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EDITORIAL

La depresion relacionada con el duelo en el DSM-5 y la

ICD-11

MARIO MAJ

Department of Psychiatry, University of Naples SUN, Naples, Italy

El enfoque del DSM-5 y la ICS-11 en el problema de la
depresion relacionada con el duelo atraera considerable aten-
cion de los profesionales de la salud mental y del pablico en
general. Este tema, en efecto, estd muy vinculado a la cuestion
mas general de lo que es un trastorno mental, o cual es el limite
entre los trastornos mentales y las reacciones homeostéaticas a
sucesos vitales importantes. No es algo fortuito que el DSM-
IV en su introduccién (p. xxi), identifique como uno de los
componentes de la definicién de trastorno mental el hecho de
que «el sindrome o patrén no deben ser s6lo una respuesta pre-
visible y culturalmente sancionada a un suceso especifico, por
ejemplo, la muerte de un ser querido».

El duelo aparece en el DSM-1V en la seccion «Otros tras-
tornos que pueden ser el centro de la atencion clinica» donde
se sefiala que «como parte de su reaccion a la pérdida, algunas
personas dolientes presentan sintomas caracteristicos de un
episodio depresivo mayor» y que «el individuo en duelo suele
considerar el estado de animo deprimido como “normal”».

El DSM-1V no excluye por completo el diagnéstico de epi-
sodio depresivo mayor en personas en duelo. Sélo eleva el
umbral para este diagndstico al establecer como requisito una
duracién mas prolongada, una alteracion funcional méas impor-
tante o la presentacion de sintomas especificos (preocupacion
patoldgica por la inutilidad, ideacién suicida, sintomas psic6-
ticos o retraso psicomotor). El proposito es desde luego dismi-
nuir las posibilidades de resultados positivos falsos (y también
evitar una trivializacion del concepto de trastorno mental).

Este enfoque del DSM-IV esta basado en evidencia cientifi-
ca. En primer lugar, un sindrome depresivo mayor es en efecto
una «respuesta previsible» a la muerte de un ser querido: en
Estados Unidos, su prevalencia en personas en duelo fluctta
de un 29% a un 58% un afio después de la pérdida y es de casi
un 50% de todas las viudas y viudos que cumplen los criterios
para el sindrome en algin momento durante el primer afio de
duelo (1). En segundo lugar, el sindrome es de hecho «una res-
puesta culturalmente aprobada» para el suceso: las personas
en duelo y su entorno aceptan los sintomas depresivos como
«normales», en tanto que los pacientes con trastornos afectivos
primarios presentan su trastorno como «un cambio», «un yo
no habitual» (2). En tercer lugar, las personas en duelo tienen
menos posibilidades de presentar retardo psicomotor, senti-
mientos de inutilidad e ideacidn suicida cuando padecen un
sindrome depresivo mayor (1).

Se ha sefialado que la ICD-10 no describe nada con respecto
al problema del duelo y que el eliminar la exclusion del duelo en
el DSM-5 contribuiria a la armonizacidn entre los dos sistemas.
Esto no es correcto. Las descripciones clinicas y las directrices
diagnosticas de la ICD-10 (3, pag. 150) sefialan que «las reac-
ciones de duelo normales, apropiadas a la cultura del individuo

doliente y que por lo general no sobrepasen seis meses de du-
racion» no debieran clasificarse en el capitulo de los trastornos
mentales, sino en el capitulo XXI («Factores que influyen en el
estado de salud y en los contactos con los servicios de salud»).
Este capitulo corresponde a la seccion en la que se ubica al duelo
en el DSM-IV. Es verdad que no se hace mencién del duelo en la
definicién del episodio depresivo (el cual, al igual que casi todas
las definiciones en la ICD-10, no contiene criterios de exclu-
sion), pero es posible que se incluya esta mencién en la ICD-11
(de manera que un cambio en el DSM-5 podria de hecho crear
una discrepancia entre los dos sistemas).

Dados estos antecedentes, y tomando en cuenta los criterios
establecidos para los cambios en el DSM-5 (4), el eliminar el
duelo como criterio de exclusion del diagndstico de episodio
depresivo mayor sélo puede estar justificado tras nuevas evi-
dencias de investigacion sélidas e inequivocas (5). El andlisis
de Wakefield y First publicado en este nimero de la revista
(6) sefiala que no se dispone de tal evidencia nueva sdlida y
contundente.

La depresién mayor con duelo excluido se relaciond con un
riesgo significativamente menor de episodios depresivos subsi-
guientes en dos estudios independientes recientes (7,8), que es la
clase de datos longitudinales considerados antes como necesa-
rios para respaldar el modelo diagndstico actual (9). Asi mismo,
incluso los estudios que suelen citarse para apoyar el que se eli-
mine del diagndstico la exclusion de duelo revelaron que la de-
presion relacionada con el duelo tiene significativamente menos
posibilidades que la depresion relacionada con otras pérdidas de
asociarse a la bisqueda de tratamiento (10) y alteraciones fun-
cionales importantes (11), y que se caracteriza por grados sig-
nificativamente méas bajos de neuroticismo y culpa (19). Estos
datos son compatibles con el enfoque del DSM-IV.

Por consiguiente, es conveniente reflexionar mas antes de
proceder a eliminar el duelo como criterio de exclusion del
diagnéstico de depresion, una accion que puede ser criticada
por los profesionales de la salud mental porque no cumple los
criterios para los cambios del DSM-5 («los cambios importan-
tes por lo general han de precisar uniformidad de apoyo entre
los criterios de validacién») y posiblemente sea percibido por
el publico general como un paso adicional en la tentativa de la
psiquiatria de convertir en patolégicos los procesos humanos
normales. No obstante, puede ser necesario un refinamiento de
la formulacidn de la exclusion del duelo a fin de aumentar su
validez pronosticadora (6,12).
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ARTICULO ESPECIAL

Validez del duelo como criterio de exclusion del diagnostico
de depresion mayor: ;Respalda la evidencia empirica la
propuesta para eliminar la exclusion en el DSM-5?

JEROME C. WAKEFIELD"*34 MICHAEL B. FIRST*>

!Department of Psychiatry, School of Medicine, New York University, 550 First Avenue, New York, NY 10016; 2Silver School of Social Work, New York, NY 10003;
3InSPIRES (Institute for Social and Psychiatric Initiatives—Research, Education and Services), Bellevue Hospital/New York University, New York, NY 10016; *De-
partment of Psychiatry, Division of Clinical Phenomenology, Columbia University College of Physicians and Surgeons, New York, NY 10032; SNew York State
Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive, New York, NY 10032, USA

Se propone que se elimine en el DSM-5 la «exclusién del duelo» (ED) para el diagnéstico de depresién mayor que se incluye en el DSM-1V, la que reconoce que
los sintomas depresivos a veces son normales en personas con duelo reciente. La evidencia citada para la invalidez de la ED proviene de dos andlisis realizados
en 2007 cuyo proposito fue demostrar que la depresion relacionada con el duelo es similar a otros tipos de depresion segun los diversos criterios de validacion,
asi como un analisis publicado en 2010 sobre las investigaciones subsiguientes. Analizamos si los andlisis de 2007 y 2010 y la bibliografia pertinente subsi-
guiente apoyan la invalidez de la ED. Los hallazgos fueron los siguientes: a) los estudios incluidos en los analisis de 2007 obtuvieron muestras de grupos de
depresion relacionada con el duelo en los que no hubo exclusion de la ED, por lo que son irrelevantes para valorar la validez de la ED. b) Tres estudios subsi-
guientes citados por el andlisis de 2010 como un respaldo para eliminar la ED analizaron los casos con exclusion de ED pero de hecho no fueron definitivos; y c)
los articulos més recientes en que se compara la recidiva de ED-excluida y otros casos de trastorno depresivo mayor respaldan la validez de la ED. Llegamos a
la conclusion de que no existe la evidencia propuesta para la invalidez de la ED. De hecho, la evidencia respalda la validez de la ED y su retencion en el DMS-5

para evitar diagnésticos positivos falsos. Recomendamos algunas mejoras para aumentar la validez y reducir el riesgo de resultados negativos falsos.

Palabras clave: Depresién mayor, duelo, luto, DSM-5, diagnéstico, validez, disfuncion dafiina.

(World Psychiatry 2012;11:3-10)

El Grupo de Trabajo sobre Trastornos Afectivos del DSM-5
ha propuesto eliminar del DSM-5 el criterio E de la depresion
mayor, «exclusién del duelo» (ED), que reconoce que los sin-
tomas depresivos a veces son normales en personas en duelo
reciente (1,2). Esta propuesta se ha convertido en uno de los te-
mas mas polémicos en torno a la revision del DSM-IV (3-9).

Quienes proponen que se elimine la ED aducen que la evi-
dencia empirica demuestra la invalidez de la ED y respalda su
eliminacién. Por ejemplo, Zisook et al (10), al analizar estudios
«que abordan la validez de la «exclusién del duelo»», llegan a
la conclusién de que «la mayor parte de los datos disponibles
indica que excluir del diagndstico de episodio depresivo mayor
a personas en duelo reciente... posiblemente ya no esté justifi-
cado; y Lamb et al (11) afirman que, desde el andlisis realizado
por Zisook y sus colaboradores, se han publicado otros cuatro
estudios que proporcionan pruebas adicionales que respaldan
eliminar la exclusion de duelo».

En este andlisis, valoramos si estas aseveraciones estan jus-
tificadas. Evaluamos la calidad de la evidencia planteada en los
andlisis citados y también analizamos alguna evidencia mas re-
ciente en torno a la validez de la DE. Basdndonos en nuestros re-
sultados, ofrecemos algunas recomendaciones para el DSM-5.

LA EXCLUSION DEL DUELO

Estudios prospectivos sobre el duelo (12-14) han demostra-
do que los médicos por mucho tiempo han sabido (15,16) que
el luto normal a menudo comprende sintomas depresivos como
tristeza, dificultades para dormir, disminucion del apetito, fatiga,
disminucion del interés o del placer en las actividades habituales
y dificultades para concentrarse en las tareas cotidianas. Un ni-

mero considerable de personas llega al nivel de cinco sintomas
durante dos semanas que satisface los criterios diagnosticos para
el trastorno depresivo mayor (TDM) y muchos presentan ansie-
dad clinicamente importante o alteraciones de roles a causa de
su duelo. Sin embargo, esta depresion relacionada con el duelo
puede resolverse con el tiempo sin tratamiento y puede no tener
la evolucion cronica y recidivante que se observaen el TDM. La
presentacion concomitante de los sintomas de luto intenso nor-
mal y de TDM crea un posible problema de resultados positivos
falsos en el cual las depresiones que son parte del duelo normal
se diagnostiquen incorrectamente como TDM.

El excluir del diagnostico de TDM todas las depresiones
relacionadas con duelo no es solucién. Varios factores emo-
cionales estresantes como el duelo pueden desencadenar un
verdadero TDM (17). En consecuencia, la dificultad diagnds-
tica estriba en distinguir esas depresiones relacionadas con el
duelo que posiblemente son un luto normal intenso de las que
se han convertido en depresiones patolégicas. La ED, que ha
figurado en el DSM en formas variables desde 1980, ofrece
al profesional clinico guia para establecer esta diferenciacion
dificil. Excluye del diagnéstico de TDM las depresiones rela-
cionadas con el duelo s6lo cuando «no estan complicadas»,
es decir, manifiestan determinada duracién y caracteristicas de
los sintomas mas compatibles con el luto normal que con el
trastorno mental.

La ED especifica primero que, para incluirse en el TDM,
una depresion «no debe ser mejor explicable por el duelo». Es
decir, se le pide al profesional clinico que compare dos hipo-
tesis rivales con relacion a los sentimientos de depresion del
paciente, TDM por contraposicion a sintomas de depresion que
son parte de un luto normal.



La ED continta y operacionaliza cuales manifestaciones se-
fialarian que la depresidn retine los requisitos para el diagnostico
de TDM. Si el episodio de depresién dura méas de dos meses o
incluye por lo menos una de una serie de manifestaciones que no
son caracteristicas del luto normal (es decir, alteracion funcional
notable, preocupacion patologica de inutilidad, ideaciéon suicida,
sintomas psicoticos o retardo psicomotor), entonces el episodio
debiera diagnosticarse como TDM. A la inversa, si el episodio se
resuelve en los primeros dos meses y no incluye ninguna de las
manifestaciones no caracteristicas, entonces es compatible con
el luto normal y se excluye del diagnéstico de TDM.

EL ANALISIS DE ZISOOK Y KENDLER (2007)

La seccion «fundamentacion» en la pagina sobre episodio
depresivo mayor de la pagina Web del DSM-5 explica que el
motivo para eliminar la ED es que «la evidencia no respalda la
diferenciacion entre la pérdida de un ser querido y otros fac-
tores estresantes» (18). En la pagina Web se hace referencia
a una cita bibliografica como la base para esta propuesta, un
articulo del andlisis realizado por Zisook y Kendler (19) que
sostiene que las depresiones relacionadas con duelo por lo ge-
neral son similares a la depresion normal.

Zissok y Kendler: «;Es la depresion relacionada con el
duelo la misma o diferente que la depresion mayor habitual
(no relacionada con el duelo)?». Para dar respuesta a esta in-
terrogante, compararon la depresién relacionada con el duelo
y la depresiéon mayor «habitual» subsiguiente a otros factores
desencadenantes o no desencadenantes. Valoraron si los dos
trastornos son similares o diferentes con respecto a diversas
variables divididas en «criterios de validacion» precedentes,
concomitantes y pronosticadores, tales como variables demo-
gréficas, antecedentes familiares y personales patolégicos de
depresion mayor, apoyo a la salud y social, manifestaciones
clinicas concomitantes, factores bioldgicos, persistencia y
respuesta al tratamiento, y sostienen que son similares en casi
todos los criterios de validacion. No se definid con precision
«similitud», pero al parecer se entendié como el tener relacio-
nes significativas con una variable en la misma orientacion.
Dado que la mayor parte de la depresion mayor habitual es cla-
ramente un trastorno, si la depresion relacionada con el duelo
y la depresion mayor habitual comparten suficientes «criterios
de validacion», se interpret6 que esto posiblemente implicaba
gue eran el mismo trastorno patolégico.

Sin embargo, por lo que respecta a la valoracién de la
validez de la ED, hay un defecto grave en este andlisis. El
comparar las depresiones relacionadas con el duelo con todas
las depresiones mayores habituales tiene poco que ver con
la valoracién de la ED. El aspecto importante de la ED radi-
ca en distinguir entre las depresiones relacionadas con duelo
posiblemente normales «no complicadas» y las posiblemente
debidas al trastorno no excluidas. La ED implica a lo mucho
solo que la depresidn relacionada con duelo excluida es di-
ferente de la depresidon mayor habitual; la ED declara que la
depresion no relacionada con el duelo excluida es patoldgica.
El combinar los dos grupos de depresion relacionada con el
duelo y el identificar similitud con la depresion mayor habi-
tual no prueba la ED.

Zissok y Kendler reconocen el problema. Observan que una
valoracion de la ED debe distinguir entre «los que el DSM-
IV-TR considera que estan representando un duelo normal» y
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aquellos «cuyos sintomas son tan graves o persistentes que el
DSM-IV-TR recomienda considerar el diagnéstico de un ver-
dadero episodio depresivo mayor en vez de sélo un duelo nor-
mal», y que su andlisis en gran parte no cumple este requisito.
Al comparar todas las depresiones relacionadas con el duelo, la
mayor parte de las cuales la ED designa como TDM y no como
duelo normal, con las depresiones mayores habituales, no es
nada sorprendente que Zissok y Kendler identifiquen similitud
en toda una serie de criterios de validacion.

EL ANALISIS DE ZISOOK, SHEAR Y KENDLER (2007)

En un andlisis subsiguiente se tratd de soslayar estas dificul-
tades y de valorar especificamente la validez de la ED. Zisook
et al (10) reconocen la debilidad del analisis previo y se enfo-
can en su omision de observar el requisito de la duracion de la
ED: «Puesto que en la mayor parte de los estudios analizados
no se describieron o se efectud seguimiento a los individuos
con depresion relacionada con el duelo especificamente en los
primeros dos meses de duelo (el periodo que el DSM-IV-TR
define para excluir un diagnéstico de episodio depresivo ma-
yor), no pudimos llegar a conclusiones definitivas con respecto
a la validez de la exclusion del duelo».

Zisook et al no hacen referencia a ninguna nueva eviden-
cia y llevan a cabo el mismo tipo de analisis de «similitud»
utilizando las mismas variables que en el andlisis previo. Sin
embargo, tratan de arreglar el problema del analisis previo en-
focandose en estudios sobre sintomas depresivos valorados
durante los primeros dos meses del duelo, referidos aqui como
«depresion relacionada con el duelo en fase temprana», los
cuales consideran directamente pertinentes a la valoracion de
la ED. Al identificar muchas relaciones similares con criterios
de validacidn, llegan a la conclusion de que la ED «no es vali-
da porque, utilizando los criterios de validacion, la depresion
relacionada con el duelo en los primeros dos meses después del
fallecimiento de un ser querido es parecida a la depresion no
relacionada con el duelo».

Aqui, lo mismo que en el analisis previo, el concepto de si-
militud sigue siendo confuso. ¢ Significa «similar» que las co-
rrelaciones deben ser de magnitud equivalente? A veces asi lo
parece y las relaciones se declaran como «practicamente idén-
ticas». O bien, ¢significa «similar» que las correlaciones deben
tener la misma orientacién aun cuando sean muy diferentes?
Se hacen escasas comparaciones cuantitativas, de manera que
en efecto se adopta el Ultimo enfoque més débil.

Pese a las aseveraciones de lo contrario por parte de los au-
tores, en realidad el analisis de Zisook et al. (10) no ofrece mas
apoyo a la invalidez de la ED que el estudio previo (19). En
todo el documento, desde el titulo («Validez del duelo como
criterio de exclusion del diagnéstico de episodio depresivo
mayor”) hasta la conclusion, el articulo esta planteado como
si se hubiesen analizado estudios pertinentes a la validez de la
ED. Sin embargo, un analisis minucioso revela que ninguno de
los estudios citados realmente analiza los casos que satisfa-
cen la ED. La limitacién de la duracidn de la ED, que excluye
episodios que terminan en < 2 meses, y su requisito que ex-
cluye los episodios que carecen de los tres sintomas no carac-
teristicos son sus «manifestaciones centrales». No obstante, en
ninguno de los estudios citados por Zisook et al se aplica al
grupo estudiado el requisito de la duracion o de los sintomas.
En consecuencia, también analizaron grupos mixtos de depre-
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siones relacionadas con duelo no excluidas y (principalmente)
excluidas. De nuevo, no sorprende que las correlaciones con
los criterios de validacion tengan la misma orientacién que la
depresion mayor normal.

En vez de la limitacion de la duracién de dos meses de
la ED para la exclusion, en el analisis de Zisook et al se
sustituye con el requisito «fase temprana» segun el cual las
depresiones relacionadas con el duelo en un estudio deben
valorarse antes de los dos meses después de la pérdida, no
importa cual sea su duracion final. Desde una perspectiva
de la duracion, estos casos satisfacen la ED sélo de manera
provisional. Algunos de estos casos se resuelven al cabo de
dos meses y por tanto finalmente satisfacen el limite de la
duracion de la ED. Sin embargo, muchos otros continuaran
durante mucho méas de dos meses y por tanto finalmente
no cumpliran los criterios de ED y se clasificarian como
verdaderos casos de TDM. Después de todo, toda depresion
relacionada con el duelo, excluida o no excluida, tiene una
fase inicial. Por consiguiente, el incluir los casos basandose
en que se valoran dentro de un periodo de dos meses en vez
de resolverse dentro de dos meses crea un grupo mixto de
casos, algunos de los cuales (en retrospectiva) cumpliran la
ED en tanto que otros no. Por consiguiente, en el analisis de
Zisook et al se repite de otra forma el error central del ana-
lisis de Zisook y Kendler de intentar llegar a conclusiones
en torno a la similitud entre las depresiones relacionadas
con duelo excluidas y las depresiones mayores normales de
estudios de grupos de depresiones relacionadas con el duelo
que en su mayor parte constan de casos no excluidos clasifi-
cados mediante la ED como patolégicos. Zisook et al reco-
nocen que sus muestras mezclan depresiones relacionadas
con duelo excluidas y no excluidas. La «depresion temprana
relacionada con duelo excluidas y no excluidas. La «depre-
sién temprana relacionada con duelo, segun se conceptla
en este estudio, posiblemente es una mezcla de casos que
comprenden aquellos con “duelo” segun lo define el DSM-
IV; y los que comienzan con “duelo” segin el DSM-1V y
evolucionan hacia un verdadero episodio de depresién ma-
yor». Sin embargo, no reconocen que esto debilita cualquier
pretension de demostrar la invalidez de la ED.

El otro requisito central de la ED para la exclusion es
que el episodio no incluya los llamados «sintomas no ca-
racteristicos» (es decir, ideacion suicida, una sensacion de
inutilidad o enlentecimiento psicomotor). En el analisis de
Zisook et al se ignora por completo este componente del
criterio de ED y se considera el requisito de la duracion
(la forma erronea antes sefialada) como una aproximacién
adecuada a la ED. No obstante, las pruebas epidemiologi-
cas indican que los criterios de sintomas son importantes
independientemente de la duracion como factores para de-
terminar si se cumple la ED. Por ejemplo, en la Encuesta
Nacional de Comorbilidad, de todos los que comunicaron
depresiones relacionadas con duelo que duraban un total de
dos meses 0 menos, s6lo un 50% cumplio los requisitos para
la ED; el otro 50% manifestd uno o méas sintomas que los
descalificaban de la exclusién (Wakefield y Schmitz, ana-
lisis no publicados). En suma, aunque Zisook et al afirman
establecer la invalidez de la ED, ninguno de los estudios a
que hacen referencia aplicaron los criterios de la duracién o
de los sintomas a la ED. Los articulos analizados son basi-
camente irrelevantes para afirmar la validez de la ED.

PROBLEMAS ADICIONALES PLANTEADOS POR EL
ANALISIS DE ZISOOK, SHEAR Y KENDLER (2007)

3Son los criterios de validacion indicadores del trastorno?

