¢j.,
EE.UU., Paises Bajos), lo que restringe la aplicabilidad de los resultados a contextos
culturales o sistemas sanitarios con recursos limitados.

En resumen, esta revision sistematica subraya que, aunque los estudios
analizados aportan claves valiosas sobre la trayectoria de los trastornos mentales graves
en personas mayores, sus limitaciones metodoldgicas (disefios heterogéneos, muestras
poco representativas y omision de factores criticos como el impacto farmacoldgico
acumulado), junto con la escasez de investigaciones sobre trastornos como el TLP o
contextos no occidentales, impiden establecer conclusiones definitivas.

Futuras investigaciones deberian priorizar el desarrollo de estudios
longitudinales multicéntricos (llevados a cabo en varios centros o ubicaciones), con
disefios metodoldgicos mixtos (cualitativos y cuantitativos). Los estudios deberian
reclutar muestras representativas y heterogéneas, incluyendo poblaciones
institucionalizadas, minorias étnicas y pacientes con comorbilidades médicas
significativas. De esta manera, se podra concretar el impacto del envejecimiento natural
de los efectos acumulativos de la cronicidad de los TMG, los tratamientos
farmacologicos a largo plazo (e.g., antipsicoticos de primera generacion) y las variables
psicosociales (redes de apoyo social). Asimismo, es urgente validar instrumentos de
evaluacion psicogeriatria que capturen sintomas atipicos y limitaciones funcionales, asi
como explorar aquellos trastornos subrepresentados (TLP, psicosis no afectivas) y los
contextos no occidentales.

Conclusiones
La presente revision sistematica aborda la evolucion de los trastornos mentales

graves (TMGQG) en personas mayores, destacando las particularidades clinicas, cognitivas
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y psicosociales que diferencian a este grupo de poblaciones mas jovenes. Los hallazgos
principales y sus implicaciones se resumen a continuacion:

Heterogeneidad en la Trayectoria Cognitiva. Los resultados desafian la nocion
de un "envejecimiento acelerado" uniforme en el TMG. En la esquizofrenia, la
cognicidon puede mantenerse estable o mejorar con el tiempo, respaldando el modelo de
heterogeneidad del curso. En el trastorno bipolar, los déficits cognitivos suelen
estabilizarse tras el inicio clinico. Sin embargo, los dominios especificos (p. €j.,
funciones ejecutivas) muestran mayor vulnerabilidad al deterioro, vinculado a factores
neurobioldgicos y tratamientos farmacoldgicos prolongados. Esto subraya la necesidad
de enfoques personalizados que consideren la variabilidad individual y el impacto de
medicamentos como los antipsicoticos de primera generacion.

Diferencias sintomdticas y funcionales. En las personas mayores con trastorno
bipolar, se observa una mayor carga de sintomas maniacos subsindrémicos y un inicio
mas frecuente de episodios maniacos en comparacion con jovenes. Aunque la
frecuencia de episodios agudos no aumenta, la acumulacion de discapacidad y
comorbilidades médicas agrava el deterioro funcional. En esquizoftrenia, la autoeficacia
emerge como un predictor clave del funcionamiento diario, mediado por la reduccion de
los sintomas negativos. Estas diferencias exigen intervenciones adaptadas, como
rehabilitacion cognitiva y terapias psicosociales (p. €j., TCC), para mejorar la
independencia y calidad de vida.

Factores Psicosociales Criticos. El apoyo social percibido como insuficiente y
el desempleo impactan significativamente en la salud mental, especialmente en
trastornos como el limite de la personalidad. En personas mayores, fortalecer las redes

sociales y promover la integracion comunitaria podria mitigar los sintomas depresivos.
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En jovenes, los programas de empleo protegido o voluntariado podrian aportar
estructura y proposito a sus vidas, reduciendo la inestabilidad emocional.

Limitaciones y Brechas en la Evidencia. La revision evidencia limitaciones
metodoldgicas en los estudios analizados, como muestras poco representativas
(sobrerrepresentacion de poblaciones blancas y de alto nivel educativo), falta de control
de variables criticas (tratamientos farmacolégicos, comorbilidades) y escasez de
investigacion en TMG subrepresentados (p. ej., trastorno limite de la personalidad).
Ademas, la mayoria de los estudios provienen de paises occidentales, lo que limita la
aplicabilidad en contextos multiculturales o con recursos limitados, e impide establecer
conclusiones definitivas.

Recomendaciones Para Futuras Investigaciones. Se prioriza la realizacion de
estudios longitudinales multicéntricos con muestras heterogéneas (incluyendo minorias
étnicas, poblaciones institucionalizadas y pacientes con comorbilidades), asi como la
validacion de instrumentos especificos para adultos mayores. Asimismo, es crucial
explorar los TMG menos estudiados (TLP) y profundizar en el impacto de
intervenciones farmacologicas y psicosociales adaptadas a la vejez.