El analisis de Zisook et al no ofrece ningun apoyo a la uti-
lidad de algunos criterios de validacion para distinguir entre
la ansiedad normal y el trastorno mental. Si las depresiones
relacionadas con el duelo excluibles y las depresiones mayores
normales son similares en sus correlaciones con un criterio de
validacion, esto no demuestra nada con respecto a la indole
alterada de las depresiones relacionadas con el duelo excluidas
si el criterio de validacion en si tiende a correlacionarse tanto
con el trastorno como con la ansiedad normal. Por ejemplo, el
hecho de que porcentajes mas grandes de mujeres que hom-
bres tengan depresiones mayores habituales y depresiones re-
lacionadas con duelo excluidas) podria significar sélo que las
mujeres reaccionan con mas intensidad emocional tanto en la
normalidad como durante un trastorno Asi mismo, las varia-
bles bioldgicas como los cambios inmunitarios, endocrinold-
gicos y del suefio ocurren en una amplia variedad de estados
estresantes anormales y normales, aun, por ejemplo, antes de
examenes importantes (20) y por tanto no son tan especificos
de la depresion mayor habitual o del trastorno que permitan al-
guna conclusién con respecto a si las depresiones relacionadas
con el duelo representan trastornos.

De una manera confusa, algunos de los criterios de vali-
dacion de patologia (10) aparentemente mas promisorios que
plantean Zisook et al (10) se vinculan en su definicién con los
criterios de ED en formas que vuelven incoherente su empleo
como criterios de validacion. Por ejemplo, su utilizacion de
«manifestaciones clinicas” (es decir, «pensamientos suicidas,
sentimientos de inutilidad y alteraciones psicomotrices») y la
«persistencia» de las depresiones relacionadas con duelo como
criterios de validacion es incongruente pues, por definicién,
los casos excluidos por ED no pueden tener pensamientos sui-
cidas, sentimientos de inutilidad y alteraciones psicomotrices,
y no pueden persistir por mas de dos meses.

Respuesta al tratamiento como un criterio de validacién

Jan Fawcett, presidente del Grupo de Trabajo de Trastor-
nos Afectivos del DSM-V, al analizar los cambios propuestos
(2), atribuye a la respuesta al tratamiento el Unico motivo para
eliminar la ED, citando a Zisook y Kendler (19), quienes a su
vez basaron su aseveracién completamente en un solo estudio
de 2001 realizado por Zisook et al (21). En este estudio, 22 in-
dividuos en duelo que satisfacian los criterios de TDM mayor
segun el DSM-IV fueron tratados aproximadamente dos meses
después de la pérdida con bupropién de liberacién prolongada
durante dos meses; 13 individuos presentaron una reduccion
de > 50% en las calificaciones de la Escala de Hamilton para
la Valoracién de la Depresidn. Dado el pequefio tamafio de la
muestra y el hecho de que el estudio de Zisook et al no contie-
ne ningln grupo de control en un campo diagnéstico con tasas
de respuesta a placebo notablemente altas, los resultados son
imposibles de interpretar. Asi mismo, dado que los estudios
prospectivos revelan que sin tratamiento las depresiones rela-
cionadas con duelo tienen descensos rapidos de los sintomas
después de los dos meses subsiguientes a la pérdida, la «tasa
de respuesta» es compatible con la evolucién natural del duelo.
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Aun cuando las depresiones relacionadas con duelo debieran
responder a medicacidn, no esta claro por qué la respuesta al
tratamiento seria un motivo para considerar un estado como
patoldgico, dado que muchos estados normales responden a la
medicacion.

El argumento del riesgo de suicidio

Algunos partidarios de eliminar la ED plantean la gama del
suicidio en las depresiones relacionadas con duelo excluidas.
Por ejemplo, Zisook et al (10) citan un estudio que muestra
una elevada tasa de suicidio en el TDM en personas sin pare-
jas. Shear et al. (22), al valorar la ED, sefialan que «el duelo
puede aumentar el riesgo de suicidio» y resaltan la utilidad del
tratamiento temprano. Esta cuestion también fue planteada por
Zisook en una entrevista en National Public Radio (3), en la
cual se le cita diciendo: «Preferiria cometer el error de llamar
a alguien deprimido que pueda no estarlo, en vez de pasar por
alto el diagndstico de depresion, no tratarla y que la persona
se suicide».

Algunos individuos en duelo intentan el suicidio, estén o no
deprimidos, y en muchos contextos se pasan por alto casos. Sin
embargo, los casos excluidos por la ED por definicion carecen
de ideas suicidas. No hay pruebas de un aumento del riesgo de
suicidio en las depresiones relacionadas con el duelo excluidas
y las pruebas indican lo opuesto. Por ejemplo, entre las perso-
nas que sélo tenian depresiones relacionadas con duelo exclui-
bles segin el DSM-1V en la Encuesta Nacional de Comorbili-
dad (N = 31), ninguna comunicd una tentativa de suicidio en el
curso de su vida (Wakefield y Schmitz, datos no publicados).
El estudio que Zisook et al citan para establecer un aumento
del riesgo de suicidio en personas sin pareja (23) tiene como
sujetos a muchos pacientes internados con trastornos patol6-
gicos graves con tentativas de suicidio previas, una muestra
que no es relevante para prever la conducta de individuos con
depresiones caracteristicas relacionadas con duelo excluidas.

ANALISIS DE LAMB, PIES Y ZISOOK (2010)

En un andlisis publicado en 2010, Lamb et al (11) afirma-
ron que varios estudios publicados desde los analisis previos
respaldan la invalidez de las ED. Analizamos cada uno de los
estudios citados.

Estudios que no aplican los criterios de ED

Kessing et al (24) utilizaron el Registro Danés de Investiga-
cién Central Psiquiatrica para comparar el TDM de aparicion
inicial después del duelo (N = 26) con otros factores estresan-
tes 0 no estresantes. Comunicaron que los pacientes en duelo
no eran diferentes de los otros dos grupos en algunas variables.
Sin embargo, no identificaron los casos con ED excluidos. Dos
tercios de la muestra eran pacientes hospitalizados y era re-
quisito que los sujetos hubiesen recibido tratamiento antide-
presivo durante por lo menos una semana, lo cual vuelve muy
improbable que muchos fuesen casos con ED excluidos. Asi
mismo, como se podria prever en una muestra representada en
gran parte por pacientes internos, un 73% de la muestra (19 de
26) present6 ideacion suicida y sin embargo esta descalifica la
exclusién por ED. En suma, en este estudio no se analizan los
casos con ED excluidos y no se aborda la validez de la ED.
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Corruble et al (25) afirman estudiar los casos con ED ex-
cluidos diagnosticados por médicos franceses, pero se aplico
con inexactitud la ED. En este y otros estudios (26,27), este
grupo refiere hallazgos interesantes que supuestamente mues-
tran que los casos con ED excluidos son tan graves o mas gra-
ves que la TDM habitual y las depresiones relacionadas con
duelo no excluidas en toda una gama de manifestaciones, que
fluctian desde la gravedad de los sintomas y la respuesta del
tratamiento hasta las alteraciones cognitivas, llegando a la con-
clusion de que se debiera eliminar la ED. Estas afirmaciones
asombrosas se contraponen a la I6gica de la ED, la cual esta
concebida para descartar los casos graves y contradicen los ha-
llazgos provenientes de estudios empiricos previos que com-
paran las depresiones relacionadas con duelo excluidas y las
no excluidas (28).

De hecho la inspeccion detallada de los resultados del ana-
lisis de Corruble et al revela que los llamados casos con ED
excluidos de hecho no cumplen el criterio de la ED. En el estu-
dio se determino, por ejemplo, que un 70,5% de las depresio-
nes relacionadas con duelo excluidas manifestaban enlenteci-
miento psicomotor, 66,8% sentimientos de inutilidad y 36,0%
ideacion suicida. No obstante, tales sintomas descalifican un
episodio de la exclusion por ED. Por consiguiente, al parecer
la gran mayoria de los supuestos individuos excluidos por ED
no reunieron los requisitos para la exclusion.

La posible explicacion de esta evidente contradiccion es
simple (29): Corruble et al pidieron a los médicos que
juzgaran si los pacientes eran excluidos por la ED sin algu-
na capacitacion especial o lista de cotejo, luego tomaron esos
criterios al pie de la letra sin validar que fuesen exactos. Al
parecer, la gran mayoria era incorrecta, probablemente debido
a que eran confundidos por la fraseologia doble negativa de la
ED. De hecho, uno de nosotros (MBF) a menudo descubre la
confusidn resultante al realizar sesiones de capacitacion para
la Entrevista Clinica Estructurada del DSM (SCID) (30) y los
usuarios de la SCID sin experiencia a menudo codifican el cri-
terio E de la TDM de manera opuesta a su intencion.

En consecuencia, los resultados de Corruble et al no estan
basados en una verdadera muestra de casos excluidos por la
ED y no son generalizables a alguna muestra en la que se apli-
que correctamente la ED. Por consiguiente, los resultados no
tienen repercusiones en valoracion de la validez de la ED. En
el mejor de los casos, indican que la terminologia actual de
la ED es confusa para los inexpertos y posiblemente precisa
esclarecimiento.

Estudios que aplican los criterios de ED

Tres estudios citados por Lamb et al analizan las muestras
de casos excluidos por ED que satisfacen los dos criterios cen-
trales de la ED. El estudio demogréafico prospectivo de Karam
et al (31) sobre la depresién en personas libanesas expuestas
a la guerra civil no determind ninguna diferencia estadistica-
mente significativa en las tasas de recidiva a dos afios entre
cinco casos de depresion relacionada con duelo excluida segun
los criterios del DSM (40% de recidiva) y el TDM habitual
(61% de recidiva). Sin embargo, dado el tamafio de la muestra
tan pequefio, hay que estar de acuerdo con la advertencia de
Karam et al de que «el nimero de episodios excluidos segun
el DSM-1V fue demasiado pequefio para permitir la generali-
zacion». La exposicion a la guerra civil también puede haber
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incrementado las tasas de ansiedad normal y distorsionada a
un grado en que confundi6 las verdaderas tasas de recidiva,
limitando més la posibilidad de generalizacion.

Wakefield et al. (28) compararon las depresiones relacio-
nadas con duelo excluidas con las no excluidas en la Encuesta
Nacional sobre Comorbilidad. Adujeron que las grandes di-
ferencias observadas en los nueve criterios de validacion del
estudio (nimero de sintomas depresion melancdlica, tentati-
va de suicidio, duracion de sintomas, interferencia en la vida,
recidiva y tres variables de uso de servicios) respaldaron la
validez de la ED.

Sin embargo, los criticos adujeron que algunos criterios de
validacion se relacionaron demasiado intimamente con las ma-
nifestaciones definitorias de los episodios complicados para
proporcionar pruebas sin sesgo (p. €j., los criterios de valora-
cién «interferencia en la vida» y «tentativa de suicidio» estan
muy relacionados con los componentes de la ED «alteracion
intensa» e «ideacion suicida», respectivamente (32). Por con-
siguiente, plantean los criticos, las diferencias demostradas se
debieron a estos sesgos y en efecto tautoldgico. Estas criticas
tienen cierto mérito, aunque no repercuten en todos los crite-
rios de validacion. Se puede valorar de manera empirica si los
sesgos sefialados en realidad fueron la causa de los hallazgos,
pero en ningun estudio se ha intentado tal analisis hasta la pre-
paracion de este articulo, de manera que siguen siendo dudosas
las repercusiones del estudio de la validez de la ED efectuado
por Wakefield et al.

Kendler et al (33) compararon las depresiones relacionadas
con duelo y las depresiones mayores estandar mediante una
gama de criterios de validacion en una muestra de gemelos de
Virginia valorados por depresion durante un afio en cuatro pe-
riodos en el curso de 10 afios. Aunque identificaron episodios
excluidos por ED, no compararon las depresiones relaciona-
das con duelo excluibles con las depresiones relacionadas con
duelo no excluibles o las depresiones mayores estandar en ge-
neral. En cambio, analizaron la relacion entre las depresiones
relacionadas con duelo excluidas y las depresiones mayores
estandar «excluibles» (es decir, depresién mayor estandar que
satisface los criterios de duracién y de sintomas de la ED para
la exclusién). La justificacion de este cambio de enfoque fue
que el DSM en la actualidad clasifica tales depresiones mayo-
res estandar «excluibles» como trastornos, de manera que si
las depresiones relacionadas con duelo excluidas son similares
a las depresiones mayores habituales excluidas —las cuales el
estudio de Wakefield et al (28) demostrd que lo son— deben
ser también trastornos. Tal similitud, aducen, muestra que el
excluir en el DSM las depresiones relacionadas con duelo no
complicado pero no las depresiones mayores habituales no
complicadas es una incongruencia que se debe resolver elimi-
nando la ED (7).

Sin embargo, el debate en torno a si la ED es valida debe
distinguirse de la cuestion diferente de si las reacciones de-
presivas no graves similarmente transitorias a otros factores
estresantes —como la disolucion conyugal o la pérdida de tra-
bajo— se consideran apropiadamente trastornos o se debieran
excluir también del TDM. Para abordar esta Ultima cuestion, se
tendria que haber analizado las similitudes y las diferencias en-
tre las depresiones mayores normales excluibles y otras depre-
siones mayores normales, una comparacion que Kendler et al
no realizan en sus datos. La introduccion de la ED se baso en la
valoracion de la evidencia de que las depresiones relacionadas

con el duelo a veces no son TDM, en tanto que la inclusidon de
otros episodios que satisfacen la ED dentro del TDM ocurrié
sin una valoracion de evidencia especifica y no esta validada
por la ED. En cualquier caso, el efecto neto de la interpretacion
de Kendler et al fue que no analizaron sus datos de una manera
que pudiese repercutir directamente en la validez de la ED. En
suma, tres de los estudios citados por Lamb et al no aplican
apropiadamente los criterios de ED a una muestra. Sin embar-
go, por diversos motivos, ninguno de los tres ofrece evidencia
considerable en pro o en contra de la validez de la ED.

ESTUDIOS RECIENTES DE LA RECIDIVA DE TDM
DESPUES DE DEPRESIONES RELACIONADAS CON
DUELO EXCLUIDAS

Tal vez la validacion con la validez méas ostensible en la
valoracion de la relacion entre la depresion relacionada con
depresion excluida y la depresién mayor estandar es la reci-
diva de los episodios de depresion. Las personas que padecen
depresién mayor habitual tienen un mayor riesgo bien esta-
blecido de presentar episodios de depresion futuros, en tanto
que en las reacciones emocionales normales se esperaria plau-
siblemente menos recidiva. Asi mismo, la recidiva no es un
criterio de ED, de modo que se puede utilizar para comparar la
depresion relacionada con duelo excluida frente a la depresion
mayor estandar sin sesgar tautolégicamente el resultado.

El estudio prospectivo reciente realizado por Mojtabai (34),
en que se utilizaron las dos rondas de la Encuesta Epidemiol6-
gica Nacional sobre Alcohol y Trastornos Relacionados (NE-
SARC) —muestra demografica—, es el primero en comparar
la recidiva de la depresion mayor con ED excluible frente a la
estandar en un estudio metodoldgicamente riguroso y de po-
tencia adecuada. Mojtabai comparé el riesgo de depresién du-
rante un periodo de seguimiento de tres afios en participantes
que al inicio tuvieron episodios de depresion con ED excluida,
los que habian tenido otras clases de episodios de depresion y
los que no tenian ningln antecedente de episodios de depre-
sion. Descubrié que los participantes que en la ronda 1 habian
presentado en el curso de la vida una sola depresion relaciona-
da con duelo excluida segiin el DSM (N = 162) no tenian méas
posibilidades de tener un episodio de TDM durante un periodo
de seguimiento a tres afios que aquellos de la poblacion general
que no habian tenido en el curso de la vida ningun antecedente
de TDM al inicio (4,3% frente a 7,5% respectivamente). En
comparacion, los participantes que habian presentado depre-
siones mayores estandar breves Unicas, depresiones mayores
estandar no breves Unicas o TDM recidivante, tuvieron tasas
de recidiva a tres afios significativamente mas altas (14,7%,
20,1% y 27,2%, respectivamente) que los que no tenian ante-
cedente de depresion o los que tuvieron episodios excluidos
por ED. Mojtabai lleg6 a la conclusién de que «los hallazgos
respaldan conservar el criterio de exclusién de duelo del DSM-
IV para los episodios depresivos mayores en el DSM-V».

Wakefield y Schmitz (35) trataron de reproducir los resul-
tados de Mojtabai en el Estudio de Area de Captacion Epide-
mioldgica longitudinal de dos rondas. Compararon las tasas
de recidiva de depresién a un afio en la ronda 2 en cuatro gru-
pos de la ronda 1que al inicio habian tenido un trastorno en el
curso de la vida: depresion relacionada con duelo excluible;
depresion mayor habitual breve; depresion mayor habitual no
breve y ningin antecedente de depresidn. La tasa de recidiva
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a un afio de episodios con ED excluida (3,7%, N = 25) no fue
significativamente diferente de la tasa observada en el grupo
sin antecedentes de depresion (1,7%), pero significativa y con-
siderablemente mas baja que las tasas para la depresién mayor
habitual breve y no breve (14,4% y 16,2%, respectivamente).

Estos hallazgos confirman los resultados de Mojtabai (34)
utilizando diferente serie de datos y periodo de seguimiento, lo
que respalda la posibilidad de generalizacion y refuerza con-
siderablemente el caso de la validez de la ED. Los estudios de
Mojtabai y de Wakefield y Schmitz contradicen el razonamien-
to central para la eliminacion de la ED, que no hay evidencia
de que la depresion relacionada con duelo excluible por ED
difiere de manera importante en su evolucion de la depresion
mayor estandar.

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA EXCLUSION
DEL DUELO EN EL DSM-V

Aunque la bibliografia no apoya la invalidez de la ED o
su eliminacion del DSM-V, hay algunos cambios que podrian
mejorar la validez y limitar su uso inadecuado.

Uso de un requisito «provisional»

En encuestas epidemioldgicas o al valorar los anteceden-
tes de un paciente, se puede saber en forma retrospectiva la
duracién completa de las depresiones relacionadas con duelo.
Sin embargo, en el ejercicio clinico, los pacientes en duelo que
presentan sintomas depresivos por menos de dos meses deben
diagnosticarse antes de saber cuanto tiempo duraré el episodio.
Los criterios de duracion y sintomas de la ED crean incerti-
dumbre para quien establece el diagndstico: ¢persistiran los
sintomas de depresion mas de dos meses 0 se presentaran uno
0 mas sintomas no caracteristicos que precisen una revision del
diagnostico de TDM?

Hay varios ejemplos en el DSM-IV de trastornos cuyos cri-
terios diagnosticos dependen de que se resuelva el problema
antes de algun limite de duracion superior, en los que cambia
el diagnéstico si persiste el trastorno mas alla del periodo espe-
cifico. Si se debe establecer un diagndstico antes que se haya
alcanzado el limite, el diagndstico debe ser provisional dada la
incertidumbre con respecto a si el trastorno se resolvera en el
periodo asignado.

Por ejemplo, segin el DSM-IV-TR (36), el trastorno esqui-
zofreniforme precisa que «un episodio del trastorno... dure
al menos un mes pero menos de seis meses». Si persisten los
sintomas idénticos por mas de seis meses, el diagnostico es
esquizofrenia. En los pacientes que presentan sintomas persis-
tentes durante mas de uno y menos de seis meses de duracion,
se indica al profesional clinico que clasifique el diagndstico
como «provisional», pues aun no se sabe si los sintomas se
resolveran dentro del periodo de seis meses establecido como
requisito. De no ser asi, entonces se sustituiria el diagnostico
de trastorno esquizofreniforme con el de esquizofrenia.

En la seccion «Uso del Manual» del DSM-IV-TR (36) se
sefiala que este principio diagnéstico se aplica a cualquier si-
tuacion «en la cual el diagndstico diferencial dependa exclusi-
vamente de la duracion de la enfermedad». En consecuencia,
por ejemplo, debido a que los temores intensos transitorios son
frecuentes durante la infancia, el DSM especifica que el temor
de un nifio se puede diagnosticar como una fobia especifica

8

solo si persiste por lo menos seis meses. Por consiguiente,
un nifio con temores intensos a animales grandes durante dos
meses debe recibir un diagnéstico provisional de normal y se
asumiréd una conducta expectante para establecer si el temor
persiste por mas de seis meses y por tanto retine los requisitos
para el diagndstico de una fobia.

El diagnostico de depresiones relacionadas con duelo ex-
cluidas que se valora poco después de la pérdida de un ser que-
rido se ajusta a este esquema. La exclusion precisa que la dura-
cién sea de ocho semanas 0 menos, pero el profesional clinico
a menudo debe establecer el diagnostico antes que se sepa si
los sintomas se resolveran hacia a las ocho semanas. Por tan-
to, siguiendo los principios del DSM-1V, seria atil emplear el
calificativo modificador «provisional» para los casos de duelo
excluido en los cuales persisten los sintomas depresivos. El
afiadir el calificativo «provisional» servira para alertar al pro-
fesional clinico de que un diagnéstico definitivo dependera de
gue se obtenga mas informacidn, en este caso determinar si los
sintomas depresivos se han resuelto hacia el periodo de ocho
semanas sin que se presenten sintomas no caracteristicos. Este
cambio podria evitar algunos resultados negativos falsos que
se podian presentar debido a las suposiciones prematuras con
respecto al diagnostico final.

«Antecedente personal patolégico de TDM» como un
criterio para descalificar la exclusion

Como guia para el criterio provisional de si es mejor atri-
buir los sintomas de depresién relacionados con duelo a TDM
0 duelo normal, una mejora de los criterios para la ED que
evitaria pasar por alto casos genuinos seria incorporar en los
criterios el requisito de que el antecedente personal patolégico
de TDM descalifica para la exclusién una depresion relaciona-
da con duelo. Las personas con un antecedente personal pato-
l6gico de trastorno depresivo mayor tienen una vulnerabilidad
a presentar el TDM que facilmente se podria activar bajo el
estrés intenso de experimentar la pérdida de un ser querido.
La bibliografia sefiala que, en quienes presentan una depresion
relacionada con duelo en fase temprana, el antecedente per-
sonal patolégico de TDM es muy indicativo de persistencia,
permite prever con solidez la persistencia, los sintomas graves
y la no posibilidad de exclusion. Esta variable tiene tal reper-
cusion que en los estudios de investigacion se suele separar
los desenlaces segln los antecedentes personales patoldgicos
(p. €j., 37).

Por ejemplo, en el estudio clasico de Zisook y Schuchter
(14,38) sobre la evolucién del duelo, 89 personas satisfacian
los criterios de TDM segtn el DSM de dos meses después de
la pérdida, y de éstos, 20 (22%) estaban deprimidos a los 13
meses y en ellos se considerd el trastorno. Sin embargo, 14
personas que cumplieron los criterios para el TDM a los dos
meses tenian un antecedente personal patolégico de TDM y 14
individuos que todavia cumplian los criterios para TDM a los
13 meses también tenian tal antecedente. Suponiendo que esos
son los mismos individuos, entonces si las personas con ante-
cedentes personales patoldgicos de TDM se hubiesen elimina-
do del grupo al cual podria aplicarse la ED provisionalmente a
los dos meses, la tasa de resultados negativos falsos basandose
solo en la duracidén habria descendido desde un 22% hasta un
8%. Por tanto, proponemos que un antecedente de TDM debie-
ra atenuar la exclusion de la ED provisional.
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Mejora de la redaccién de la ED

Como se sefialo antes, los estudios realizados por Corruble
et al (25), cuyo proposito fue respaldar la eliminacion de la
ED, indican de hecho la propension que tienen los profesiona-
les clinicos no capacitados especificamente para su aplicacion
a malinterpretar y aplicar incorrectamente la ED. La mayor
parte del problema posiblemente se debe al fraseo doble nega-
tivo que puede dar origen a confusion.

La redaccion se podria mejorar facilmente para reducir la
posibilidad de tal confusion. Como un punto de partida para el
analisis, ofrecemos la siguiente nueva redaccion del criterio E,
incorporando las recomendaciones antes sefialadas:

Si el episodio ocurre en el contexto de duelo, presenta por
lo menos una de las siguientes manifestaciones indicativas de
depresion mayor en vez del duelo normal; duracién mayor de
dos meses; ideacién suicida; preocupaciones patoldgicas de
inutilidad; retardo psicomotor acentuado; alteracién funcio-
nal global prolongada e intensa; sintomas psic6ticos; o un an-
tecedente de un trastorno depresivo mayor en circunstancias
diferentes al duelo.

Los episodios depresivos relacionados con duelo que no
tienen ninguna de estas caracteristicas deben diagnosticarse
como «depresion relacionada con duelo normal, provisional».

Ademas de estos cambios, hay muchas dudas que podrian
plantearse con respecto a como lograr la validez éptima de la
ED. Por ejemplo, ¢;se debiera prolongar el umbral de duracion
actual de dos meses para la no exclusién, basandose en datos
recientes que indican que la validez éptima puede lograrse con
duraciones mas prolongadas (39,40)? ;Son los sintomas no ca-
racteristicos actuales Optimamente validos? ¢Es la alteracion
un aspecto adicional Gtil? Y por dltimo, ¢debieran las reaccio-
nes similares a otros factores estresantes de la vida ubicarse
dentro de una ED expandida para crear una «exclusion de fac-
tores estresantes»? Aln no se dispone de datos para resolver
estas dudas.

Sin embargo, se puede resolver la duda de si existe eviden-
cia empirica de que la ED es invalida. La afirmacion de que
existe tal evidencia esta basada en interpretaciones defectuosas
de la bibliografia y no tiene fundamento en hechos cientificos.
En consecuencia, no hay bases cientificas para eliminar del
DSM-V la exclusion de duelo.
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En los ultimos afios la teoria del apego, que originalmente fue formulada para describir y explicar el vinculo emocional lactante—parental se ha aplicado al
estudio de las relaciones romanticas en adolescentes y adultos y después al estudio de los procesos psicoldgicos, tales como el funcionamiento interpersonal,
la regulacion de las emociones, la adaptacion al estrés y la salud mental. En este articulo presentamos un breve panorama de la perspectiva del apego en
psicopatologia. Después de una breve descripcion de la teoria del apego, explicamos de qué manera el estudio de las diferencias individuales en el apego del
adulto se entrelaza con el estudio de la psicopatologia. En concreto, analizamos los hallazgos de las investigaciones que muestran que la inseguridad en las
relaciones de apego es un factor importante que contribuye a los trastornos mentales y que el aumentar la seguridad en el apego facilita mitigar los procesos

psicopatoldgicos.
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(World Psychiatry 2012;11:11-15)

La teoria del apego (1-3) ha resultado un marco de referencia
muy fructifero para el estudio de la regulacion de las emociones
y la salud mental. En concreto, la investigacion de los proce-
sos de apego en el adulto y las diferencias individuales en las
orientaciones del apego han proporcionado pruebas sélidas de la
funcion de amortiguacion de la ansiedad de lo que Bowlby (2)
denomina el sistema de conducta de apego, asi como de la rele-
vancia de las diferencias individuales en el apego al hacer frente
al estrés, controlar la ansiedad y conservar la resiliencia (4).

En este estudio ofrecemos un panorama sucinto de la pers-
pectiva del apego en psicopatologia. Después de una breve
descripcion de los conceptos basicos de la teoria del apego,
analizamos los hallazgos de las investigaciones que demues-
tran que las inseguridades en las relaciones de apego —Ilama-
das apego ansioso y evasivo en la teoria— se relacionan con
los trastornos mentales y que el incrementar la seguridad en el
apego es una parte importante del tratamiento satisfactorio de
estos trastornos.

TEORIA DEL APEGO: CONCEPTOS BASICOS

Bowlby (2) postul6 que los seres humanos nacen con un
sistema psicobiolégico innato (el sistema de conducta de ape-
go) que los motiva a buscar la proximidad de otras personas
significativas (figuras de apego) en momentos de necesidad.
Bowlby (1) también describio las principales diferencias in-
dividuales del funcionamiento del sistema de apego. Las in-
teracciones con las figuras de apego que estan disponibles en
periodos de necesidad, y que son sensibles y reactivas a los
ofrecimientos de proximidad y apoyo, promueven un sentido
de estabilidad de la seqguridad en el apego y permiten construir
representaciones mentales positivas de si mismo y de los de-
mas. Pero cuando las figuras de apego de una persona no estan
disponibles de manera fiable y no brindan apoyo, la bisqueda
de proximidad no alivia la ansiedad, el individuo siente que se
debilita la confianza, se forma modelos negativos de si mismo
y de los demas y aumenta la posibilidad de problemas emocio-
nales e inadaptacion subsiguientes.

Cuando han puesto a prueba esta teoria en estudios efec-
tuados en adultos, la mayoria de los investigadores se han en-

focado en el patrén sistematico de expectativas en la relacion,
emociones y comportamiento que resulta del historial de apego
de una persona —lo que Hazan y Shaver (5) denominan estilo
de apego—. Las investigaciones claramente indican que los
estilos de apego pueden medirse en funcién de dos dimensio-
nes independientes, la ansiedad y la evitacion relacionada con
el apego (6). La posicion de una persona en la dimension de
ansiedad indica el grado en el cual se preocupa de que un com-
pafiero no esté disponible y responda en momentos de necesi-
dad. La posicién de una persona en la dimension de evitacion
indica el grado en el cual desconfia de la buena voluntad del
compafiero en la relacion y lucha por mantener la independen-
cia de la conducta, la confianza en si mismo y la distancia emo-
cional. Las dos dimensiones se pueden medir mediante escalas
fiables y véalidas que notifican los propios pacientes (p. €j., 6) y
se relacionan en formas teéricamente previsibles con la calidad
de la relacién y la adaptacion (4).

Mikulincer y Shaver (4) propusieron que la ubicacion de
una persona en el espacio conceptual bidimensional definido
por la ansiedad y la evitacion en la relacion de apego refleja
tanto el sentido de confianza en el apego de una persona como
las formas en las cuales hace frente a las amenazas y a la an-
siedad. Las personas que tienen una calificacion baja en estas
dimensiones por lo general se sienten seguras y tienden a uti-
lizar estrategias de regulacion afectiva que son constructivas y
eficaces. Las que tienen una calificacion alta en la dimension
de la ansiedad o de la evitacion en la relacion de apego (o en
ambas) padecen inseguridad y tienden a depender de lo que
Cassidy y Kobak (7) denominaron estrategias de apego secun-
darias, sea desactivando o hiperactivando su sistema de apego
para tratar de hacer frente a las amenazas.

Segtin Mikulincer y Shaver (4), las personas que tienen cali-
ficaciones altas en el apego evasivo tienden a recurrir a las es-
trategias de desactivacion —tratando de no buscar la cercania,
negando las necesidades de apego y evitando la cercania y la
interdependencia en las relaciones—. Estas estrategias surgen
en las relaciones con figuras de apego que desaprueban y casti-
gan la cercaniay las expresiones de necesidad o vulnerabilidad
(8). En cambio, en las personas que tienen una calificacion alta
el apego ansioso tienden a basarse en estrategias de hiperacti-
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vacion —tentativas enérgicas de lograr la proximidad, el apo-
yo y el amor en combinacion con la falta de confianza en que
se les proporcionaran estos recursos y con resentimiento e ira
cuando no se les proporcionan— (7). Estas reacciones ocurren
en las relaciones en las cuales una figura de apego a veces es
reactiva pero de manera no fiable, lo que ubica a la persona
necesitada en un esquema de reforzamiento parcial que recom-
pensa la persistencia en los intentos de busqueda de proximi-
dad porque a veces éstos tienen éxito.

Las diferencias individuales en el estilo del apego comien-
zan en las interacciones con los progenitores durante la lactan-
ciay la infancia (p. €j., 9). Sin embargo, Bowlby (3) afirmaba
que las interacciones de relaciones significativas durante la
adolescencia y la edad adulta pueden desplazar a una persona
de una zona a otra en el espacio conceptual bidimensional de-
finido por la ansiedad y la evitacion del apego. Asi mismo, un
nimero cada vez mayor de investigaciones demuestra que el
estilo de apego puede modificarse, de manera sutil o drastica,
lo que depende del contexto actual, las experiencias recientes
y las relaciones recientes (p. €j., 10,11).

APEGO, SALUD MENTAL Y PSICOPATOLOGIA

Segun la teoria del apego, las interacciones con figuras de
apego inconstantes, no fiables o insensibles interfieren en el
desarrollo de un fundamento mental seguro y estable; reducen
la resiliencia para hacer frente a sucesos vitales estresantes; y
predispone a una persona al trastorno psicolégico en tiempos
de crisis (3). Por tanto, la inseguridad en el apego suele verse
como una vulnerabilidad general a los trastornos mentales y la
sintomatologia especifica depende de factores genéticos, del
desarrollo y ambientales.

Mikulincer y Shaver (4) analizaron centenares de estudios
transversales, longitudinales y prospectivos de muestras tanto
clinicas como no clinicas y demostraron que la inseguridad en
la relacion de apego era frecuente en personas con una am-
plia variedad de trastornos mentales, que fluctuaban desde la
angustia leve hasta los trastornos graves de la personalidad e
incluso la esquizofrenia. Asi mismo, en estudios recientes se
han comunicado resultados uniformemente compatibles. Por
ejemplo, las inseguridades en el apego (tanto de la variante
ansiosa como de la evasiva) se relacionan con depresion (p.
ej., 2), ansiedad clinicamente importante (p. €j., 13), trastorno
obsesivo-compulsivo (p. €j., 14), trastorno por estrés postrau-
matico (TEPT) (p. ej., 15), tendencias suicidas (p. ej., 16) y
trastornos de la conducta alimentaria (p. ej., 17).

La inseguridad en el apego también es una manifestacion
clave de muchos trastornos de la personalidad (p. €j., 18,19).
Sin embargo, la clase especifica de inseguridad en el apego
difiere entre los diversos trastornos. El apego ansioso se rela-
ciona con trastornos de dependencia, histriénico y limitrofe de
la personalidad, en tanto que el apego evasivo se relaciona con
trastornos esquizoide y evasivo. Crawford et al (18) demos-
traron que el apego ansioso se asocia a lo que Livesley (20)
denomina el componente «de pérdida de la regulacién emocio-
nal» de los trastornos de la personalidad, que comprende con-
fusién de identidad, ansiedad, labilidad emocional, distorsio-
nes cognitivas, sumisién, oposicion, autoagresion, narcisismo
y suspicacia. Crawford et al (19) también descubrieron que el
apego evasivo se relaciona con lo que Livesley (20) denomina
el componente «inhibitorio» de los problemas de la personali-
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dad, lo que comprende expresion restringida de las emociones,
problemas con la intimidad y evitacion social.

Otro problema relacionado de las asociaciones en torno a
las inseguridades del apego y la psicopatologia es el grado en
el cual las inseguridades en el apego son una causa suficiente
de trastornos mentales. A nuestro entender, mas alla de tras-
tornos como la ansiedad de separacion y el duelo patolégico,
en el cual las lesiones del apego son las principales causas y
temas, es improbable que las inseguridades en el apego en si
sean causas suficientes de trastornos mentales. Otros factores
(p. €j., temperamento genéticamente determinado; inteligen-
cia; antecedentes vitales, incluido el abuso) posiblemente con-
vergen o amplifican los efectos de las experiencias de apego en
el camino a la psicopatologia.

Considérese, por ejemplo, la relacién entre la evitacion re-
lacionada con el apego y la angustia psicol6gica. En muchos
estudios de muestras extensas de la poblacién no se ha descu-
bierto ninguna relacion entre el apego evasivo y las medidas
autonotificadas de ansiedad global (4). Sin embargo, los estu-
dios que se enfocan en los sucesos muy estresantes, como la
exposicién a ataques con misiles, el vivir en un barrio peligro-
so o el dar a luz a un lactante con discapacidad, han indicado
que la evitacion esta relacionada con mas ansiedad y una adap-
tacion a largo plazo mas deficiente (4).

Los factores relacionados con los antecedentes vitales tam-
bién son importantes. Por ejemplo, la relacién entre la insegu-
ridad en el apego y la depresion es mas intensa en adultos con
un antecedente de abuso fisico, psicoldgico o sexual durante la
infancia (p. ej., 21). Los sucesos vitales estresantes, la pobreza,
los problemas de salud fisica y la participacion en relaciones
romanticas turbulentas durante la adolescencia también forta-
lecen la relacién entre la inseguridad en el apego y los procesos
psicopatolégicos (p. €j., 22).

Los vinculos causales entre el apego y los trastornos psicopa-
toldgicos se complican ademas por los hallazgos de las investi-
gaciones que muestran que los problemas psicologicos pueden
incrementar la inseguridad en el apego. Davila et al (23), por
ejemplo, descubrieron que las mujeres de edad adolescente tar-
dia con menos seguridad en el apego durante periodos de seis
a 24 meses tenian méas posibilidades que sus comparfieras de
tener un antecedente de un trastorno psicopatoldgico. Cozzare-
Ili et al (24) observaron que las mujeres que avanzan hacia el
apego inseguro durante un periodo de dos afios después de un
aborto tenian mas posibilidades que otras mujeres que aborta-
ban de tener un antecedente de depresion o abuso. Solomon et
al (25) valoraron las inseguridades en el apego y los sintomas
de TEPT en ex prisioneros de guerra israelies (junto con un
grupo de control equiparable de veteranos) 18 y 30 afios des-
pués de su liberacion del cautiverio. El apego ansioso y el eva-
sivo se incrementaron con el tiempo entre los ex prisioneros y
los incrementos se previeron por la gravedad de los sintomas
de TEPT en la primera ronda de medicion.

En general, las inseguridades en el apego parecen contribuir
de manera inespecifica a muchas clases de trastornos psico-
patoldgicos. Sin embargo, formas concretas de inseguridad en
el apego parecen predisponer a una persona a configuraciones
especificas de trastornos mentales. El vinculo apego-psicopa-
tologia es moderado por una extensa serie de factores bioldgi-
cos, psicolégicos y socioculturales y los trastornos mentales en
si pueden dehilitar el sentido de seguridad en el apego de una
persona.
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LOS EFECTOS CURATIVOS DE LA SEGURIDAD EN EL
APEGO

Si las inseguridades en el apego representan factores de
riesgo para los trastornos psicopatolégicos, entonces el crear,
mantener o restablecer un sentido de seguridad en el apego
debiera aumentar la resiliencia y mejorar la salud mental. Se-
gun la teoria del apego, las interacciones con las figuras de
apego disponibles y que brinden apoyo confieren un sentido
de confianza, desencadenan emociones positivas (p. €j., alivio,
satisfaccion, gratitud, amor) y representan recursos psicologi-
cos para hacer frente a los problemas y las adversidades. Las
personas con un sentido de seguridad se mantienen relativa-
mente imperturbables durante momentos de estrés, se restable-
cen mas rapido tras episodios de ansiedad y presentan periodos
mas prolongados de afectividad positiva, lo que contribuye a
su bienestar emocional global y salud mental.

En algunos de nuestros estudios hemos analizado los efec-
tos del aumento del sentido de seguridad sobre diversos indi-
cadores de la salud mental mediante la activacion experimental
de representaciones mentales de figuras de apego que brindan
apoyo (p. ej., 26,27). Estas técnicas de investigacion, a las
que nos referimos (11) como «sensibilizacion a la seguridad»,
comprenden iméagenes subliminales que sefialan la disponibi-
lidad de la figura de apego, nombres subliminales de personas
designadas por los participantes como figuras de apego que
favorecen el sentido de seguridad, imagenes figurativas dirigi-
das que resaltan la disponibilidad y el respaldo de una figura
de apego y visualizacidn de los rostros de figuras de apego que
aumentan el sentido de seguridad del paciente.

La sensibilizacion a la seguridad mejora los estados de ani-
mo de los participantes incluso en contextos amenazantes y
elimina los efectos perjudiciales de las amenazas sobre los es-
tados de &nimo positivos (p. €j., 26). Mikulincer et al. (28) de-
mostraron que la sensibilizacién subliminal mediante palabras
relacionadas con la seguridad mitigaba los sintomas cognitivos
de TEPT (accesibilidad intensificada a palabras relacionadas
con el trauma en una tarea de nombramiento de colores de
Stroop) en una muestra no clinica. Admoni (29) determiné que
la sensibilizacion con los nombres de cada una de las perso-
nas que brindaban seguridad a los participantes mitigaba dos
sintomas cognitivos de trastornos de la conducta alimentaria
(percepcion distorsionada del cuerpo y mayor accesibilidad a
palabras relacionadas con los alimentos en una tarea de Stroop)
en una muestra de mujeres hospitalizadas por trastornos de la
conducta alimentaria.

También se dispone de datos preliminares indicativos de que
un sentido de seguridad proporcionado por un psicoterapeuta
mejora la salud mental del paciente. En un estudio basado en
datos del Programa de Investigacién en Colaboracion sobre
Tratamiento de la Depresion del National Institute of Mental
Health (NIMH) realizado en multiples centros, Zuroff y Blatt
(30) determinaron que las apreciaciones positivas de la sensi-
bilidad y de la capacidad de apoyo del terapeuta por su pacien-
te pronosticaban el alivio de la depresion y el mantenimiento
de los beneficios terapéuticos durante un periodo de 18 meses.
Los resultados no fueron atribuibles a las caracteristicas o la
gravedad de la depresion del paciente. En un estudio prospec-
tivo a un afio sobre la eficacia del tratamiento de adolescentes
de alto riesgo internados en centros de reclusion, Gur (31) de-
mostr6 que el que los miembros del personal proporcionaran

un sentido de seguridad en el apego a los adolescentes daba por
resultado tasas mas bajas de ira, depresion y problemas de la
conducta. Aungue estos hallazgos preliminares son alentado-
res, todavia es muy necesaria la investigacion adicional bien
controlada para analizar los efectos a largo plazo que las figu-
ras terapéuticas que fomentan el sentido de seguridad tienen
sobre la salud mental de los pacientes.

PROCESOS MEDIADORES

Segun la teoria del apego (3), el vinculo entre las inseguri-
dades en el apego (sea en forma de ansiedad, evitacion o am-
bas) y la psicopatologia es mediado por varias vias. En esta
seccion, analizaremos las mas importantes de ellas.

Representaciones de si mismo

Segun la teoria del apego y la investigacion, la falta de sen-
sibilidad y reactividad de los padres contribuye a los trastornos
del yo, caracterizados por la falta de autocohesion, dudas so-
bre la propia coherencia interna y continuidad en el transcurso
del tiempo, autoestima inestable y dependencia excesiva de la
aprobacion de otras personas (p. €j., 32,33). Las personas que se
sienten inseguras tienen posibilidades de ser demasiado autocri-
ticas, estar llenas de dudas de si mismas o propensas a utilizar
defensas, como perfeccionismo destructivo, para contrarrestar
sentimientos de inutilidad y desesperanza (p. ej., 34). Estas
creencias disfuncionales sobre si mismas aumentan el riesgo de
las personas inseguras de presentar trastornos mentales.

La investigacion del apego también ha demostrado que las
inseguridades en el apego se relacionan con un narcisismo pa-
tolégico (p. €j., 35). Si bien el apego evasivo se relaciona con
un narcisismo manifiesto o grandiosidad, lo cual comprende
autoelogio y negacion de debilidades (36), el apego ansioso
conlleva narcisismo encubierto que se caracteriza por atencion
enfocada en si mismo, hipersensibilidad a las evaluaciones de
otras personas y sentido exagerado de derecho propio (36).

Regulacion de las emociones

Segtn la teoria del apego, las interacciones con las figu-
ras de apego disponibles y el sentido resultante de seguridad
en el apego brindan apoyos reales y simbolicos para aprender
estrategias constructivas de regulacion de las emociones. Por
ejemplo, las interacciones con otras personas emocionalmente
accesibles y reactivas brindan un contexto en el cual un nifio
puede aprender que el reconocimiento y la manifestacion de
las emociones representan un paso importante hacia el estable-
cimiento del equilibrio emocional y que es Util y socialmente
aceptable expresar, explorar y tratar de comprender los propios
sentimientos (37).

A diferencia de las personas relativamente seguras, los in-
dividuos evasivos a menudo prefieren separar las emociones
de sus pensamientos y acciones. Como resultado, tienden a
presentar una fachada de seguridad y compostura, pero dejan
ansiedades suprimidas no resueltas en formas que alteran su
capacidad para lidiar con las adversidades inevitables de la
vida. Esta alteracién es muy probable durante las experiencias
estresantes prolongadas y exigentes que precisan hacer frente
de manera activa a un problema y movilizar las fuentes exter-
nas de apoyo (p. €j., 38).