En conclusion, esta revision aporta un marco para comprender la complejidad de
los TMG en la vejez, destacando la urgencia de politicas sanitarias e investigaciones que
prioricen las necesidades especificas de este grupo en crecimiento. Los resultados
refuerzan la necesidad de abandonar enfoques terapéuticos estandarizados y adoptar
modelos asistenciales integrales que integren la evaluacion cognitiva, el manejo de los
sintomas residuales y el apoyo psicosocial. Los profesionales deben considerar las
particularidades del envejecimiento, como la fragilidad fisica y la acumulacion de
discapacidad, para ofrecer tratamientos éticos y basados en la evidencia, alineados con

los principios de la Practica Basada en la Evidencia (PBE). Ademas, es fundamental
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dedicar mas recursos y tiempo a estudiar a fondo esta poblacion. Unicamente de esta
manera podremos responder con precision a las preguntas formuladas en esta revision y
convertir las respuestas en directrices clinicas que consideren la singularidad biografica,
social e individual de cada persona mayor. El envejecimiento global no solo implica un
reto demografico, sino una responsabilidad ética de transformar los sistemas de atencion
sanitaria, de manera que valoren y comprendan la heterogeneidad y la complejidad de

esta poblacion frecuentemente desatendida.
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Anexos

Anexo 1. Estrategia de Busqueda

DB # Search’s equation
PsycINFO 1 (DE "Older Adulthood" OR DE "Geriatric Patients" OR DE “Older Adults”
OR DE "Geriatrics" OR DE "Gerontology" OR DE "Nursing Home
Residents" OR “Older person” OR “Older adult” OR “Older persons” OR
“Aging” OR “Old Age” OR “Ageing”)

2 (DE "Serious Mental Illness" OR DE "Schizoaffective Disorder" OR DE
"Psychosis" OR DE "Bipolar Disorder" OR DE "Personality Disorders" OR
DE "Schizoid Personality Disorder" OR DE "Schizotypal Personality
Disorder" OR “Severe mental disorder” OR “Psychotic” OR “Serious
mental disorder” OR” Severe mental disease” OR “Serious mental disease”
OR “Severe Mental Illness” OR “Schizophrenia” OR “Severe psychiatric
condition”)

Time | ([2000-2023]/py)
F2 ([english]/lim OR [spanish]/lim)
F3 NOT animals
#1
AND
#2
1 ( TITLE-ABS-KEY ( "Older adult*" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( "Older
Scopus person*" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( "Aging" ) ) OR #r OR ( TITLE-ABS-
KEY ("Geriatric" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( "Senior" ) ) OR ( TITLE-
ABS-KEY ( "Late adulthood" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( "Gerontology" )
)

2 ( TITLE-ABS-KEY ( "Severe Mental Illness" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY (
"Serious mental illness" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( "Severe mental
disorder*" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( "Serious mental disorder*" ) ) OR (
TITLE-ABS-KEY ( "Severe mental disease" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY (
"Serious mental disease" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( "Severe psychiatric
condition" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( "Psychotic disorder*" ) ) OR (
TITLE-ABS-KEY ( "Bipolar disorder" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY (
"Schizo*" ) ) OR ( TITLE-ABS-KEY ( "Personality disorder*" ) ) OR (
TITLE-ABS-KEY ( "Psychosis" ) )

Time | 2000 to 2023

F2 | AND LA ( English OR Spanish ) AND PO (human)

F3 Limitations - Type of publication excluded: letter, editorial, note, book,
erratum, retracted, conference review, retracted, data paper

F4 Keyword excluded: NONHuman, genetics, Animals, Animal, Animal, drug
efficacy, pathophysiology, unclassified drug, diabetes mellitus, drug safety,
drug effect, central nervous system, drug withdrawal, epilepsy, autism, gene
expression, hippocampus, drug tolerability

#1

AND
#2
1 ("Aged"[Mesh] OR "Frail Elderly"[Mesh] OR "Older adult*" [All fields]
Pubmed OR "Older person*" [All fields] OR "Aging" [All fields] OR "Elder*" [All
fields] OR “Ageing” [All fields] OR “Older” [All fields] OR “Geriatric”
[All fields] OR “Senior” [All fields] OR "Late adulthood" [All fields])
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("Bipolar Disorder"[Mesh] OR "Schizoid Personality Disorder"[Mesh] OR
"Schizotypal Personality Disorder"[Mesh] OR "Schizophrenia Spectrum and
Other Psychotic Disorders"[Mesh] OR "Personality Disorder*" [All fields]
OR “Schizo*” [All fields] OR “Psychotic disorder*” [All fields] OR
“Severe Mental Disorder*” [All fields] OR “Severe Mental Illness” [All
fields] OR “Serious mental disorder®*” [All fields] OR “Severe mental
disease” [All fields] OR “Serious mental disease” [All fields] OR
"Psychosis" [All fields] OR “Severe psychiatric condition” [All fields])