13



Las personas que tienen una calificacion alta en el apego
ansioso, en cambio, a menudo observan que las emociones
negativas son congruentes con su hiperactivacion del sistema
de apego. Para ellas, «regulacién de las emociones» puede
significar amplificacion de la emocién y exageracion de las
preocupaciones, reacciones de depresion a pérdidas y fracasos
reales o potenciales y sintomas de intrusion de TEPT después
de traumas. El apego ansioso también se relaciona con arreba-
tos de ira socialmente destructivos y conducta impulsiva y de-
mandante hacia las parejas de relacién, lo que a veces incluye
violencia (4).

Problemas en las relaciones interpersonales

Segtin la teoria del apego, la falla recurrente para obtener
apoyo de figuras de apego y mantener el sentido de seguri-
dad y como resultado la dependencia en estrategias de apego
secundarias (hiperactivacion y desactivacion), interfieren en
la adquisicion de las habilidades sociales y crean problemas
importantes en las relaciones interpersonales. Bartholomew y
Horowitz (32), utilizando como un dispositivo de evaluacion
el Inventario de Problemas Interpersonales (39), demostraron
que el apego ansioso se relacionaba con mas problemas inter-
personales en general. Los individuos seguros no mostraban
incrementos notables en alguna seccion especifica del circulo
de problemas, pero las personas evasivas por lo general tenian
problemas con el apoyo fisico-emocional afectuoso (eran frias,
introvertidas o competitivas) y las personas ansiosas tenian
problemas con la emocionalidad (p. ej., eran demasiado ex-
presivas). Estos problemas parecen ser parte inherente de la
tristeza y el aislamiento social de los individuos inseguros (p.
ej., 40) y su satisfaccién relativamente escasa en las relaciones,
sus rupturas en las relaciones méas frecuentes y conflictos y
violencia més frecuentes (4).

CONCLUSIONES

Las inseguridades en el apego conllevan una amplia gama
de trastornos mentales, que flucttian desde la afectividad nega-
tiva leve hasta los trastornos graves, desorganizados y parali-
zantes de la personalidad. Los datos disponibles indican que las
orientaciones del apego inseguro (Sea ansioso o evasivo) son
estados patdgenos relativamente generales. Aunque muchos de
los hallazgos de la investigacion que apoyan estas ideas son de
correlacion, varios estudios muestran una conexion prospecti-
va entre las inseguridades en el apego y la vulnerabilidad a los
trastornos. Desde un punto de vista terapéutico, hemos analiza-
do las pruebas preliminares que indican que la intensificacion
circunstancial del sentido de seguridad en el apego de las per-
sonas reduce la posibilidad y la intensidad de los sintomas psi-
quiatricos (p. €j., TEPT, trastornos de la conducta alimentaria).
Esta evidencia subraya los efectos calmantes, curativos y tera-
péuticos del apoyo real que ofrecen las parejas de relacion, asi
como los terapeutas, y la comodidad y la confianza que ofre-
cen las representaciones mentales de experiencias de apoyo y
figuras de apego amables y que brindan cuidado. La evidencia
derivada de la investigacién nos hace sentirnos optimistas so-
bre la utilidad de las intervenciones clinicas que aumentan el
sentido de los pacientes de seguridad en el apego.

A la larga, la investigacion en torno a la seguridad y la in-
seguridad en el apego y las conexiones entre la inseguridad
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y los trastornos psicopatoldgicos, debieran contribuir a una
concepcion social sélida de la mente humana y su vulnerabi-
lidad a las alteraciones. En un capitulo pionero sobre la neu-
rociencia social de los procesos de apego, Coan (41) propuso
lo que llama teoria social basica. Segun esta teoria, el cerebro
humano evolucion6 en un entorno muy social y muchas de sus
funciones bésicas se basan en la co-regulacién social de las
emociones Yy los estados fisioldgicos. Esto significa que, mas
que conceptuar a los seres humanos como entidades separa-
das cuyas interacciones entre si deben comprenderse, es mas
congruente considerar las cualidades de la relacion social y
sus correlaciones mentales como el estado «basico» normal.
El utilizar esto como un punto de partida nos ayuda a ver por
qué las experiencias de separacion, aislamiento, rechazo, abu-
so y descuido son tan psicoldgicamente dolorosas y por qué las
relaciones disfuncionales suelen ser las causas o los factores
amplificadores de los trastornos mentales.
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FORUM: VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE UN ENFOQUE DE SEMEJANZA PROTOTIPICA
EN EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Diagndstico prototipico de sindromes psiquiatricos

DREW WESTEN

Department of Psychology and Psychiatry, Emory University, 36 Eagle Row, Atlanta, GA 30322, USA

El método de diagnosticar pacientes que se utiliza desde principios de la década de los 80 en psiquiatria, el cual consiste en valorar cada uno de varios cente-
nares de sintomas para determinar si estan o no presentes y aplicar luego reglas idiosincrasicas para combinarlos e integrar cada uno de varios centenares de
trastornos, ha dado por resultado grandes avances en la investigacion en los tltimos 30 afios. Sin embargo, sus problemas cada vez han resultado mas evidentes,
sobre todo para el ejercicio clinico. Un enfoque alternativo, designado para maximizar la utilidad clinica, es la semejanza con prototipos. En vez de hacer un
recuento de sintomas de un trastorno y determinar si cruzan un umbral arbitrario, la tarea del profesional que establece el diagnéstico es valorar el grado en
el cual el cuadro clinico de un paciente tiene semejanza con una descripcion del trastorno de un parrafo de longitud utilizando una escala simple de 5 puntos,
desde 1 («poca o ninguna semejanza») hasta 5 («muy buena semejanza»). El resultado es un diagnéstico dimensional que capta el grado en el cual el paciente
«tiene» el trastorno y el diagnostico categoérico, en el que las calificaciones de 4 y 5 se corresponden con la existencia del trastorno y una calificacion de 3
indica «manifestaciones subumbrales o clinicamente importantes». Los trastornos y los criterios integrados en los prototipos se pueden identificar de manera
empirica, de manera que los prototipos tienen un fundamento cientifico y son clinicamente Utiles. EI diagnéstico prototipico tiene una serie de ventajas: capta
mejor la forma en que los seres humanos naturalmente clasifican estimulos nuevos y complejos; es clinicamente (til, fiable y facil de utilizar en el ejercicio
cotidiano; facilita el diagnéstico dimensional y categérico y reduce bastante el nimero de categorias necesarias para la clasificacion; permite una clasificacion
mas enriquecida, derivada de datos empiricos y culturalmente relevante; reduce las brechas entre los criterios de investigacion y el conocimiento clinico al
permitir a los profesionales clinicos en fase de capacitacion atender una serie pequefia de prototipos normalizados y desarrollar representaciones mentales mas
enriquecidas de los trastornos en el curso del tiempo a través de la experiencia clinica; y puede ayudar a resolver el problema peliagudo de la relacion entre el

diagndstico psiquiatrico y la alteracion funcional.

Palabras clave: Prototipo, diagndstico, clasificacion, ICD-11, DSM-5, diagndstico categdrico, diagndstico dimensional, comorbilidad.

(World Psychiatry 2012;11:16-21)

El diagndstico comprende dos compo-
nentes: la forma en que se clasifican los
trastornos y la forma en que se diagnosti-
ca a los pacientes utilizando ese sistema
de clasificacion. EI DSM-III representd
un momento crucial en la evolucion de
ambos. En primer lugar, se modifico des-
de un sistema de clasificacion que tenia
escaso fundamento en la investigacion
empirica a uno que tenfa por lo menos
fundamentos moderados y, lo que es mas
importante, cred las condiciones para
una proliferacion de la investigacion
sobre los trastornos psiquiatricos. En se-
gundo lugar, se modificé desde una for-
ma de diagnosticar a los pacientes (con
escasa fiabilidad entre dos profesionales
clinicos o investigadores) a un enfoque
que tenia una gran fiabilidad para fines
de investigacion (utilizando entrevistas
estructuradas) pero que siguié teniendo
problemas considerables en el contexto
clinico (véase 1).

En los decenios interpuestos, millares
de estudios se han enfocado en la clasifica-
cién —p. ej., anadir, sustraer o revisar este
0 aquél criterio diagnéstico podria contri-
buir de alguna manera a la fiabilidad o la
validez— y sin embargo escasas investiga-
ciones se han enfocado en la forma de es-
tablecer el proceso diagnostico de una ma-
nera mas clinicamente Util, valida y fiable.
Los modelos de las ediciones subsiguien-
tes del DSM se han basado en el supuesto

16

de que los profesionales clinicos necesitan
modificar sus métodos y comenzar a diag-
nosticar a los pacientes en la forma en que
lo hacen los investigadores.

Los problemas de esta suposicion
son multiples. EI DSM-IV-TR (2) es un
manual de 886 paginas. La idea de que
los profesionales clinicos en el ejercicio
cotidiano podrian, lo harian o deberian
plantear preguntas con respecto a cada
uno de los centenares de criterios en gran
parte irrelevantes para los centenares
de trastornos en gran parte irrelevantes
cuando un paciente con un funciona-
miento relativamente alto presenta, por
ejemplo, sintomas de ansiedad y proble-
mas conyugales, en el mejor de los casos
es cuestionable. Ademas, muchas de las
preguntas necesarias para establecer un
diagnostico de investigacion no estan re-
lacionadas con las tareas de diagndstico
clinico y tratamiento. EI que una pacien-
te con sintomas bulimicos haya tenido
episodios de alimentacion excesiva y
se haya purgado dos veces a la semana
cada semana durante un periodo arbitra-
riamente especificado es mucho menos
atil que saber clinicamente que incurre
en episodios de excesos alimentarios y
purgas frecuentes (p. ¢j., todos los dias,
cada semana o multiples veces al dia) y
que los episodios de excesos alimenta-
rios parecen ir precedidos de sentimien-
tos de rechazo o abandono.

La naturaleza arbitraria de los crite-
rios de gravedad, duracion y nimero de
sintomas que se cumplen no sélo es un
problema para el trabajo clinico sino tam-
bién para la investigacion. En los meta-
nlisis de los resultados de tratamientos
con respaldo empirico de algunos de los
trastornos mas frecuentes (p. ¢j., trastor-
nos afectivos y por ansiedad), mis cole-
gas y yo hemos observado que el estudio
promedio ha excluido a la mayoria de los
pacientes incluso considerados para estu-
dios clinicos porque no han cumplido cri-
terios de inclusion rigidos o porque tienen
«trastornos concomitantes» que de hecho
son la norma, no la excepcion, tanto en la
investigacion como en el trabajo clinico
(3). Ademas, los estudios clinicos pre-
cisan diagnosticos categ6ricos como un
requisito preliminar para la incorporacion
y sin embargo précticamente ninguno los
utiliza como un criterio principal de va-
loracion, pues el paciente puede dejar de
tener uno o dos sintomas del trastorno en
el transcurso de varias semanas y por tan-
to parecer que ha «remitido» cuando de
hecho puede permanecer muy sintoma-
tico. En cambio, los investigadores utili-
zan medidas dimensionales de conceptos
como la depresion o la ansiedad como
criterios de valoracién porgue reconocen
que los pacientes varian en cuanto al gra-
do de sintomatologia no solo en si tienen
sintomas.
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Podria ofrecer una larga lista de tales
problemas en torno al enfoque de recuen-
to y umbral en el diagnéstico psiquiatri-
co que se utiliza desde 1980, como la di-
ficultad que tanto profesionales clinicos
como investigadores tienen para recordar
los criterios y los algoritmos diagnosti-
cos complejos de los trastornos incluso
mas frecuentes, y el hecho de que el pa-
ciente modal recibe un diagndstico «no
especificado» («NOS») con escasa infor-
macion en casi todo dominio del manual
diagnostico, pero no enumeraré aqui tal
lista (véase 4, 5). Baste decir que tal vez
no es sorprendente que un método de
diagnosticar a los pacientes designados
para fines de investigacion que nunca se
valoré empiricamente y que de alguna
manera en comparacion con cualquier
otra alternativa diferente al enfoque fa-
llido del DSM-I/DSM-II, tendria en si
problemas con el tiempo, sobre todo a
medida que se modifican los conceptos
de la patologia (p. ej., comprender la
mayor parte de los trastornos como tras-
tornos de una gama o que se presentan
en grados variables). Los cddigos de la
ICD-10 trataron de coordinarse con sus
correspondientes en el DSM, pero don-
de sabiamente difirieron fue en crear un
manual distintivo para el diagndstico
clinico que se elaboré con bastante mas
flexibilidad y en un formato mucho mas
facil de utilizar. El problema con la flexi-
bilidad diagnostica, desde luego, es que
diferentes profesionales clinicos pueden
ejercer esa flexibilidad en forma diferen-
te, y dar lugar a problemas de fiabilidad
del diagnostico en el ejercicio clinico.

Hemos elaborado un enfoque alter-
nativo de semejanza prototipica para
el diagndstico en el cual el profesional
que establece el diagnodstico compara
el cuadro clinico global de un paciente
con una serie de prototipos diagndsti-
cos —para uso clinico, descripciones de
la longitud de un parrafo de trastornos
empiricamente identificados— y el gra-
do de «cumplimiento de la semejanzay
o grado de semejanza del cuadro clini-
co del paciente con el prototipo. En vez
de indagar sobre cada uno de los varios
centenares de sintomas, el valorar si el
paciente «tiene» cada sintoma y luego
afladirlo o combinar de alguna manera
los sintomas (p. ¢j., tres de la columna A,
cinco de la columna B) para determinar
si el paciente cruza un umbral diagnos-
tico para que se considere «un caso», el
profesional clinico utiliza todos los datos
disponibles —lo que comprende obser-
vacion clinica, respuestas de los pacien-
tes a las preguntas, datos de tablas, datos
de informantes o tratamientos previos y
las descripciones que ofrece el paciente
sobre sus problemas y relaciones— para
determinar el grado en el cual el pacien-
te se corresponde con las descripciones
diagnosticas que integran los criterios
diagnosticos en una gestalt recordable
concebida para facilitar un reconoci-
miento del patrén.

En nuestro procedimiento de seme-
janza prototipica del diagndstico clini-
co (4,7), el profesional que establece el
diagnostico valora al paciente en una
escala de cinco puntos para determinar
el grado de semejanza con el prototipo

(fig. 1). La escala fluctta desde 1 (poca o
ninguna semejanza) hasta 5 (muy buena
semejanza —el paciente es un ejemplo
de este trastorno; caso prototipico), en
la que las calificaciones de 4 y 5 se co-
rresponden con el diagnostico categorico
y una calificacion de 3 indica manifes-
taciones subumbral o clinicamente im-
portantes del trastorno (una manera muy
parecida a como los médicos miden la
tension arterial tratada como una varia-
ble continua pero por convencién toman
como referencia valores de determina-
dos rangos como «limite» o «altos»).
Por consiguiente, una sola calificacion
genera un diagnostico tanto dimensio-
nal como categorico sin basarse en el
recuento de sintomas. El valor por de-
fecto para cada diagndstico es 1 (poca
0 ninguna semejanza) de manera que
los profesionales clinicos sélo invierten
tiempo en evaluar los prototipos de tras-
tornos relevantes para el paciente, lo que
permite un diagnostico rapido. La facil
traduccion del diagnéstico dimensional
en el categdrico (p. ej., un 3 se traduce
en manifestaciones clinicamente impor-
tantes) es muy Util para la comunicacion
entre los profesionales, a quienes impro-
bablemente les resulte Gtil descubrir a un
paciente como «3 en depresion mayor, 2
en panico» (una de las principales limi-
taciones de los enfoques dimensionales
potenciales del diagndstico psiquiatri-
co). Una serie creciente de investigacio-
nes indica que los profesionales clinicos
pueden hacer evaluaciones prototipicas
de este tipo para una amplia gama de
sindromes, desde los trastornos afecti-

Los pacientes que tienen semejanza con este prototipo han experimentado o atestiguado un suceso traumatico que desencadend sentimientos intensos de
temor, desesperanza o terror. De manera persistente reexperimentan el suceso, el cual puede agobiarlos de diferentes formas: pueden tener pensamientos en-
trometidos, imagenes mentales o suefios relacionados con el trauma, pueden sentir como si estuvieran reviviendo el suceso, a través de ilusiones, recuerdos
fugaces, imagenes alucinatorias o0 una sensacion de que el suceso esta ocurriendo de nuevo; o pueden presentar angustia intensa o hiperactividad fisioldgica
cuando «las desencadenan» sefiales que se parecen o que simbolizan al suceso. Los pacientes que corresponden a este prototipo tratan de evitar estimulos,
pensamientos, sentimientos, lugares, personas o conversaciones que puedan recordarles el suceso y a menudo no pueden recordar aspectos importantes del
mismo. También pueden sentirse «apagadosy, y experimentar un entumecimiento emocional que los deje con una gama de emociones restringida restringi-
da, una sensacion de merma del futuro (p. €j., no esperan tener una carrera, matrimonio, hijos o una vida normal), sentimientos de desapego o de distancia-
miento de los demas o disminucion del interés o la participacion en actividades importantes que alguna vez les interesaban. Los pacientes que corresponden
a este prototipo tienen sintomas persistentes de hiperactividad fisioldgica, tales como dificultad para dormirse o permanecer dormidos, dificultades para
concentrarse, respuesta de sobresalto exagerada, hipersensibilidad a posibles signos de peligro, irritabilidad o arrebatos de ira.

1. Poca o ninguna semejanza (la descripcion no se aplica)
2. Alguna semejanza (el paciente tiene algunas manifestaciones de este trastorno)

Manifestaciones importantes de este trastorno)
Diagndstico trastorno, es aplicable el diagnéstico

3. Semejanza moderada (el paciente tiene
4. Buena semejanza (el paciente tiene este

Figura 1. Prototipo del trastorno por estrés postraumatico.
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vos y por ansiedad hasta los trastornos
de la personalidad, con altos grados de
fiabilidad (7-10). La complejidad de este
método diagndstico puede expandirse lo
mas que sea conveniente, por ejemplo,
afladiendo calificaciones secundarias de
gravedad o duracién o aspectos empiri-
camente identificados del trastorno (p,
ej., gravedad de la fenomenologia de-
presiva, sintomas vegetativos o sintomas
melancolicos para el trastorno depresivo
mayor, edad de inicio y gravedad de los
déficit de atencidn, hiperactividad e im-
pulsividad para el trastorno por déficit de
atencién con hiperactividad).

Antes de resaltar brevemente algunas
de las ventajas de este enfoque, vale la
pena hacer notar tres puntos. En primer
lugar, tanto los criterios diagndsticos
politéticos integrados en el DSM-IV
(que exigen que un paciente cumpla un
determinado nimero pero no todos los
criterios para un trastorno) y sobre todo
el manual clinico de la ICD-10 son ba-
sicamente medidas por operacionalizar
la semejanza con prototipos. En el caso
del DSM-I1II-R y el DSM-1V, esta meta
fue explicita y se baso en la investiga-
cién temprana de prototipos en el campo
emergente de la ciencia cognitiva (11).
La version clinica de la ICD-10 ya esta
cercana a un procedimiento de semejan-
za con prototipos, en el cual a los pro-
fesionales clinicos se le presenta lo que
suelen ser descripciones de un trastorno
de la extension de un parrafo, a menudo
con una serie de consideraciones adi-
cionales, y se les da indicaciones para
diagnosticar al paciente basandose en su
conocimiento del paciente en el momen-
to (p. ¢j., después de una sola sesion o
de meses de tratamiento) con cualquier
grado de certidumbre con que se sientan
cémodos. ElI manual actual carece de
una forma de operacionalizar el criterio
clinico para maximizar la fiabilidad, de
manera que los profesionales clinicos
puedan sentir la confianza de que cuando
un paciente acude a ellos con un diagnos-
tico especifico —o cuando ellos mismos
diagnostican a un paciente— este diag-
nostico es tan exacto y tan clinicamente
Gtil como practico.

Ensegundo lugar, como Reed etal (12)
lo acaban de demostrar en una encuesta
de laWPAy la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) entre casi 5000 psiquia-
tras en méas de 40 paises, la mayoria de
los psiquiatras que ejercen, incluidos los
usuarios tanto de la ICD como del DSM,
prefieren un método diagndstico que tie-
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ne muchas de las caracteristicas relacio-
nadas con el diagndéstico prototipico, por
motivos que se describiran en breve. Los
psiquiatras en grandes porcentajes prefi-
rieron enfoques que ofrezcan un diagnos-
tico flexible mas que basado en criterios
estrictos; el mantener el nimero de tras-
tornos psiquiatricos en un nimero mane-
jable (entre 30 y 100); que sean faciles
de utilizar por el personal clinico y que
tengan utilidad clinica (p. €j., al permitir a
los profesionales clinicos comunicar sus
criterios diagnosticos y tomar decisiones
de tratamiento Utiles basadas en ellos);
y permitir a los profesionales clinicos
representar aspectos dimensionales del
cuadro clinico del paciente de forma que
capten con precision la realidad clinica (p.
ej., diagnosticando las alteraciones que no
cumplen los criterios para un diagndstico
categorico pero que no obstante son clini-
camente importantes).

En tercer lugar, como recientemen-
te lo ha sefalado el Grupo Consultivo
Internacional para la Revision de los
Trastornos Mentales y Conductuales de
la ICD-10 para la OMS (13), un manual
diagnostico tiene muchas aplicaciones,
que comprenden clinicas, de investiga-
cion, de ensefianza y capacitacion, es-
tadisticas y para la salud pudblica. Nin-
guno de los enfoques sera posiblemente
igualmente Gtil u éptimo para todos estos
usos, pero un método para diagnosticar a
los pacientes debiera ser aceptablemente
atil para todos ellos, y en concreto debie-
ra tener utilidad clinica, incluida su apli-
cacion como guia para el tratamiento y la
salud pablica. Como se vera en breve, el
diagndstico prototipico ofrece las venta-
jas de cada uno de estos dominios.

VENTAJAS DEL DIAG NOSTICO
PROTOTIPICO

El diagnostico prototipico tiene diver-
sas ventajas. En primer lugar, se ajusta
mejor a las formas en que el ser huma-
no naturalmente piensa y clasifica. Las
personas (en este caso, los profesionales
clinicos que establecen el diagndstico)
tienden a clasificar estimulos complejos
nuevos (en este caso, cuadros clinicos
del paciente) mediante una valoracién
probabilistica del grado de semejanza
con un modelo mental que se han for-
mado (un prototipo) o ejemplos pro-
minentes de categorias potencialmente
relevantes (14-16). La investigacion en
la ciencia cognitiva indica que en el cri-
terio cotidiano y la toma de decisiones,

las personas tienden a satisfacer (una
mezcla entre satisfacer y ser suficiente),
es decir, hacer una valoracion «lo sufi-
cientemente buena» para sus fines, y
hacer determinaciones mas precisas ba-
sadas en reglas de decision explicitas si
surge la necesidad (17-19). Por ejemplo,
en vez consultar la ICD-10 o el DSM-IV
para decidir si un paciente con sintomas
de panico moderados una o dos veces a
la semana cumple los criterios formales,
la mayoria de los profesionales clinicos
diagnosticarian que un paciente padece
sintomas de panico moderados, clinica-
mente importantes, independientemente
de que el paciente cumpla o no criterios
diagndsticos formales. En vista de la es-
casez de investigacion sobre las reper-
cusiones del tratamiento en los sintomas
clinicos por contraposicién a subumbra-
les y de los datos que indican que las
variantes subumbral a menudo producen
grados similares de alteracion funcional
(20,21), satisfacer no es una estrategia
diagnostica inadecuada en el ejercicio
clinico.

Comparese este método con los pro-
cedimientos diagnosticos actuales, que
se derivaron de los Criterios Diagnosti-
cos para Investigacion de la década de
los 70 (22) y que preguntaban que los
profesionales clinicos recordaran cente-
nares de listas de sintomas y, lo que es
igualmente problematico, centenares de
reglas de decision distintivas que difie-
ren entre cada trastorno. Aun haciendo
a un lado la cuestion de la validez de
estas listas y umbrales, los seres huma-
nos tienen problemas para recordar lis-
tas extensas, no digamos para formarse
una representacion coherente basada
en ellas. No es practico esperar que los
profesionales clinicos recuerden de qué
manera combinar los aspectos de esas
listas para establecer un diagnostico,
sobre todo cuando el ndmero preciso
de sintomas de una subcategoria u otra
pueden ser pertinentes para establecer
un diagndstico «correcto» con fines de
investigacion pero no para el ejercicio
clinico. El diagnoéstico de trastorno por
estrés postraumatico (TEPT) segun el
DSM-1V, por ejemplo, precisa por lo
menos un sintoma de repeticion de la ex-
periencia, tres de evitacion/confusion y
dos de hiperexcitacion. Lo que le impor-
ta al profesional clinico en cambio, es la
«gisty —que el paciente experimentd un
suceso traumatico y esta teniendo alguna
combinacion de estos sintomas en gra-
dos variables— en formas que debieran
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influir en la toma de decisiones clinicas
y en el tratamiento.

Esto conduce a la segunda ventaja de
un diagnéstico prototipico: la utilidad
clinica.

En multiples estudios realizados por
diversos equipos de investigacion, los
profesionales clinicos han valorado que
el diagndstico prototipico tiene bastante
maés utilidad clinica que el sistema mas
conocido del DSM-1V vy los sistemas di-
mensionales alternativos para una gama
de trastornos en una serie de medidas,
desde utilidad para comunicarse con
otros profesionales clinicos hasta la fa-
cilidad de uso (5,7,8,23,24). Tal vez no
sea sorprendente que una serie crecien-
te de investigaciones muestren que el
diagnostico prototipico, a diferencia del
diagndstico en el que se utilizan criterios
operacionales estrictos, es muy fiable en
el ejercicio clinico y las correlaciones
suelen fluctuar de 0,50 a 0,70 entre dos
profesionales clinicos (10,25).

Uno de los motivos por los cuales los
profesionales clinicos prefieren el diag-
noéstico prototipico es su tercera ventaja,
es decir, que les permite representar lo
que observan con sus pacientes y comu-
nicarlo a otros profesionales de la salud
mental tanto en el aspecto de la dimen-
sion como de la categoria, y hacerlo con
relativa facilidad. Si bien el diagnosti-
co dimensional probablemente es mas
preciso en la mayoria de los casos y el
diagnostico categorico es mas conoci-
do y se percibe como més «natural», el
diagnéstico prototipico captura las ven-
tajas de los dos. Considérese la categoria
de trastornos de la conducta alimentaria
del DSM-1V, que comprende dos diag-
noésticos y dos subtipos cada uno —ano-
rexia nerviosa con subtipos restrictivo y
de episodios de excesos alimentarios y
purgacién y la bulimia nerviosa con los
subtipos de purgacion y no purgacion —
asi como un diagndstico no especifico,
para un total de cinco categorias (y otras
que al parecer vienen en camino)—. Este
podria ser un nimero relativamente pe-
quefio de trastornos para el médico ge-
neral —no digamos para el médico de
atencion primaria— cinco trastornos con
multiples criterios y diferentes umbrales
para cada uno son dificiles de recordar,
sobre todo cuando un determinado tras-
torno de la conducta alimentaria es sélo
uno de los centenares que se describen
en el manual. Incluso para los especialis-
tas y los investigadores, las dificultades
diagnosticas son considerables, ya que

la investigacion indica que este enfoque
relega a aproximadamente la mitad de
las pacientes con trastornos clinicamente
importantes de la conducta alimentaria a
una categoria no especifica sin descrip-
cién; que mas de 60% de las pacientes a
las que se diagnostica alguna variante de
«cambio» de anorexia a un diagnostico
de bulimia nerviosa en algiin momento y
viceversa; y que las que tienen sintomas
concomitantes de los dos trastornos se
clasifican arbitrariamente con un subtipo
de anorexia (3).

Tal vez no resulte sorprendente que
en un estudio de psiquiatras y psic6logos
norteamericanos que trataron por lo me-
nos a un paciente con un trastorno de la
conducta alimentaria, los profesionales
clinicos de manera contundente prefirie-
ron el diagnostico prototipico al sistema
de DSM-1V mas conocido (véase 8). Esto
en parte refleja la facilidad de uso, pues
el diagndstico prototipico reduce basta-
mente el nimero de trastornos que tienen
que incluirse en un manual diagndstico.
Para abarcar la gama de los trastornos de
la conducta alimentaria, presentamos a
los profesionales clinicos sdlo dos pro-
totipos: anorexia nerviosa (un sindrome
caracterizado por ayuno voluntario) y la
bulimia nerviosa (un sindrome caracte-
rizado por episodios de excesos alimen-
tarios y purgas) y los dos prototipos se
toman directamente de los criterios del
DSM-1V, excepto sin los criterios ar-
bitrarios de gravedad y duracion (los
profesionales clinicos también hicieron
evaluaciones secundarias como la grave-
dad de los episodios de excesos alimen-
tarios, la gravedad de las purgaciones y
la gravedad de la pérdida o ganancia de
peso). En vez del recuento de sintomas
y para determinar si el paciente cumplia
los requisitos y umbrales arbitrarios (p.
¢j., parrandas alimentarias y purgamien-
tos por lo menos dos veces a la semana
durante un minimo de tres meses), la
tarea del profesional clinico fue simple-
mente el valorar el grado en el cual el
estado del paciente se correspondia con
cada prototipo. Una calificacién de 4 6
5 en el prototipo de bulimia significaba
que el cuadro sintomatico del paciente se
correspondia en grado suficiente con el
prototipo diagnoéstico para justificar un
diagnéstico categérico. Una calificacion
de 3 en el prototipo de anorexia signifi-
caba que el cuadro sintomético del pa-
ciente se parecia al prototipo pero no lo
suficiente para justificar un diagnostico
categorico. Por tanto, un paciente con las

dos calificaciones recibiria un diagnosti-
co categorico de «bulimia nerviosa con
manifestaciones anoréxicas».

Una cuarta ventaja del diagnostico
prototipico es que permite mas flexi-
bilidad y validez no sélo en el proceso
diagnostico sino también en las defini-
ciones de trastornos y los criterios que
se pueden incluir en los prototipos. En
el estudio antes descrito, simplemente
combinamos los criterios diagnosticos de
cada uno de los sindromes principales de
trastorno de la conducta alimentaria en
forma tematica para crear los prototipos.
Sin embargo, en otras investigaciones,
hemos derivado los trastornos y los cri-
terios que crean los prototipos en forma
empirica a partir de muestras extensas,
utilizando calificaciones detalladas de
pacientes verdaderos por profesionales
clinicos en su ejercicio y nos hemos basa-
do en procedimientos estadisticos como
analisis de factores para identificar los
trastornos que se van a incluir y los cri-
terios para tales trastornos. Esto permite
no solo establecer trastornos empirica-
mente validos sin necesidad de debates
de comités con respecto a cuales trastor-
nos o criterios incluir —lo que compren-
de trastornos culturalmente relevantes o
culturalmente especificos que podrian
surgir de un analisis de factores en una
cultura pero no en otra— sino también
para las descripciones diagndsticas clini-
camente mas enriquecidas. Por ejemplo,
Westen y Shedler (26) derivaron una se-
rie de prototipos de personalidad de esta
manera que en muchos aspectos se pare-
cian a los trastornos de la personalidad
descritos en el DSM-IV y en la ICD-10
pero incluyendo un nimero de criterios
diagnosticos psicologicos mas sutiles
que son clinicamente importantes y que
surgieron en forma empirica. Estos se
han omitido en los criterios diagnosticos
oficiales porque no podian autonotifi-
carse facilmente por los pacientes en las
entrevistas estructuradas (p. ej., para el
trastorno obsesivo-compulsivo de la per-
sonalidad, «pretende ser y se considera
a si mismo emocionalmente fuerte, sin
problemas y emocionalmente en control,
pese a la evidencia clara de inseguridad,
ansiedad o angustia subyacentes»).

La creacion de prototipos de esta ma-
nera reduce bastante la «comorbilidad»
como artefacto, al identificar grupos de
paciente o criterios que son diferentes
de otros. Incluso utilizando prototipos
derivados de categorias diagndsticas su-
perpuestas y criterios actuales, el diag-
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nostico prototipico reduce de manera in-
herente la comorbilidad como artefacto,
los profesionales clinicos estan haciendo
evaluaciones configuracionales, no cri-
terios sobre sintomas aislados. Considé-
rese el TEPT, que a menudo se presenta
simultdneamente con trastornos del esta-
do afectivo. Parte de esa comorbilidad es
sin duda exacta. Sin embargo, en otros
casos esta comorbilidad representa un
artefacto de los métodos diagnosticos
actuales. Por ejemplo, la disforia asocia-
da a anhedonia y desesperanza general
es claramente parte de un cuadro depre-
sivo y por tanto contribuiria a un diag-
nostico de depresion mayor o distimia
utilizando un sistema prototipico. En
cambio, la disforia asociada a las ideas
persistentes de un suceso traumatico o a
la culpa de un sobreviviente posiblemen-
te se representaria como parte del TEPT
del paciente.

Una quinta ventaja del diagndstico
prototipico es su utilidad para integrar
la ensefianza, la capacitacion y la expe-
riencia clinica subsiguiente. EI propésito
del diagnéstico por prototipos es ayudar
a los profesionales clinicos a crear repre-
sentaciones mentales de diferentes cla-
ses de trastornos y, lo que tiene la misma
importancia, estandarizar esas represen-
taciones entre los profesionales que esta-
blecen el diagnéstico. En vez de tratar de
memorizar listas de sintomas, el objetivo
es formar representaciones mentales de
sindromes coherentes en los cuales sig-
nos y sintomas tengan una relacion fun-
cional (4,8,23). Este enfoque es paralelo
a la forma en que funciona el cerebro,
operando con en vez de en contra de los
procesos cognitivos que ocurren en for-
ma natural (16, 27-29).

Por consiguiente, el objetivo de la en-
seflanza y la formacién se convierte en
ayudar a los profesores de los residen-
tes un numero relativamente pequefio de
trastornos agrupados en un nimero rela-
tivamente pequefio de categorias (p. ¢j.,
trastornos psicaticos, trastornos afecti-
VoS, trastornos por toxicomania, trastor-
nos de la conducta alimentaria, trastornos
de la personalidad y trastornos del desa-
rrollo), con dos a 10 prototipos caracte-
risticos dentro de cada categoria (para
un total de 30 a 100 trastornos, lo que
depende del nimero de trastornos no su-
perpuestos que surja en la investigacion
empirica). La capacitacion formal para
el diagnostico comprenderia el aprendi-
zaje de los prototipos, tal vez con dos o
tres ejemplos de cada trastorno incluidos
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en el manual diagndstico, y la supervi-
sién en torno al diagnostico se enfocaria
no solo en las habilidades de entrevistas
diagnosticas sino también en el aprendi-
zaje para reconocer las configuraciones,
valorarlas y establecer el diagnostico di-
ferencial. En vez de afios de experiencia
que conducen a los profesionales cli-
nicos a ignorar cada vez mas las listas
de sintomas del manual diagndstico a
medida que aprenden las complejidades
de los trastornos en el ejercicio clinico
real, afios de experiencia ayudarian a los
profesionales clinicos a «depurar» y en-
riquecer sus prototipos mentales previos,
incorporando basicamente nuevas expe-
riencias a los prototipos que aprendieron
inicialmente mientras estaban en etapa
de formacion.

Por altimo, el diagnéstico prototipico
separa dos cuestiones intimamente rela-
cionadas pero no idénticas abordadas
por la Junta Consultiva de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (13), es decir,
la magnitud en la cual un paciente tiene
un determinado trastorno y el grado de
alteracion funcional. Las calificaciones
de los prototipos son calificaciones de
grado de semejanza con un trastorno.
Aunque todos los trastornos crean cierto
grado de disfuncidn, son muy variables
por lo que respecta a cuanto y cuél clase
de disfuncién producen, lo cual también
varia segun el individuo, que depende
de sus recursos sociales, psicolégicos y
de otra indole. En consecuencia, algu-
nos pacientes pueden tener un funcio-
namiento laboral notablemente satisfac-
torio pese a ser distimicos, en tanto que
para otros la distimia es debilitante. El
captar el grado de discapacidad no es lo
mismo que captar el grado en el cual un
paciente corresponde a un prototipo de
diagnostico, aunque hemos observado
que las calificaciones de prototipo pue-
den ser muy Utiles para medir el grado
en el que los pacientes corresponden a
un prototipo de salud psicoldgica (véa-
se 7).

CONCLUSIONES

Al describir las ventajas del diagnos-
tico prototipico, no quiero sefialar que no
esté exento de limitaciones (aunque sus
detractores sin duda expondran estas con
gran claridad en las paginas que siguen).
Tal vez la desventaja mas importante del
diagnostico por prototipos es que po-
dria fomentar el sesgo de confirmacién
y otra heuristica que pueda dirigir a los

profesionales clinicos, como todos los
seres humanos, a ver lo que esperan ver,
0 a apegarse a las hip6tesis en torno a
un paciente pese a la informacién que
no la confirma. Es una interrogante em-
pirica si lo logra mas que los enfoques
del DSM-1V o la ICD-10, aunque cierta-
mente es posible que el alentar a los pro-
fesionales clinicos para que equiparen
a los pacientes con prototipos haria que
probablemente tendieran mas a pasar por
alto datos que descartan un diagnostico
0 a aferrarse a las hipdtesis diagndsticas
iniciales.

Los mejores antidotos para estas cla-
ses de sesgos diagndsticos son triples, to-
dos los cuales debiéramos ensefiar a los
profesionales clinicos jovenes y poner en
practica durante todos nuestros afios de
experiencia clinica, independientemente
de los sistemas de diagndstico. El mejor
es comprender los sesgos cognitivos y
emocionales a los cuales son natural-
mente propensas nuestras mentes, la ma-
yor parte de los cuales son inconscientes,
y a ejercitar la autocritica rigurosa y con-
tinuada para tratar de minimizar estos
sesgos al trabajar con nuestros pacientes.
El segundo es ensefar a nuestros resi-
dentes a preguntarse en forma sistema-
tica (y a preguntarnos nosotros mismos)
para generar hipotesis alternativas a las
que estamos considerando actualmente
para comprender lo que estamos viendo
desde el punto de vista clinico. El tercero
es siempre complementar el diagnostico
descriptivo con un diagndstico funcio-
nal, en el que la pregunta no sea «qué
tiene este paciente», sino «bajo cudles
condiciones este paciente piensa, siente
y se comporta de esta manera especifica
(p. ¢j., {por qué este paciente esta depri-
mido en este grado ahora y en cudles cir-
cunstancias funciona de manera diferen-
te?)». Al plantear esta Ultima pregunta,
no sélo estamos cuestionando cualquier
complacencia diagnostica que podamos
tener, sino también nos enfocamos en
lo que mas importa para el diagndstico
clinico, es decir, comprender de qué ma-
nera funcionan la mente y el cerebro de
este paciente especifico y bajo qué cir-
cunstancias pueden trabajar de manera
diferente.
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COMENTARIOS

Prototipos, sindromes y dimensiones de la psicopatologia:
un programa abierto para la investigacion

ASSEN JABLENSKY

Centre for Clinical Research in Neuropsychiatry,
School of Psychiatry and Clinical Neurosciences,
University of Western Australia, Perth, Australia

El proceso actual de revision del
DSM vy la ICD ha generado peticiones
para modificar los criterios que definen
muchos trastornos individuales, eliminar
algunos y afadir nuevos «trastornos».
Sin embargo, todos los cambios de defi-
niciones tienen desventajas importantes:
son confusos para los profesionales cli-
nicos, crean una situacion en la cual es
dudosa la relevancia de toda la investiga-
cion clinica y epidemioldgica previa so-
bre los trastornos hasta ahora definidos;
y conllevan cambios tediosos y a menu-
do costosos del contenido y la redaccion
de entrevistas diagndsticas, asi como de
los algoritmos para generar diagndsticos
a partir de calificaciones clinicas.

La mayor parte de los conceptos de en-
fermedades en psiquiatria son solamente
hipotesis de trabajo y sus criterios diag-
nosticos son provisionales. Los trastornos
psiquiatricos son entidades psicobiolo-
gicas complejas y debieran evitarse los
dos extremos —un enfoque totalmente
no estructurado para el diagndstico y una
operacionalizacion rigida—. Una mejor
solucion es definir un rango medio de es-
pecificidad operacional, que seria Gptima
para estimular el pensamiento critico en
el ejercicio clinico y en la investigacion,
pero también lo suficientemente rigurosa
para permitir la comunicacién significa-
tiva y las comparaciones entre resultados
de diferentes estudios en diferentes con-
textos. Es aqui donde, con determinadas
advertencias, el enfoque de semejanza
con prototipos podria dar mejores resulta-
dos (1). Las propuestas de Drew Westen
son bienvenidas por «lanzarse al ruedo»
al dirigir la atencién a una alternativa im-
portante a los modelos de clasificacion
actuales pero el articulo deja varias inte-
rrogantes clave abiertas a debate.

¢ Cudles son las salvedades? En primer
lugar, el concepto de un prototipo, intuiti-
vamente atractivo para los profesionales
clinicos, sigue siendo ambiguo y mal ope-
racionalizado. Los prototipos representan
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tendencias centrales («perceptiblemente
sobresalientes») de categorias (2). Sin
embargo, ¢podria un prototipo ser siné-
nimo o imbricarse parcialmente a una
descripcion narrativa bien elaborada de
un sindrome «central»? En los trastor-
nos psiquiatricos complejos, cuya causa
es multifactorial, tanto la investigacion
como el ejercicio clinico cotidiano po-
drian facilitarse considerablemente con
una delimitacion mas exacta de la con-
dicion sindrémica de muchas categorias
diagnosticas actuales. Esto representa una
fundamentacion sélida para restablecer el
sindrome (o su modelo prototipico) como
la unidad bésica de versiones futuras de
las clasificaciones psiquiatricas.

En segundo lugar, ¢debiera la formu-
lacion concisa «de un parrafo» de un
prototipo contener, cuando fuese rele-
vante, referencias a posibles causas, pro-
cesos fisiopatoldgicos o manifestaciones
asociadas, por ejemplo, cognicion, que
no sean parte del cuadro clinico princi-
pal? De acuerdo con Hempel (3), la per-
tenencia a un prototipo se define por las
manifestaciones correlacionadas, no la
presentacion necesaria de todas las ma-
nifestaciones definitorias.

En tercer lugar, ;como se puede lle-
gar a un amplio consenso sobre una des-
cripcién de un prototipo universalmente
«valido» de algin trastorno especifico?
La esquizofrenia representa un ejemplo
relevante. La descripcion de sindrome ha
sufrido varias metamorfosis desde la di-
ferenciacion original de Bleuler (4) entre
los sintomas basicos («relajaciéon de las
asociaciones», desacoplamiento entre el
afecto y la cognicién, ambivalencia vo-
litiva, cierre autistico a la realidad) y los
sintomas accesorios (delirios, alucinacio-
nes, fendmenos catatonicos). Si bien las
directrices de la ICD-10 para el diagnosti-
co clinico (5) han retenido un eco remoto
de la conceptuacion de Bleuler («un tras-
torno fundamental de la personalidad que
afecta a sus funciones mas basicas que
brindan a la persona normal un sentido de
individualidad, singularidad y autodirec-
ciény»), atribuyen prominencia especifica
a los sintomas de primer orden de Schnei-
der (6). En cambio, los criterios diagnos-
ticos del DSM-1V (7) y del borrador del
DSM-V precisan combinaciones diversas

de sintomas «positivos» y «negativos»
pero no tratan de proporcionar algdn pro-
totipo o gestalt del sello caracteristico del
trastorno.

Por dltimo, plantea dudas la asevera-
cion de Westen segun la cual una sola ca-
lificacion en una escala de 5 puntos para
valorar el grado en el que un individuo
corresponde al prototipo podria generar,
ademas de una declaracion categorica,
una calificacion dimensional significati-
va. Sigue siendo una pregunta abierta a
la investigacion el que los trastornos psi-
quidtricos puedan describirse mejor desde
una perspectiva dimensional o categorica.
Sin embargo, un problema importan-
te para los modelos dimensionales de la
psicopatologia es la falta de una métrica
empiricamente fundamentada estableci-
da. La mayor parte de las escalas de gra-
vedad de sintomas disponibles tienen un
bajo nivel psicométrico de medicién: son
nominales u ordinales, donde uno simple-
mente puede sefialar que a>b>c...>n con
respecto a alguna propiedad, asignando
arbitrariamente nimeros que indican or-
den de jerarquia y nada mas (8). Parece
improbable que las escalas de intervalos
iguales o las escalas de indices alguna vez
se establezcan para configuraciones com-
plejas de la psicopatologia.