Time

2000 to 2023

F2

AND LA (English OR Spanish) AND PO (human)

Document type include: classical study, clinical study, comparative study,
guideline, meta-analysis, practice guideline, randomized controlled trial,
review, systematic review

#1
AND
#2




Anexo 2. Plantilla Hoja de Cdalculo Excel para la Extraccion de Datos
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Datos Trastorno mental grave Edad (DE)
Ano de . s .. Seguimiento N N X X
Titulo | Autor | publica | Pais | Mixto E;?;nlizao_ Bipolar | Personalidad Disefio | Objetivo (meses) mayores | control to)t(al grupo grupo
-cion mayores | control
Variables evaluadas Instrumentos de medicion Principales hallazgos Conclusiones Limitaciones




Tabla A3

Tabla Comparativa De Estudios Incluidos: Variables Demograficas Y Seguimiento En TMG Segun Grupos Etarios
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~ Edad media (DE) .
Autor y afio de N %M / %H - — Rango Tiempo de
publicacién total  Sex0 (% oH)  Media  Grupo mayores  Grupo jovenes  Grupo control  Grupo control 4. o424 seguimiento
total TMG TMG mayores jovenes
Cruitt & 1536 6-109 meses
o o, -
Oltmanns (2019) 55% M /45% H 59,55 59,55 (2,74) 54-65 (X=51,5)
B t al.
eéeoroz)a 141 69,5%M/30,5%H 439 60,1 (9.97) 34.8 (9.94) 65.5 (7.,5) 30,1 (8,33) 18-89
Cohen & Murante 103 12-116 meses
46% M/ 54% H 60,6 60,6 (5,3 >55 >55
(2018) ° ’ ’ 66.3) - - (X=52,5)
h t al.
Sc ‘(’;(V)Vlszi a 107 60,8%M/393%H 70 68,35 (6,5) 72,75 (8) 60-90 24 meses
Strejilevich &
Martino (2013) 68 82,4% M/ 17,7% H 56,6 67.46 (7.51) 34.13 (8.24) 70.50 (7.37) 25-78
Thuaire et al. J: 28,3 (4,3) J: 28,9 (4,3)
0 0 -
(2020) 124 43,6% M/ 56,5% H 46,6 63,4 (4) ME: 42,8 (4.4) 63,7 (3,9) ME: 42,7 (4) 18-76
Kalache et al.
a?zcof;; : 232 31%M/69%H 49,1 19-79
Wright et al. 12,24y 36
1 46 % M % H 1 1(7,22 -
(2021) 03 6 % M/ 56% 58,8 58,81 (7,22) 50-78 meses (X=24)
Strejilevich et al. 36-88 meses
90 70% M /30% H 48 61,6 (8,3 38,3 (6,2 32-70
(2019) 0 0 5 ( 5 ) B ( B ) (X:60)
Dols et al. (2018) 101 55% M /45%H 68,9 67,9 (7,3) 61-98 36 meses

Nota: TMG, trastorno mental grave; DE, desviacion estandar; X, media; J, jovenes;, ME, mediana edad.
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Variables e Instrumentos de Evaluacion
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Referencia

Variables evaluadas

Instrumentos de evaluacion

Cruitt & Oltmanns (2019)

Beyer et al. (2003)

Cohen & Murante (2018)

Patologia de la personalidad

Estado laboral

Estado de salud fisica

Sintomas depresivos

Satisfaccion vital

Apoyo social

Cognicién
Sintomatologia positiva y
negativa

Sintomatologia depresiva

Calidad de vida

Structured Interview for DSM- IV Personality (Pfohl, Blum, & Zimmerman, 1997),
Multisource Assessment of Personality Pathology (Oltmanns & Turkheimer, 2006), NEO
Personality Inventory-Revised (Costa & McCrae, 1992)

List of Threatening Events Questionnaire (Brugha, Bebbington, Tennant, & Hurry, 1985)
RAND-36 Health Status Inventory (Hays & Morales, 2001)

Beck Depression Inventory II (Beck, Steer, & Brown, 1996)

Satisfaction with Life Scale (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985)

The Duke Social Support Index (Landerman, George, Campbell, & Blazer, 1989)

Dementia Rating Scale (Coblentz et al., 1973).
The Positive and Negative Syndrome Scale (Kay et al., 1992)
Center for Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D; Radloff, 1977)

The Quality of Life Index (Ferrans and Powers, 1985)
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Referencia Variables evaluadas