Las clasificaciones médicas son crea-
das con el proposito principal de satis-
facer necesidades pragmaticas relaciona-
das con el diagnéstico y el tratamiento
de personas que padecen la enfermedad.
Sus propésitos secundarios son ayudar a
generar nuevos conocimientos pertinen-
tes a tales necesidades, aunque los avan-
ces en la investigacion médica por lo
general preceden, mas que siguen, a las
mejoras en la clasificacion. El enfoque
de semejanza con prototipos tiene el po-
tencial de ser til para estos dos prop6-
sitos, siempre y cuando esté fundamen-
tado en reglas de decision adecuadas y
respaldado por la evidencia obtenida de
estudios de campo multicéntricos.
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Hacia un modelo dimensional de la psicopatologia de base
empirica clinicamente util
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En su ensayo elegido como objetivo,
Westen aduce de manera convincente
cambiar un sistema basado en criterios
para el diagnostico psiquiatrico con
un sistema basado en prototipos. Hay
mucho que admirar en el ensayo de
Westen y muchos puntos con los cuales
facilmente coincidimos. El enfoque poli-
tético-categ6rico en el diagndstico que
toma como referencia el DSM moderno
fue critico en el zeit-geist en el que se de-
sarroll6, pero como lo describe elocuent-
emente Westen, sus limitaciones y sus
dilemas conceptuales estdn ahora bien
documentados. Por tanto, estamos en
pleno acuerdo con el argumento general
de Westen: se necesitan nuevos enfoques
en la conceptuacion de los trastornos
psiquiatricos. En la parte restante de este
breve comentario, sefialamos algunos
dominios en los que nuestro enfoque pu-
ede ser un poco diferente del de Westen,
con el propdsito de analizar méas estos
aspectos y trabajar en colaboracién ha-
cia una nosologia psiquiatrica nuevay de
base empirica.

Westen se basa mucho en el informe
por el profesional clinico como la fuente
primaria de datos para delimitar concep-
tos de psicopatologia de base empirica.
Westen reconoce que este basarse en in-
formadores al profesional clinico es una
potencial limitacion de este enfoque pro-
totipico, pero consideramos que hay una
manera alternativa de manejar la cuestion
del informador que podria distinguir me-
jor el concepto del prototipo del aspecto
diferente de la fuente de datos sobre los
signos y los sintomas psicopatoldgicos.

Los conceptos psicopatolégicos fun-
damentales deben delimitarse al prin-

cipio con base en las experiencias del
profesional clinico —no hay otro lugar
donde comenzar a estructurar un com-
pendio de elementos diagndsticos a un
nivel basico (p. ej., una tendencia a ser
manipulador o a tener creencias y expe-
riencias culturalmente inusuales) —. Sin
embargo, consideramos que un siguiente
paso critico es implementar estos con-
ceptos en instrumentos adecuados para
diversos informadores (p. €j., pacientes,
informantes colaterales y profesionales
clinicos tratantes). Con estas clases de da-
tos a la mano, podemos entonces iniciar
un proceso inductivo-hipotético-deduc-
tivo (1), en el cual se recaben los datos y
se apliquen modelos cuantitativos a estos
datos a través de multiples rondas de ob-
tencion y refinamiento de datos, para lle-
gar a una nosologia cuantitativa de base
empirica integrada a partir de los datos,
desde un nivel basico hacia arriba (2).
Nuestra inquietud con el enfoque
principal o exclusivo en los profesion-
ales clinicos son los sesgos bien docu-
mentados en el criterio clinico. A los
profesionales clinicos, por ejemplo, se
les han ensefiado sistemas que sabemos
son inexactos (p. ej.,, DSM-1V) y una
meta sensible es inicializar un sistema
que describa las experiencias reales del
paciente, por contraposicion a la «re-
estructuracion» de tales experiencias por
categorias del DSM (sea de manera con-
sciente o inconsciente). De una manera
relacionada, los prototipos pueden in-
corporar estereotipos, que pueden con-
tribuir a los sesgos (p. €j., raciales o de
género sexual) en la valoracion (3). Des-
de luego, los datos de otros informantes
también estdn sujetos a limitaciones (p.
ej., una retrospeccion imperfecta en la
autonotificacion), de manera que la idea
es no volver exclusivo a un informador
especifico. Mas bien, datos de multiples
informantes se pueden y se debieran
siempre tomar en cuenta para elaborar

una nosologia de base empirica, a fin
de superar las limitaciones de cualquier
fuente determinada (4).

Junto con estas mismas lineas, tam-
bién es importante distinguir la perspec-
tiva de un informante de la «veracidad
objetiva» del informe, la cual nunca real-
mente podemos conocer en un sentido
definitivo. Por ejemplo, una persona
percibida por otras como alguien que se
ensalza a si misma podria no representar
«ser grandioso» sino que podria descri-
bir su experiencia como «tener que lidiar
a menudo con otras personas que son in-
capaces de comprender mi importancia
y talentos». Esto es, independientemente
de cualquier situacion «objetivamente
veridica», la estructura de la psicopa-
tologia puede descubrirse en datos de
diferentes informantes, permitiendo la
comparacion de cdmo estas estructuras
son similares o diferentes, asi como for-
mas de combinar la informacidn de dife-
rentes informantes para la formulacion
del caso. Resulta interesante que algunos
aspectos amplios de la estructura de la
psicopatologia parezcan compatibles
con los datos de diversos informantes:
se observan gamas de interiorizacion
amplia (ansiedad y alteracion del estado
de animo) y de exteriorizacion (uso de
drogas y conducta antisocial) en el in-
forme del profesional clinico (a través
del Procedimiento de Valoracién de
Shedler-Westen SWAP (5)), el informe
colateral (p. ej., progenitores (6)) y la
autonotificacion a través de la entrevista
estructurada (7).

Otro aspecto profundo que plantea el
comentario de Westen tiene que ver con
la condicion ontoldgica de los diagnosti-
cos psiquiatricos. Acompafia al concepto
del prototipo la idea de que los diagnosti-
cos psiquiatricos existen como entidades
distinguibles centradas en la persona.
Este concepto funciona bien sélo si hay
diagndsticos psiquiatricos de naturaleza
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definida, con causas y fisiopatologia
acompafantes definidas y separables,
o0 por los menos, zonas de infrecuencia
que separan a los trastornos en un espa-
cio descriptivo.

Hasta la fecha, estas clases de causas
especificas, fisiopatologias y zonas de
infrecuencia han resultado muy evasivas
para la psicopatologia. De ahi que, si bien
el concepto de prototipo tiene mucha
utilidad clinica, los prototipos pueden
comprenderse como combinaciones de-
stacadas de dimensiones constituyentes,
por contraposicion a conceptos que de-
limitan grupos definidos de personas (ya
que tal delimitacion parece no existir).

No obstante, las combinaciones de
dimensiones que son independientes se
combinan en personas especificas de una
manera que es clinicamente sobresaliente.
Por ejemplo, la personalidad psicopatica
comprende por lo menos tres elemen-
tos que no tienden a presentarse simul-
tdneamente en las personas en general,
pero cuando ocurren en forma conjunta
en una persona especifica, el resultado
es una colisién inusual de disposiciones
que puede ser muy llamativa y perniciosa
(es decir, la sagacidad o una falta de neu-
roticismo se combina con una rudeza o
una tendencia a ser desagradable, y con
la desinhibicién o una falta de escrupu-
losidad, para formar una persona mala e
impulsiva que no muestra ansiedad sobre
su mala conducta (8). De esta manera, los
prototipos pueden comprenderse como
combinaciones de dimensiones constituy-
entes que son claramente significativas,
pero arbitrarias en el sentido de que existe
en la naturaleza una serie casi infinita de
combinaciones de dimensiones de psico-
patologia constituyentes (9,10).
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Un sistema prototipico practico para
el diagnostico psiquiatrico: las
descripciones clinicas y las directrices
diagndsticas de la ICD-11
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En los Gltimos 50 afios, los procesos de
revision del DSM y la ICD se han enfoca-
do casi exclusivamente en refinar las de-
finiciones de las categorias diagndsticas.
El proceso mediante el cual se asigna a
los pacientes un diagnéstico categorico
en el ejercicio clinico sistematico ha re-
cibido mucha menos atencion. A partir de
la publicacion del DSM-1 en 1952 y con-
tinuando con el DSM-II y las secciones
sobre trastornos mentales de la ICD-8y la
ICD-9, se proporcionaron definiciones de
glosario normalizadas como una base para
asignar un diagndstico, estableciendo ba-
sicamente un enfoque prototipico como el
método normal del diagnéstico psiquiatri-
co. La fiabilidad diagnostica problematica
de las definiciones de glosario (revisadas
en 1) llevd a los investigadores en la déca-
da de 1970 a establecer criterios de inclu-
sion y exclusion explicitos tales como los
criterios diagnosticos para investigacion
(CDI) (2). La demostracion de que la fia-
bilidad entre los evaluadores de estos cri-
terios operacionalizados era superior a las
definiciones de glosario del DSM-II (3,4)
dio como resultado que se proporcionaran
criterios diagnosticos para todo trastorno
descrito en el DSM-III, con la esperanza
declarada de que «mejoraria la fiabilidad

y la validez del diagndstico psiquidtrico
sistematico (4).

Sin embargo, pese a la utilizacion ge-
neralizada de los criterios diagnosticos
del DSM por los investigadores, los datos
anecdaticos e indirectos indican que los
profesionales clinicos sistematicamente
no los utilizan en el ejercicio clinico coti-
diano. Aungue nunca se ha llevado a cabo
algun estudio en el que se analice de qué
manera se utiliza realmente el DSM en el
gjercicio clinico, varios estudios han de-
mostrado discrepancias importantes entre
los diagndsticos del DSM establecidos por
los profesionales clinicos en la practica y
los diagnosticos establecidos utilizando
entrevistas diagnosticas estructuradas que
evallan de manera sistematica los crite-
rios del DSM (5,6). Aunque los autores de
estos estudios llegaron a la conclusion de
que el problema se debia a la aplicacion
erronea de los criterios diagndsticos y re-
comendaron que los profesionales clinicos
recibieran capacitacion diagnostica adi-
cional para mejorar su precision diagnos-
tica, el escenario mas probable es que los
profesionales clinicos con experiencia no
valoran en forma metddica cada criterio
relevante del DSM sino méas bien deter-
minan la semejanza de la sintomatologia
del paciente con un prototipo mental. Los
estudios que demuestran la preferencia de
profesional clinico por la semejanza con
prototipos en vez del recuento de crite-
rios (p. €j., 7) indican ademas que a los
profesionales clinicos la semejanza con
prototipos les resulta mas acorde con la
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forma en que establecen diagndsticos psi-
quidtricos. En reconocimiento del hecho
de que la valoracion diagndstica utilizan-
do criterios operacionalizados se adapta
mejor a los contextos de investigacion, la
ICD-10 proporciona dos versiones de su
clasificacion de los trastornos mentales:
las Descripciones Clinicas y Directrices
Diagndsticas (DCDD) para aplicacion
clinica y un sistema paralelo de criterios
diagndsticos para uso en la investigacion.

Si bien la propuesta de Westen de cam-
biar un sistema basado en criterios con
un sistema de semejanza con prototipos
es un paso en la direccion correcta para
mejorar la aceptabilidad de usuario de
sistema diagndstico, desde una perspecti-
va practica su implementacion propuesta
tiene desventajas importantes. El aspecto
mas problematico tiene que ver con el
requisito de que los profesionales clini-
cos valoren el grado de semejanza con el
prototipo en una escala de 5 puntos que
fluctta de 1 (poca o ninguna semejanza)
a 5 (semejanza muy buena). Reconocien-
do la necesidad de extraer un diagndstico
categdrico para fines tanto clinicos como
de codificacion, Westen propone que los
dos niveles superiores (es decir, 4 y 5)
indiquen la confirmacion del diagndstico,
colocando de esta manera la diferencia-
cion del trastorno completo frente a nin-
gun trastorno en la capacidad del clinico
para distinguir entre una calificacion de
3 (la calificacion mas alta para la falta
de trastorno, que se define como «el pa-
ciente tiene caracteristicas importantes
de este trastorno») y una calificacion de
4 (definida como «el paciente tiene este
trastorno, italicas en original) sin que se
proporcione ninguna guia con respecto a
cuantas manifestaciones clinicas del pa-
ciente se corresponderian con el prototipo
a fin de justificar el criterio clinico de que
el paciente tiene el trastorno.

Dado que la semejanza con el proto-
tipo se considera el método utilizado en
el DSM-II (8), una posible objecion a la
adopcion de un enfoque prototipico po-
dria ser las inquietudes en torno a su fia-
bilidad, dada la sabiduria convencional
de que los diagnosticos del DSM-II son
significativamente menos fiables que los
que se establecen utilizando los criterios
del DSM-III, una afirmacion basada en
comparaciones de los datos de fiabilidad
previos al DSM-III de la década de los
60 con datos de fiabilidad utilizando los
criterios del DSM-III. En realidad practi-
camente no hay pruebas que demuestren
que cuando se utiliza el DSM-III en con-
textos clinicos represente una importante

mejora con respecto al DSM-11 por lo que
respecta a fiabilidad diagnostica. Puesto
que las diferencias en el disefio experi-
mental, tales como el método para deter-
minar la fiabilidad, la capacitacion de los
profesionales clinicos participantes y las
tasas bésicas de diagnosticos pueden te-
ner una repercusion importante en la fia-
bilidad medida, el comparar la fiabilidad
del DSM-I1 y el DSM-III que se obtiene
utilizando diferentes métodos es como
comparar manzanas y naranjas. El tnico
estudio en que se compararon directamen-
te los diagndsticos del DSM-11 'y el DSM-
111 (9) no demostr6 ninguna diferencia en
la fiabilidad. Es mas, la mayor parte de
las deficiencias de las definiciones del
DSM-II citadas por Spitzer et al (4) como
posibles fuentes de falta de fiabilidad para
abordarse en la elaboracion de las series
de criterios, como el no distinguir las ma-
nifestaciones que siempre estan presentes
de las que con frecuencia pero no siempre
se presentan, facilmente se pueden incor-
porar en descripciones clinicas de trastor-
nos sin necesidad de utilizar criterios ope-
racionalizados. De hecho, los estudios de
campo sobre la fiabilidad de las DCDG
de la ICD-10 (10), que, al igual que el
DSM-II, utilizaron descripciones clinicas
mas que criterios diagndsticos, demostra-
ron que la fiabilidad satisfactoria se puede
lograr sin criterios diagnosticos.

El enfoque de las DCDG de la ICD-XI
es similar a la semejanza con prototipos de
Westen puesto que evita definir trastornos
en términos de criterios seudoprecisos con
umbrales arbitrarios y en cambio involucra
al profesional clinico para que determine
si las caracteristicas diagnosticas descritas
en la descripcion clinica se corresponden
con las del paciente. Sin embargo, a dife-
rencia del sistema de semejanza con pro-
totipos de Westen, que ofrece solo el texto
del tamafio de un pérrafo para describir
al paciente tipico y nada mas, el enfoque
de la ICD-XI transmite una considerable
cantidad de informacion clinicamente
importante sobre el trastorno, lo que com-
prende manifestaciones esenciales y tipi-
cas, diagnostico diferencial, el limite con
la normalidad, la evolucion caracteristica
y las caracteristicas del desarrollo y cultu-
ralmente especificas.

Se han elaborado directrices uniformes
para los grupos de trabajo de la ICD-11 con
objeto de mejorar la uniformidad entre las
categorias y aumentar la utilidad clinica.
Como se sefiald antes, la fiabilidad diag-
nostica comparable con la que los profe-
sionales clinicos pueden lograr utilizando
los criterios diagndsticos pueden alcanzar-

se si se utilizan definiciones diagndsticas
expresadas en términos de descripciones
clinicas, algo con lo cual se piensa compa-
rar como prueba en los proximos estudios
de campo para la ICD-11.
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Diagndstico prototipico: ;Se convertira esta reliquia del
pasado en la moda del futuro?

ALLEN FRANCES

Department of Psychiatry and Behavioral Science,
Duke University, Durham, NC, USA

El sentido de humor irénico de la his-
toria tal vez se represente mejor en sus
recursos traviesos. No hay que tirar esa
vieja corbata 0 vestido; con un poco de
paciencia posiblemente tarde o temprano
reaparecerd como una moda nueva o anti-
gua. Y lo mismo ocurre con el diagndstico
prototipico en psiquiatria: vuelto apar-
entemente irrelevante no hace mucho por
la nueva sistematizacion del diagnostico
basado en criterios, ahora esta recuper-
ando su popularidad y legitimidad.

Es nuestro infortunio que el diag-
nostico psiquiatrico esté atascado en un
modo puramente descriptivo —todavia
necesitamos  descripciones  subjetivas
como nuestra Gnica herramienta para esta-
blecer diagndsticos porque carecemos de
alguna prueba bioldgica objetiva—. Esta
deficiencia se debiera corregir para las de-
mencias en los préximos cinco a 10 afios,
pero las pruebas de laboratorio para otros
trastornos psiquiatricos parecen estar mas
lejanas ahora de lo que estaban cuando
preparabamos hace 20 afios el DSM-IV.
La revolucién explosiva subsiguiente
en las neurociencias nos han ensefiado
mucho sobre la forma en que trabaja el
cerebro normal, pero tal vez su ensefianza
maés profunda sea la complejidad inelud-
ible que el funcionamiento cerebral no
nos ofrecera respuestas faciles a los enig-
mas evasivos de la psicopatologia.

Nuestras categorias descriptivas, no
importa como se definan, son amplia-
mente heterogéneas en sus causas funda-
mentales. Posiblemente hay centenares de
formas diferentes de llegar a lo que ahora
agrupamos como esquizofrenia. Todas
nuestras nominaciones diagnosticas, sean
basadas en criterios o prototipicas, son
Unicamente primeras aproximaciones
burdas. Sin embargo, son lo Unico que
tenemos de manera que debemos apr-
ovecharlas al maximo.

Son muy conocidos los defectos del di-
agnostico prototipico. Es completamente
no fiable en el ejercicio clinico cotidiano
y funciona bien s6lo en la mayor parte de
las condiciones de invernadero: con profe-
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sionales experimentados bien capacitados
que tienen suficiente tiempo para hacer
multiples valoraciones dimensionales so-
bre las diferenciaciones diagnosticas mas
faciles. En la vida real, los profesionales
clinicos no se molestaran en leer o en val-
orar los prototipos asi como a menudo no
leen las series de criterios.

El DSM-I 'y el DSM-II fueron sistemas
prototipicos con tan baja fiabilidad que la
psiquiatria clinica se estaba convirtiendo
en el hazme reir de la medicina y la inves-
tigacion en psiquiatria practicamente era
imposible. La solucién radical fue pro-
porcionar definiciones basadas en el cri-
terio, introducidas por Robert Spitzer en
el DSM-III. El tuvo la visién de tomar lo
que se ha sefialado como no més que una
herramienta de investigacion para aumen-
tar la fiabilidad diagnostica y establecerla
como la nueva norma del ejercicio clinico
cotidiano.

El método de serie de criterios tenia
varias ventajas considerables. En las
condiciones correctas la fiabilidad era
satisfactoria a excelente. Los profesio-
nales clinicos y los investigadores leian
ahora la misma pégina, lo que permitia
una aplicacion mas facil de los hallazgos
de la investigacion al ejercicio clinico.
Los investigadores de todo el mundo
ahora hablaban un lenguaje diagndstico
comun. No es exageracion decir que el
diagnostico basado en criterios salvé no
solo al diagndstico psiquiatrico sino tam-
bién a la psiquiatria de ser tomada como
un arte clinico singular no accesible a los
nuevos métodos emergentes de la ciencia
médica basada en evidencia.

Desde luego, se exagerd la fiabilidad
del diagnostico basado en criterios del
DSM-III. La fiabilidad excelente se pu-
ede lograr en estudios de investigacion
con entrevistadores muy capacitados uti-
lizando un instrumento estructurado en
pacientes muy selectos. La fiabilidad se
evapora en mayor o menor grado depen-
diendo de cuanto se desvien de lo ideal
las condiciones de la prueba. La fiabilidad
no es ahora mejor de lo que alguna vez
fue para los profesionales clinicos que no
conocen o0 que no se interesan en el di-
agndstico segun el DSM, que s6lo tienen
minutos para realizar la valoracion y cuyo
gjercicio clinico consta de pacientes no se-

leccionados que son dificiles de diagnos-
ticar. Un sistema basado en criterios con
muchas categorias estrechamente defini-
das posiblemente tendr& una «comorbili-
dad» artificial en la que cada nominacion
no representa mas que un solo compo-
nente de un diagndstico completo.

Asi que ¢donde estamos ahora? Drew
Westen establece muy bien las ventajas
del diagnobstico prototipico y su método
propuesto para lograrlo. Como lo sefiala,
la mejor aplicacion de este sistema clara-
mente seria para el diagndstico de los
trastornos de la personalidad. En realidad
pensamos en incluir algo similar como
una opcion en el DSM-1V, pero decidi-
mos no hacerlo porque parecia improb-
able que los profesionales clinicos atarea-
dos tendrian el tiempo o el interés para
estudiar con detalle los prototipos de cada
personalidad y proporcionar las maltiples
calificaciones necesarias.

Ciertamente esto todavia ocurre en la
actualidad, pero el enfoque de Westen es
mucho mejor que los sistemas dimensio-
nales imposiblemente complicados y eng-
orrosos que ha preparado el grupo de tra-
bajo sobre trastornos de la personalidad
del DSM-5. E incluso se ha escogido un
enfoque prototipico mas simplificado (sin
calificaciones) para la ICD-11, un retorno
a la forma del DSM-II.

El diagndstico basado en criterios
complicados y el prototipico simple pu-
eden ser complementarios, no necesari-
amente competitivos. Es muy lamentable
que el DSM-V y la ICD-11 no se elabo-
rasen en coordinacion estrecha. En lo
personal estaria a favor de un sistema in-
tercalado compatible en el que la ICD-11
proporcione las descripciones prototipi-
cas rapidas simples que son un resumen
de las series de criterios complicadas y
dilatadas del DSM-V. Los prototipos se
utilizarian en circunstancias clinicas en
las que son esenciales el tiempo y la fac-
ilidad de uso; las series de criterios serian
mas para los profesionales clinicos espe-
cializados y para toda investigacion. Esto
nos brindaria lo mejor de los dos mundos
mientras esperamos el avance posible-
mente lento hacia el diagnostico mediante
pruebas bioldgicas.
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;Eres tan inteligente como un escolar de cuarto grado? Por
qué el enfoque diagnostico de semejanza con prototipos es
un paso atras para una psiquiatria cientifica

JEROME C. WAKEFIELD

Department of Psychiatry, School of Medicine,
New York University, 550 First Avenue, New York,
NY 10016, USA

Drew Westen propone un enfoque de
correspondencia de semejanza con pro-
totipos para el diagnoéstico, en el cual
los profesionales clinicos clasifican a un
paciente como portador de un trastorno
cuando sus sintomas se juzgan sufici-
entemente similares a un caso prototipico
descrito del trastorno que contiene todos
los sintomas habituales. Sostiene que el
enfoque prototipico en el diagnostico «se
ajusta mejor a las formas en que los seres
humanos naturalmente piensan y clasifi-
can». Aduciria que el enfoque prototipico
de Westen es un retroceso en vista de
las investigaciones que muestran que las
personas tienden a clasificar por los an-
tecedentes causales, no por la semejanza,
lo cual es compatible con el objetivo de
la psiquiatria del diagndstico basado en la
etiologia. También aduciré que el enfoque
prototipico debilita la validez diagndstica
al eliminar restricciones a los diagndsti-
€os positivos falsos.

Inspirada en la descripcion de los
conceptos de «semejanza de familia» de
Wittgenstein, la teoria de la semejanza
con prototipos cuestiona las nociones
tradicionales de que los conceptos con-
stan de criterios necesarios y suficientes
para pertenecer a una categoria. La teoria
sostiene en cambio que una entidad es un
miembro de una categoria si en general
es mas similar al miembro «prototipico»
de esta categoria (p. ej., petirrojos por
«pajaro») que los prototipos de categorias
contrapuestas (1).

La teoria de la semejanza prototipi-
ca inicialmente se consider6 como un
avance en la psicologia de la clasifi-
cacion. Los estudios demostraron que las
personas juzgan a algunos miembros que
son mas similares a los miembros tipicos
como mejores ejemplos de una categoria
que otros («efectos de prototipicalidad»).
Por ejemplo, el pajaro carpintero es me-
jor ejemplos de «pdjaro» que el avestruz
debido a su mayor semejanza con el petir-
rojo. Sin embargo, los avestruces siguen
siendo aves porque se parecen a los petir-
rojos mas que los prototipos que no son

de aves. Los efectos de la prototipicalidad
supuestamente indicaron que la pertenen-
cia a una categoria en si es dimensional y
esta basada en un grado de semejanza con
un prototipo. Por consiguiente, Westen
equipara el grado de pertenencia a una
categoria diagndstica con el grado de
semejanza con un prototipo clinico. Sin
embargo, la premisa fundamental de la
teoria de la semejanza con prototipos de
que los efectos de la prototipicalidad (es
decir, el grado de ser un «buen ejemplo»
de una categoria y el grado de semejanza
con un prototipo) equivalen al grado de
pertenencia a una categoria ha resultado
incorrecta. Por ejemplo, la categoria
«numero par» se define segun criterios
necesarios y suficientes («divisible entre
dos») que igualmente se aplican a todos
los miembros, pero no obstante esta cat-
egoria muestra efectos de prototipicali-
dad; los sujetos juzgan algunos nimeros
pares como mas semejantes al prototipo
«2» que otros y como mejores ejemplos
de nUmeros pares que otros. Sin em-
bargo, los mismos sujetos, cuando se les
pregunta, no consideran que haya grados
de pertenencia a categoria en el «nimero
par» (2). Cualesquiera efectos que la pro-
totipicalidad represente desde el punto de
vista psicoldgico, no son equivalentes de
la forma en que las personas piensan so-
bre la pertenencia a una categoria.

La investigacién sefiala que cuando
las personas clasifican, no son mera-
mente juzgadoras de semejanzas sino
tedricos causales que infieren caracter-
isticas subyacentes compartidas (0 «es-
encias») como factores que determinan
la clasificacion. Experimentos clasicos
demuestran de qué manera los juicios de
similitud y los juicios de pertenencia a
categorias divergen basandose en el con-
ocimiento causal. Por ejemplo, los suje-
tos juzgan un objeto redondo de 7,5 cm
de diametro que es mas similar a un cu-
arto que a una pizza, pero tiene mas posi-
bilidades de ser una pizza que un cuarto,
y comprensiblemente dadas las leyes
causales que determinan los cuartos y
las pizzas (3). Cuando a sujetos de diver-
sas edades se les dice que un mapache
fue modificado para que tuviese un as-
pecto similar a un zorrillo al pintarlo de
negro con una tira blanca en su espalda 'y
afiadiendo saquitos de olor, los parvulos,

utilizando un enfoque analogo a la teoria
de la semejanza con prototipos, clasifi-
can a la criatura como un zorrillo, pero
los nifios de cuarto grado y los sujetos
mayores lo clasifican como un mapache
basandose en la «etiologia» de sus carac-
teristicas (4). Sin duda los diagnosticos
de los profesionales clinicos debieran
tener el mismo refinamiento conceptual
que los «diagndsticos» del mapache por
escolares de cuarto grado.

Una comprension de modelacion caus-
al/esencialista de los conceptos explica
por qué la pertenencia a una categoria
con tanta frecuencia se desvia de la seme-
janza con prototipos (5). Clasificamos el
vapor, el hielo y el agua liquida en con-
junto como la sustancia «agua» pese a
las diferencias y pese a que el vapor vy el
hielo no se parecen para nada al prototipo
supuesto del agua liquida, basandose en
la estructura molecular compartida. Las
ballenas se parecen al pez prototipico
méas que a los mamiferos prototipicos.
Sin embargo, son mamiferos con base en
la historia de la evolucién. Hay muchas
zanahorias rojas redondas pequefias que
tienen mas el aspecto de moras y moras
alargadas de color naranja que tienen mas
el aspecto de zanahorias, y todas se cla-
sifican basandose en inferencias causales,
no en la semejanza superficial. A través de
la ciencia y la medicina fisica, las propie-
dades esenciales subyacentes determinan
la pertenencia a una categoria. Esta es la
forma en que pensamos y clasificamos
deliberadamente, y este es el enfoque 6p-
timo para el avance cientifico.

En principio, el DSM funciona de esta
manera, y los criterios de sintomas se uti-
lizan para inferir disfunciones internas
compartidas que producen los sintomas.
Sin embargo, es poco lo que se sabe sobre
la etiologia, de manera que en la actuali-
dad el DSM se basa bastante en la simili-
tud sindromica. Sin embargo, los crite-
rios descriptivos del DSM se conceptlan
como transicionales hasta que la investig-
acion revela trastornos etiolégicamente
diferentes entre los sindromes actuales.

Tales inferencias causales ocurren de
manera implicita ahora, por ejemplo, cu-
ando los profesionales clinicos clasifican
los sintomas depresivos prototipicos que
ocurren durante el duelo como normales y
la depresion atipica como depresion may-
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or, o la conducta antisocial de la adoles-
cente en el curso de evitar el abuso sexual
como normal (6). Si la similitud prototipi-
ca declarada determinase el diagnostico,
el analfabetismo y la delincuencia prob-
ablemente serian formas de dislexia y
trastorno de la conducta, respectivamente,
en vez de las variaciones normales. El
estudio cientifico del trastorno mental
se ocupa mas de identificar disfunciones
subyacentes distintivas, de manera que
entender el diagnostico como inferencia
sobre la disfuncién compartida es la for-
ma en que las personas naturalmente pi-
ensan conceptualmente y a la vez la base
optima para el desarrollo cientifico de la
psiquiatria (7). Los criterios diagndsticos
permiten un desarrollo flexible hacia un
sistema de base etioldgica, en tanto que
el diagndstico de semejanza con prototi-
pos congela el diagndstico en la etapa de
semejanza con los sintomas.

¢No se podria extender la perspec-
tiva prototipica para abarcar considera-
ciones etioldgicas? El problema es que
la etiologia a menudo forma un criterio
necesario y suficiente para las valoracio-
nes de pertenencia a una categoria diag-
nostica normal, descartando la relevancia
de los criterios de grado de semejanza. El
enfoque prototipico por tanto se transfor-
maria en un enfoque de criterio (8).

Existe una tension entre la vaguedad de
los limites del trastorno y la normalidad
y la necesidad de distinguir de manera
valida los trastornos por ansiedad normal.
El DSM aborda esta tension a través de
criterios diagnosticos artificial y rigida-
mente circunscritos a un umbral alto que
limitan los resultados positivos falsos, en
combinacidn con las categorias de «no es-
pecificado» (NE) para los estados subsin-
drémicos que no se juzgarian trastornos
basandose s6lo en los sintomas pero que
en el contexto se juzgan como trastornos.

Westen critica la precision de los um-
brales de sintomas y duracion descritos en
el DSM, pero no explica de qué manera el
enfoque prototipico impide los resultados
positivos falsos. Los resultados positivos
falsos por lo general se originan debido a
que la ansiedad normal y el trastorno men-
tal se parecen entre si desde el punto de
vista sintomatico. El diagnostico prototipi-
o, que combina la similitud de sintomas
y limites muy vagos, es muy susceptible a
los resultados positivos falsos. La Gnica re-
striccién radica en de qué manera se traza
la linea entre los criterios globales «tiene
este trastorno» y «tiene caracteristicas
importantes de este trastorno» (pero no el
trastorno). No se aclara de qué manera esta
distincion se hace validamente baséndose
en criterios de semejanza global.
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La respuesta de Westen al problema
de los positivos falsos es desecharlo: «En
vista de la escasez de investigacion sobre
las repercusiones del tratamiento de los
sintomas clinicos frente a umbral y de
los datos que indican que las variantes
del umbral a menudo producen grados
similares de alteracion funcional, la sat-
isfaccion no es una estrategia diagndstica
inaceptable en el ejercicio clinico». Por
«satisfaccion» Westen quiere decir «hac-
er una valoracion «lo suficientemente
buena». Segin Westen, debido a que los
limites entre lo normal y el trastorno son
dudosos, el diagnostico prototipico puede
ignorar el limite de lo sindrémico y lo sub-
sindrdmico y de esta manera en gran parte
ignorar los limites de trastorno/ansiedad
normal y no obstante generar a psicodiag-
nosticos «lo suficientemente buenos». Un
diagndstico mas preciso utilizando todas
las reglas de decision disponible s6lo se
establece si «surge la necesidad». Sin em-
bargo, ¢cuando surge la necesidad sino es
en un diagndstico inicial y seleccién del
tratamiento? vy, ¢quién a sabiendas con-
fiaria su destino psicoldgico o medico a
profesionales clinicos «satisfechos» que
prefieren una heuristica mas falible pero
mas facil de utilizar a un analisis delibera-
do completo, sobre todo cuando, como lo
sefiala Westen, la heuristica del prototipo
inherentemente sesga hacia determinados
errores («fomentar que los profesionales
clinicos equiparen los pacientes con pro-
totipos podria volverlos més propensos a
pasar por alto datos sin ratificacion...»)?

¢No se podria simplemente modificar
la perspectiva prototipica para abarcar
umbrales precisos con objeto de evitar
resultados positivos falsos? El problema
es que afiadir limites diagndsticos preci-
sos afecta a la esencia de la ecuacion de la
pertenencia a la categoria con criterios de
semejanza dimensional.

Westen aduce que el enfoque prototipi-
co tiene utilidad clinica. EI que esto sea
correcto depende de lo que se quiera decir
por «utilidad clinica». Si todo lo demés es
igual, la facilidad de uso de los criterios
por el profesional clinico es congruente.
Sin embargo, la facilidad de uso por el
profesional clinico es secundaria a la vali-
dez vy la utilidad para el paciente. Los di-
agnosticos positivos falsos no son buenos
para el paciente ni éticamente sostenibles.
Asi que todo lo demas no es igual y la uti-
lidad clinica resulta irrelevante.
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Cambios nosoldgicos en psiquiatria:
arrogancia y humildad

OYE GUREJE

Department of Psychiatry, University of Ibadan,
Nigeria

Aunque muchos estarian de acuerdo
en que las clasificaciones actuales de los
trastornos psiquiatricos no son ideales y les
encantaria verlas mejoradas, no esta clara
cual es la mejor manera de lograr esto. Esta
falta de claridad refleja un problema mas

profundo en nuestra comprension de la pa-
togenia de la mayor parte de los trastornos
mentales. Ante la falta de esta comprension,
no se dispone del fundamento empirico so-
bre el cual elegir una nueva serie revisada
de descripciones de esos trastornos o en el
mejor de los casos es notoriamente débil
(1). Por tanto, un consenso frecuente es
que, al menos mientras tanto, un enfoque
conservador en el proceso de revision sea
el mas congruente (2).
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Esta humildad no est exenta de bas-
es. Muchos todavia estan muy al tanto
del dafio que el enfoque libre en el diag-
nostico de los trastornos mentales hizo a
la psiquiatria como una rama cientifica
de la medicina. De hecho, el escarnio
con el cual suele ser vista la especialidad
tanto por colegas médicos como, en oca-
siones, por el publico en general tiene
en parte que ver con lo que se percibe
como la naturaleza amorfa de nuestras
entidades diagndsticas. Es importante
que no perdamos de vista este pasado
reciente conforme hacemos lo posible
por avanzar basandonos en lo que en la
actualidad tenemos. Es precisamente en
respuesta a este pasado el que los encar-
gados de preparar el DSM-III alzaron
sus tiendas con firmeza en el dominio
alcanzable de una mejor fiabilidad (3).
La elaboracion de criterios de inclusion
y exclusion explicitos y la especificacion
del ndmero de sintomas asi como la du-
racién de su presentacion, para establ-
ecer el diagndstico psiquiatrico fue del
todo para lograr la meta de la fiabilidad.
La mayoria estaria de acuerdo en que,
en gran parte, esta meta se ha logrado
con nuestros sistemas de clasificacion
actuales. Sin embargo, el logro de este
lenguaje comun no ha estado exento de
sus inconformes esporadicos. Por con-
siguiente, aun hoy dia, algunos investi-
gadores todavia se entregan a la defin-
icion idiosincrasica de lo que constituye
algunos trastornos mentales. Aunque
probablemente todavia es menos moda
hablar, por ejemplo, de la «depresién en-
cubierta», todavia es el caso de que, con
solo rebanar lo que decididamente es un
concepto dimensional en un punto arbi-
trario, algunos sostendrian que estarian
describiendo una entidad patoldgica sin-
gular. Asi que, si se recorta la dimension
de la depresién en algln punto arbitrario
y se sostiene que se esta describiendo,
por ejemplo, un sindrome depresivo af-
ricano singular, algunos se impresionar-
fan, incluidas algunas revistas académi-
cas prestigiosas. Por tanto, resulta claro
que, aun con los agrupamientos de sinto-
mas actuales rigidos, aunque también ar-
bitrariamente definidos, sobre los cuales
se ha basado el consenso, todavia hay

casos en que se ataca claramente ese len-
guaje comun, simplemente por no tomar
en cuenta las circunstancias, nosolégica-
mente hablando.

Esto, a mi parecer, es el contexto im-
portante en el cual considerar la propues-
ta de emplear prototipos para establecer
el diagnostico de trastornos mentales y
de la conducta. Dado nuestro estado ac-
tual de conocimiento y las limitaciones
de nuestros sistemas de clasificacion
hoy en dia, vale la pena de hacer la pre-
gunta, ¢qué buscamos o debiéramos
esperar lograr con un ejercicio de re-
visién? ;Qué ganancias debemos prote-
ger incluso mientras luchamos por me-
jorar lo que obviamente es un sistema
imperfecto? Todos estarian de acuerdo
en que debiéramos tratar de lograr una
mejor validez para los trastornos en
nuestros sistemas de clasificacion. Sin
embargo, la mayoria también aceptaria
que la meta de la validez sigue siendo
una aspiracion distante (4). De hecho,
por la naturaleza de los fendmenos que
tratamos en psiquiatria, muchos prob-
ablemente reconocerian que siempre
habré un limite al cual puede llevarnos el
camino al paraiso de la validez. Sin em-
bargo, mientras nos esforzamos por al-
canzar el nirvana de la validez, tenemos
que vigilar la posibilidad de perder fiabi-
lidad y utilidad. Es precisamente porque
nuestro logro de tener entidades fiable-
mente definidas también ha mejorado la
utilidad clinica de nuestros sistemas de
clasificacion actual que ahora se admite
que, al menos para el sistema de la ICD,
el tratar de mejorar la utilidad es el prin-
cipio de la sabiduria de la conveniencia
de la revision (5). Asi que, ¢ayudaria el
empleo de prototipos a lograr una mejor
fiabilidad y utilidad?

Si bien Drew Westen nos presenta
un motivo apremiante para no pasar por
alto la utilidad de los prototipos, inher-
ente a su descripcion esta la fuente de mi
inquietud. /Nos puede llevar al peligro
de perder algunos de nuestros logros ac-
tuales mientras buscamos todavia otro
destino diagndstico vano? Por ejemplo,
las inferencias basadas en el mismo
cuadro clinico, con respecto a las inter-
pretaciones de esta observacion por el

profesional clinico, pueden ser directas
y estan sujetas a gran subjetividad. Asi
mismo, tal vez necesitemos varios pro-
totipos para captar la gama de presen-
taciones que puede tener un trastorno.
Por ejemplo, sin criterios explicitos, los
pacientes con esquizofrenia y con di-
versas mezclas de sintomas negativos,
positivos y de desorganizacion pueden
no ser captados de manera no ambigua
con algunas descripciones prototipicas.
La respuesta a la pregunta «;tiene este
paciente un trastorno de la personalidad,
esquizofrenia o un trastorno delirante?»
puede ser problematica sin algunos sin-
tomas especificos y la duracién de su
presentacion. En muchos aspectos, el co-
mentario editorial de Mario Maj, como
predmbulo a este foro (6) ha identificado
alguno de los posibles problemas inher-
entes al empleo de los prototipos. Sélo
deseo afiadir que también alentara a los
que estan avidos de exotismo nosolégico
a crear «nuevas» entidades, ocultandose
bajo la afirmacion de tomar en cuenta
la relatividad cultural, y estableciendo
versiones de prototipos de modelos que
se adaptan a su antojo. De esta manera,
habriamos perdido nuestro lenguaje
comun imperfecto pero Util y creado una
torre de Babel nosoldgica.
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Diagnostico prototipico de los sindromes psiquiatricos

y la ICD-11
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Drew Westen presenta un enfoque al-
ternativo al diagnostico de los sindromes
psiquiatricos, basado en la semejanza
con prototipos. En primer lugar, el arti-
culo analiza exhaustivamente los temas
planteados por los métodos politéticos
o de recuento/umbral actuales que se
aplican al procedimiento diagnostico
psiquiatrico, los cuales se derivaron de
los criterios diagndsticos de investig-
acion de la década de los 70. En seguida
detalla las ventajas de utilizar el nuevo
método de semejanza con prototipos para
el diagnostico, en el cual se compara la
presentacion clinica global de un paci-
ente con descripciones de la longitud de
un parrafo de trastornos empiricamente
identificados, y el grado de «certeza de
semejanza», o cuan bien el cuadro clini-
co del paciente se corresponde con estos
prototipos. Este método fue elaborado y
puesto a prueba por Westen y sus colab-
oradores, principalmente en contextos
de la salud mental.

Mis comentarios se enfocardn en la
posibilidad de incorporar el enfoque de
semejanza con prototipos de Westen en
la revision del capitulo V de la ICD-10
(F): trastornos mentales y de la conducta,
que en la actualidad se esta preparando.
Como lo sefala correctamente Westen en
este articulo, las Descripciones clinicas y
Directrices Diagndsticas para los Trastor-
nos Mentales y de la Conducta de la ICD-
10 (la version para el profesional clinico)
tiene importantes parecidos con un proced-
imiento de semejanzas con prototipos, pues
presentan lo que suelen ser descripciones
de las manifestaciones clinicas de cada
trastorno de la longitud de un parrafo.

En mi opinién, el modelo propuesto
por Westen puede tener algunas ventajas,
a saber, que permite mas flexibilidad y
es mas directamente comparable con la
forma en que los profesionales clinicos
pensamos en los pacientes. Asi mismo,
podria ser atil en la investigacion, la
ensefianza y la formacion. Sin embargo,
no creo que el modelo se pueda incorpo-
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rar como tal en el capitulo revisado sobre
los trastornos mentales y de la conducta
de la préxima ICD-11. En concreto, su
procedimiento de calificacion es prob-
lemético para un sistema de clasificacion
como la ICD, cuyo proposito es abarcar
toda clase de trastorno médico y mental
y se dirige a una amplia gama de usu-
arios de todo el mundo.

La revision que se esta realizando ac-
tualmente del capitulo V de la ICD-10
(F): Trastornos Mentales y de la Con-
ducta, se estd llevando a cabo dentro
del contexto de la revision de toda la
ICD-10. El proceso de revisién global
ha establecido reglas para presentar la
informacion y para codificar si estan o
no presentes los diferentes trastornos,
asi como requisitos uniformes para la
descripcidn de cada trastorno dentro de
todo el sistema. Un intento de utilizar un
sistema diferente de descripcion y califi-
cacion como la base para el capitulo so-
bre trastornos mentales y de la conducta
se contrapondria a las reglas generales
del sistema de clasificacion como un
todo y debilitaria la paridad de la psico-
patologia con el resto del sistema médi-
co para fines clinicos, administrativos
y econémicos en la atencién a la salud.
Ademas, el sistema propuesto por West-
en, segun se presento, pierde cualquier
ventaja evidente de la utilidad clinica si
tomamos en cuenta que los profesionales
de la salud mental no son los Unicos que
intervienen en el diagnostico y la cla-
sificacion de los trastornos mentales. De
hecho, sélo un porcentaje muy pequefio
de las personas con trastornos mentales
alguna vez acudiran a un psiquiatra o0 a
algun otro tipo de profesional de la salud
mental. Por tanto, psiquiatras, psicélo-
gos clinicos y enfermeras psiquiatricas
no pueden considerarse como los princi-
pales usuarios y los Unicos destinatarios
profesionales para el sistema de clasifi-
cacion de la ICD —muchos otros grupos
profesionales también utilizaran la cla-
sificacion—. Esta comprende médicos
de atencion primaria asi como personal
sanitario laico que brinda la mayor par-
te de la atencion primaria y de la salud
mental en algunos paises en vias de de-
sarrollo. El pedirle a estos profesionales
que distingan entre una calificacion de

«4) buena semejanza: el paciente tiene
este trastorno, se aplica el diagnostico;
y «5) muy buena semejanza, el paciente
ejemplifica este trastorno, es un caso
prototipico» posiblemente crearia con-
fusion e incertidumbre y reduce la utili-
dad clinica del sistema.