Instrumentos de evaluacion

Uso problematico de alcohol
Estrategias de afrontamiento
cognitivo

Salud fisica y funcionalidad
Red social

Tension financiera

Efectos secundarios de

medicamentos
Schouws et al. (2012) Rendimiento neurocognitivo
Strejilevich & Martino (2013) Neurocognicion
Thuaire et al. (2020) Funciones ejecutivas:

1) Cambio de tarea (shifting)

The CAGE questionnaire (Ewing, 1984)

Cognitive Coping Strategy Scale (Cohen et al., 2011)

The Multilevel Assessment Inventory and the Physical Self-Maintenance Scale (Lawton et al.,
1982)

The Network Analysis Profile (Sokolovsky and Cohen, 1981)

The Financial Strain Scale (Pearlin et al., 1981)

Medication Side Effects Scale (Cohen & Murante, 2018)

The Mini-Mental State Examination (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) y Bateria
neuropsicologica: Wechsler Adult Intelligence Scale-Third Edition (Wechsler, 1981), Trail
Making Test (Reitan, 1958), The Amsterdam Short Term Memory Test (Schmand &
Lindeboom, 2005), 10 Word Test (Rey, 1964), Stroop Color Word Test (Golden, 1978),
Control Oral Word Association Test (Benton & Hamsher, 1976) y Animal and Occupation
Naming subtest of the Groningen Intelligence Test (Luteijn & van der Ploeg, 1983).

WALIS vocabulary subtest, Forward Digit Span y Backward Digit Span (Wechsler, 1955),
Memory Battery of Signoret (Signoret and Whiteley, 1979), Boston Naming Test (Kaplan et
al., 1983), Wisconsin Card Sorting Test (Heaton, 1981), phonological fluency (Benton et al.,
1983).

Plus-minus task (Jersild, 1927; Spector & Biederman, 1976) & Number-letter task (Rogers &
Monsell, 1995).
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Referencia

Variables evaluadas

Instrumentos de evaluacion

Kalache et al. (2015)

Wright et al. (2021)

Strejilevich et al. (2019)

2) Actualizacion (updating)

3) Inhibicion (inhibition)

4) Acceso a la memoria a
largo plazo (access)

Competencia funcional

Cogniciéon

Autoeficacia

Neurocognicion

Sintomatologia positiva y
negativa

Funcionamiento psicosocial

Densidad de episodios de
animo
Densidad sintomatica

(frecuencia de sintomatologia
subsindromica)

N-Back Task (Clarys, Bugaiska, Tapia, & Baudouin, 2009; Perrotin, Belleville, & Isingrini,
2007) & Self-Ordered Pointing Task (Petrides & Milner, 1982).

Stroop color word task (Stroop, 1935) & Hayling sentence Completion Test (Burgess &
Shallice, 1996).

Verbal fluency tasks (Thuaire et al.,2020)

University of San Diego Performance-Based Skills Assessment (Patterson et al., 2001)

Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia (MATRICS)-
Consensus Cognitive Battery (Nuechterlein et al., 2008)

Revised Self-Efficacy Scale (McDermott 1995)

Delis-Kaplan Executive Functioning System (Delis et al. 2001) & California Verbal Learning
Tests.

Scale for the Assessment of Negative Symptoms (Andreasen 1989) & 24-item Expanded
Brief Psychiatric Rating Scale (Ventura et al. 1993)

The University of San Diego Performance-Based Skills Assessment (Patterson et al. 2001),
The Multnomah Community Ability Scale (Barker et al. 1994) & The Indepent Living Skills
Survey (Wallace et al. 1997).

Graficos de vida basados en las calificaciones semanales del estado de &nimo modificada
(Strejilevich et al., 2019)

Graficos de vida basados en las calificaciones semanales del estado de animo modificada
(Strejilevich et al., 2019)
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Referencia

Variables evaluadas

Instrumentos de evaluacion

Dols et al. (2018)

Inestabilidad del estado de
animo

Capacidad funcional

Variables retrospectivas (edad
del primer episodio de estado
de animo, polaridad del inicio,
polaridad predominante y
densidad de episodios)

Variables prospectivas (curso
clinico, polaridad, duracion y
recurrencia de los episodios de
estado de animo)

Caracteristicas clinicas

Mood Instability Factor (Strejilevich et al., 2019)

Evaluacion Global del Funcionamiento (GAF; Strejilevich et al., 2019)

The MINI interview (Folstein et al., 1975; Sheehan et al., 1998)

Cuestionario de autoinforme (Dols et al., 2018)

The MINI interview (Folstein et al., 1975; Sheehan et al., 1998), Young Mania Rating Scale
(Young, Biggs, Ziegler, & Meyer, 1978), the Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale (Radloff, 1977), the Questionnaire for Bipolar Disorder (Suppes et al., 2001), Global
Assessment of Functioning (GAF), the Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et
al., 1975).