Asi mismo, el pedirles que evallen
calificaciones como «2) alguna seme-
janza, el paciente tiene algunas mani-
festaciones de este trastorno»; y «3)
semejanza moderada, el paciente tiene
manifestaciones significativas de este
trastorno»  podria  innecesariamente
prolongar el procedimiento diagndstico
y llevar a la inflacion del diagndstico
de trastornos subumbral. Reed et al (1)
recientemente resaltaron que a la Or-
ganizacién Mundial de la Salud le in-
quieta la proliferacion de diagnosticos
de trastornos mentales. Como lo ha se-
fialado el Grupo Consultivo Internacio-
nal para la Revision de los Trastornos
Mentales y de la Conducta de la ICD-10
(2), todas las decisiones concernientes
a los cambios de la clasificacion actual
deben considerar si los cambios propu-
estos proporcionan una mejor base para
la identificacion eficiente de las perso-
nas con las maximas necesidades de
salud mental cuando entran en contacto
con los sistemas de atencion a la salud.
Aunque los trastornos subumbral cada
Vez se reconocen mas como un tema im-
portante para la investigacion, esto no
significa automaticamente que debieran
definirse como una enfermedad, o inclu-
irse en la formulacién diagndstica en el
grado propuesto por Westen.

La nueva version de la ICD debe ser
mas simple y también debe prestar es-
pecial atencién a la diferenciacién de lo
que es un trastorno y lo que no lo es. La
principal dificultad para crear la nueva
clasificacion de trastornos mentales y
de la conducta radica en identificar el
umbral relevante que claramente sefiala
la presencia de un trastorno que merece
atencion clinica y establecer diferencia-
ciones entre trastornos que tienen utili-
dad clinica (3,4). El tratar de integrar el
enfoque de Westen posiblemente desvi-
aria este objetivo.

Algunos elementos de la fundamen-
tacion descrita para el contenido de los
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prototipos en el articulo de Westen po-
drian ser pertinentes a la revision de las
descripciones presentadas en el sistema
de la ICD. Uno de los elementos claves
en la semejanza con prototipos es que se
centra en el hecho de que lo que importa
al profesional clinico es la «gist»: una
serie de sintomas sobresalientes que, cu-
ando se presentan, son «suficientemente
buenos» para que el clinico establezca un
diagnostico sin necesidad de verificar si
estan presentes 0 no otros sintomas que
son menos relevantes para establecer un

diagnostico. Las descripciones clinicas
incorporadas en la ICD podrian tomar
en cuenta esta necesidad de resaltar las
manifestaciones sobresalientes de los
trastornos y otorgar menos peso a los
sintomas que son menos relevantes para
determinar un determinado diagndstico.
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La semejanza con prototipos aunada a criterios operacionales
seria un mejor enfoque para la clasificacion psiquiatrica
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En 1980, la American Psychiatric As-
sociation introdujo el trastorno por pani-
co en el DSM-II1 y proporciono criterios
diagndsticos para ese nuevo trastorno
(1). En aquel entonces varios psiquiatras
asiaticos manifestaron una resistencia a
utilizar el nuevo diagnoéstico, debido a la
falta de una terminologia correspondi-
ente en sus idiomas nativos (2). Esto no
habria ocurrido si en el DSM-I1I1 se hu-
biese proporcionado un prototipo como
un ejemplo o caso ilustrativo.

En realidad un prototipo puede no ser
suficiente para hacer que un profesional
que establezca el diagndstico comprenda
plenamente un trastorno especifico, so-
bre todo si tiene diversas presentaciones
clinicas, como es el caso del trastorno por
panico (los «multiples rostros del trastor-
no por panico» (3)). Ademas, los proto-
tipos de un pais pueden no ajustarse bien
a otro en el que la cultura y las creencias
son diferentes. Por ejemplo, las mujeres
del sur de Tailandia, con sintomas diges-
tivos, a las que se etiquetaria como por-
tadoras de un trastorno por panico segun
los psiquiatras occidentales, pueden pre-
sentarse como portadoras de «rook lom»
(«enfermedad del viento») (4). Esto se
deriva de la creencia tradicional de que
los seres humanos constan de cuatro ele-
mentos: tierra, agua, aire (lom) y fuego.

En este contexto especifico, el pro-
totipo del trastorno por panico para los

profesionales clinicos tailandeses podria
adaptarse de la manera siguiente: «Los
pacientes que corresponden a este pro-
totipo pueden tener muchas manifesta-
ciones clinicas. En el sur de Tailandia,
puede tener sintomas iniciales de sentir
el «aire» desplazandose hacia arriba en
el abdomen y el paciente puede tratar de
empujar su abdomen para tratar de ex-
pulsar el «lom». Luego el «lom” puede
todavia continuar desplazandose hacia
arriba y comprimir el corazén, haci-
endo que sus corazones latan con rapi-
dez y firmeza, lo cual puede ir sequido
de una respiracion rapida y profunda y
mas tarde presentar mareos o dolor de
cabeza. La mayoria de ellos tienen te-
mor a que el «lom» se desplace hacia
la cabeza, lo cual ocasionaria pérdida
del conocimiento o muerte...». Asi que
al aplicar el enfoque prototipico para el
diagnéstico psiquiatrico, el contenido
debe adaptarse a las culturas y contex-
tos especificos.

Por lo que respecta a la utilidad
clinica de la semejanza con prototipos,
estoy de acuerdo con el punto de vista
de Westen de que es clinicamente util y
facil de utilizar en el ejercicio cotidiano.
Los profesionales clinicos en los paises
de bajos y medianos ingresos, que atien-
den a 50-100 o mas casos al dia en sus
consultorios, pueden encontrar que el
enfoque prototipico es mas practico que
las entrevistas extensas para explorar el
cumplimiento de los criterios diagndsti-
cos de las clasificaciones tradicionales.
Sin embargo, los psiquiatras investiga-
dores pueden no preferir este enfoque
alternativo para incorporar a sus paci-

entes, debido a la necesidad de obtener
muestras homogéneas para fines de in-
vestigacion y reducir el riesgo de la in-
vestigacion (5).

En resumen, debiera recomendarse
utilizar tanto los enfoques operacionales
como de semejanza con prototipos para
el diagnostico de pacientes psiquidtricos.
La semejanza con prototipo junto con los
enfoques operacionales como el formato
similar al DSM (criterios diagndsticos con
valores umbral arbitrarios) ayudaria a los
residentes a comprender claramente los
trastornos mentales y a los profesionales
clinicos a elaborar representaciones men-
tales de diferentes clases de trastornos.
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ESTUDIO DE INVESTIGACION

Factibilidad de generalizacion del modelo de
Colocacion y Apoyo Individual (IPS) del respaldo
al empleo fuera de Estados Unidos
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Si bien los andlisis de estudios comparativos del modelo de colocacién y apoyo individual (IPS, por sus siglas en inglés) del respaldo al empleo para los pa-
cientes con enfermedades mentales graves han documentado su eficacia en Estados Unidos, su factibilidad de generalizacion a otros paises no se ha valorado
en forma sistematica. Este es el primer analisis en que se comparan estudios estadounidenses con no estadounidenses. Identificamos 15 estudios randomizados
comparativos de programas de IPS, nueve en Estados Unidos y seis fuera de Estados Unidos. Analizamos variables del empleo competitivo, tales como tasa de
empleo, dias transcurridos hasta el primer trabajo, semanas trabajadas durante el seguimiento y horas trabajadas. También valoramos el empleo no competiti-
vo, la retencion en el programa y variables no laborales. Los programas de IPS tuvieron resultados significativamente mejores en una gama de indicadores de
empleo competitivo y mayor retencién de servicios que los grupos de control. La tasa de empleo competitivo global para los pacientes con IPS en estudios es-
tadounidenses fue significativamente mas alta que en los estudios no estadounidenses (62% frente a 47%). Las variables de empleo competitivo constantemente
positivas, que favorecieron en gran parte al IPS sobre una gama de programas de comparacion en un grupo de estudios internacionales, indican que el IPS es
un procedimiento basado en evidencia cientifica que puede trasladarse bien a nuevos contextos siempre y cuando los programas logren una gran fidelidad con

respecto al modelo de IPS, pero se necesita mas investigacion sobre las adaptaciones internacionales.

Palabras clave: Enfermedades mentales graves, variables de empleo competitivo, rehabilitacion laboral, analisis sistematico.

(World Psychiatry 2012:11:32-39)

El modelo de Colocacion y Apoyo Individual (IPS) es un
enfoque sistematico para ayudar a las personas con enfermeda-
des mentales graves a obtener un empleo competitivo (1). Se
basa en ocho principios: elegibilidad basada en la preferencia
del paciente, enfoque en el empleo competitivo, integracion de
los servicios de salud mental y empleo, atencion a las preferen-
cias del paciente, planes para incentivos de trabajo, bisqueda
rapida de trabajo, desarrollo de trabajo sistematico y apoyos
al trabajo individualizados (2). En los andlisis sistematicos se
ha llegado a la conclusion de que el IPS es un procedimiento
basado en evidencia cientifica (3-12).

Con la investigacion de una base de evidencia sdlida para el
IPS en Estados Unidos, las autoridades en salud mental en otros
paises tienen interés en trasladar el IPS a sus paises. La factibi-
lidad de generalizacion de otros procedimientos basados en evi-
dencia cientifica instaurados en Estados Unidos ha sido variable
y en algunos casos la adopcidn se ha visto interrumpida tras los
fracasos para reproducir los hallazgos en Estados Unidos (13).

El analisis actual tiene dos propositos. En primer lugar, dada
la atencion internacional creciente al modelo IPS, analizamos
su eficacia en estudios realizados fuera de Estados Unidos en
comparacidn con estudios estadounidenses. En segundo lugar,
expandimos el alcance de los andlisis previos del modelo IPS
afiadiendo estudios randomizados comparativos (ERC) recien-
tes y ampliando la gama de criterios de valoracién a fin de
valorar la hipotesis de que el modelo IPS proporciona mejores
resultados que los programas laborales alternativos en toda una
gama de medidas del empleo competitivo.

METODOS

Los criterios de inclusién en el estudio fueron los siguien-
tes: ERC; comparacion del modelo IPS con una condicion de
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control que no proporcionase IPS; dirigido a la poblacion de
pacientes con enfermedades mentales graves, variables de em-
pleo competitivo longitudinales; intervencion supervisada con
la Escala de Fidelidad al IPS (14).

Utilizamos una combinacion de procedimientos de busqueda
gue consistieron en blsquedas electronicas formales, busquedas
bibliograficas de analisis previos y procedimientos de congresos
asi como indagaciones con investigadores en el &mbito laboral
sobre todo en otros paises. Efectuamos una verificacion cruzada
de nuestros hallazgos con una busqueda exhaustiva que llevaron
a cabo personas que analizaron Cochrane (9).

En congruencia con el objetivo del modelo IPS, el principal
centro de la atencion del analisis fue el empleo competitivo,
definido como trabajos permanentes con remuneracion sala-
rial proporcionada en contextos integrados en la poblacién (es
decir, empleo de trabajadores no discapacitados) y disponibles
para todos (no sélo para individuos con discapacidades). Acor-
de con los objetivos de la inclusidn social, esta definicion ex-
cluye trabajos no competitivos, como empleos transicionales y
en albergues (15).

Los investigadores del modelo IPS no han adoptado un
marco de referencia de medicion normalizada, aunque algunos
indicadores son comunes en los estudios. Los indicadores de
empleo competitivo comprenden medidas de adquisicion de
trabajo (p. ej., porcentaje de pacientes que obtienen empleo
competitivo y tiempo transcurrido desde la incorporacién en
el estudio hasta el inicio del primer trabajo), duracion (p. ej.,
numero acumulado de semanas trabajadas en todos los traba-
jos), intensidad (p. ej., porcentaje de trabajo en por lo menos
20 horas a la semana) y productividad (p. €j., horas totales tra-
bajadas/salarios) (16).

Algunos modelos vocacionales ubican a los pacientes en tra-
bajos no competitivos (es decir, empleo en albergues, negocios
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administrados por organizaciones, etcétera). Resumimos estas
variables de empleo no competitivo cuando fueron notificadas.
También analizamos las tasas de desercion de IPS 'y programas
de control. Por dltimo, en muchos estudios se ha analizado una
gama de resultados fuera del dominio del empleo; resumimos
estos hallazgos.

Se registraron los datos directamente de los estudios publi-
cados o se calcularon a partir de informacién presentada en
los estudios publicados. Para la medicion de la duracion del
trabajo, convertimos las semanas totales trabajadas en una tasa
anualizada, comunicando los hallazgos para la muestra com-
pleta por intencion de tratar y la submuestra de trabajadores
(los que obtuvieron por lo menos un trabajo competitivo du-
rante el seguimiento).

Dado el pequefio nimero de estudios, nuestras comparacio-
nes entre los estudios estadounidenses y los no estadounidenses
se basaron en la inspeccion visual. La Gnica excepcién fue la
tasa de empleo competitivo, donde combinamos muestras esta-
dounidenses y estudios realizados en otros paises y utilizamos
el analisis de la X2 a 2 x 2 para comparar las tasas globales.

Para cada estudio calculamos la magnitud del efecto para las
diferencias de la tasa de empleo competitivo entre el modelo IPS

Tabla 1. Estudios randomizados comparativos de Colocacion y Apoyo Individual

y los controles utilizando la aproximacién de arco-seno (17). Se
calculé una magnitud de efecto global no ponderada como la
media simple de las magnitudes de efecto individuales. Por lo
que respecta a las horas de empleo, convertimos los datos de
cada estudio en una tasa anualizada para dar cabida a los diferen-
tes periodos de seguimiento. En seguida calculamos la magnitud
del efecto de la d para las diferencias en las medias entre IPS y
los controles (17). Por ultimo, calculamos la magnitud del efecto
global no ponderada. Con respecto a todas las demas variables,
se comunican las medias sin desviaciones estandar, pues esta
interferencia por lo general fue inevitable por los estudios origi-
nales. Se calcularon las medias globales ponderando las medias
individuales segun los tamafios de la muestra.

RESULTADOS

Excluimos nueve ERC que valoraban una forma de empleo
respaldado que precedio a la creacion del modelo IPS (18-22)
o0 que reflejaba un enfoque laboral que no era IPS (23-26).

Identificamos 15 estudios, nueve de Estados Unidos y seis
fuera de Estados Unidos, segin se muestra en la tabla 1. En
conjunto, estos estudios incorporaron 1063 participantes en el

Estudio Ubicacion Poblacion del estudio Condicién de control Seguimiento N (IPS) N (Ctl)
(meses)
Drake y cols. (33) Manchester y Pacientes de CMHC Capacitacion en destrezas, 18 73 67
Concord, NH no integrado

Drake y cols. (37) Washington, DC Pacientes del programa Servicios vocacionales 18 74 76

de gestion de casos tradicionales que comprenden
talleres en albergues

Lehman y cols. (34) Baltimore, MD Pacientes de CMHC, PSR 24 113 106
incluidos los que no tienen
metas laborales

Mueser y cols. (31) Hartford, CT Pacientes de CMHC SE intermediario; PSR 24 68 136

Gold y cols. (39 SC Rural Pacientes de CMHC Seminario protegido 24 66 77

Latimer y cols. (38) Montreal, Canada Pacientes que reciben Servicios laborales tradicionales 12 75 74
servicios de MH

Bond y cols. (32) Chicago, IL Nuevos ingresos a agencia Enfoque de colocacion 24 92 95
de PSR diversificada

Burns y cols. (7) 6 Paises Europeos Pacientes que reciben Servicios laborales tradicionales 18 156 156
servicios de MH

Wong y cols. (40) Hong Kong Remisiones a hospitales Remision AVR 12 46 46
y la poblacion

Killackey y cols. (65) Melbourne, Australia Adultos jovenes con psicosis  Servicios laborales tradicionales 6 20 21
temprana

Twamley y cols. (42) San Diego, CA Adultos de mediana edad Remision AVR 12 28 22
y mayores (> 45)

Davis y cols. (28) Tuscaloosa, AL Veteranos sin trabajo con Rehabilitacidén vocacional de 12 42 43
TEPT VA normal

Nuechterlein (30) Los Angeles, CA Adultos jovenes con psicosis Remision de VR 18 46 23
en etapa temprana

Heslin y cols. (29) London, UK Pacientes que reciben Tratamiento habitual 24 93 95
atencion ambulatoria

Michon y cols. (27) 4 ciudades en Pacientes que reciben Servicios laborales tradicionales 30 71 80

Paises Bajos servicios de MH

IPS, Colocacion y Apoyo Individual; Ctl, grupo de control; CMHC, centro de salud mental de la poblacion; MH, salud mental; SE, empleo respaldado;
PSR, rehabilitacion psicosocial; VR, sistema de rehabilitacion vocacional estatal-federal; VA, asuntos de veteranos; TEPT, trastorno por estrés postraumatico.
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IPS (media = 70,9 por estudio) y 1117 participantes de control
(media = 74,5 por estudio). La media de la duracion del segui-
miento fue 18,4 meses. Con excepcion de un disefio de tres gru-
pos (31), en todos los estudios se utilizé un disefio de dos grupos
(IPS frente a control). Se llevaron a cabo 10 estudios en un solo
centro, en tanto que cinco estudios (7, 27, 29, 32, 33) se efectua-
ron en multiples centros. En dos estudios se utilizaron grupos de
control de apoyo al empleo no integrados (31, 33). Por lo demas,
todos los grupos de control consistieron en tratamiento habitual
0 modelos laborales alternativos bien establecidos. En todos los
estudios se comunico la utilizacion de métodos normalizados
para valorar y supervisar la fidelidad al IPS.

En casi todos los estudios, los participantes fueron incor-
porados de pacientes que recibieron servicios de centros de
salud mental de la poblacion. En todos los estudios los par-
ticipantes no tenian empleo cuando ingresaron en el estudio.
En todos, excepto en uno (34), los criterios de inclusion en el
mismo comprendieron un deseo expresado de trabajar. Otro
criterio de elegibilidad comdn a casi todos los estudios fue la
falta de trastornos médicos importantes, tales como cancer en
etapa terminal, que evitarian el trabajo durante el periodo de
seguimiento o la participacion en entrevistas de valoracion. El
estudio de Los Angeles (35) preciso un periodo de estabiliza-
cién de dos a tres meses antes de incorporarse en el estudio
porque los participantes a menudo estaban en un estado psi-
cético cuando fueron remitidos. En casi todos los estudios, era
necesario que los participantes asistieran a dos 0 mas reuniones

para informacidn sobre la investigacion en las que se explicaba
el proposito del estudio (36).

Variables de empleo competitivo

La tasa de empleo competitivo fue significativamente mas
alta para la condicién de IPS que para los testigos en cada uno
de los estudios, segin se muestra en la figura 1. En total, 592
(55,7%) de los participantes en el modelo IPS obtuvieron em-
pleo, en comparacion con 253 (22,6%) participantes de control.
Tras promediar las tasas en los estudios, las tasas de empleo
competitivo fue 58,9% (mediana = 63,6%) para el IPS en com-
paracién con 23,2% (mediana = 26,0%) para los testigos. La
media de la diferencia en el porcentaje utilizado entre el modelo
IPS 'y los testigos fue 35,7%, fluctuando de 11,0% a 55,5%. Las
magnitudes de efecto de estudios individuales fluctuaron de 0,30
a1,18. La magnitud de efecto global no ponderada fue 0,77.

En seguida comparamos las tasas de empleo competitivo
entre nueve estudios estadounidenses y seis estudios no esta-
dounidenses. Combinando las muestras de los estudios, 374
(62,1%) de 602 pacientes con IPS de nueve estudios estadouni-
denses obtuvieron empleo competitivo, en comparacion con
218 (47,3%) de 461 pacientes con IPS de los seis estudios no
estadounidenses, X2 (1 = 23,29; p < 0,001). La comparacion
para las muestras de control combinadas no fue significativa:
150 (23,5%) de 645 pacientes de control de los estudios esta-
dounidenses obtuvieron empleo competitivo, en comparacion
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Figura 1. Tasas de empleo competitivo en 15 estudios aleatorizados comparativos del modelo de Colocacién y Apoyo Individual (IPS).
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Tabla 2. Media de nimero de dias transcurridos hasta el primer trabajo com-
petitivo en nueve estudios de IPS

Estudio IPS Control
Wong et al (49) 72 (N =32) 118 (N = 13)
Latimer et al (38) 84 (N =51) 89 (N =39)
Twamley et al (42) 93 (N = 16) 171 (N =6)
Drake et al (37) 126 (N 0 45) 293 (N=7)
Gold et al (39) 133 (N =42) 322 (N =20)
Bond et al (32) 156 (N=69) 193 (N=32)
Lehman et al (34) 164 (N = 47) 287 (N =31)
Mueser e al (31) 197 (N =51) 277 (N=31)
Heslin et al (29) 708 (N = 21) 698 (N = 11)

Total 167,7 (N = 374) 236,3 (N = 171)

Total sin el estudio

de Heslin y cols. 135,6 (N = 353)

IPS- Colocacion y Apoyo Individual.

204,6 (N = 160)

con 103 (21,8%) de los 472 pacientes de control de los estudios
no estadounidenses, X2 (1 = 0,32). Por lo que respecta a los
estudios estadounidenses, la media no ponderada de la tasa de
empleo competitivo fue 65% para el modelo IPS y 25% para
los testigos, con una magnitud de efecto no ponderada global
de 0,84. En lo que respecta a los estudios no estadounidenses,
la media de la tasa de empleo competitivo fue 50% para el mo-
delo IPS y 20% para los testigos, con una magnitud de efecto
no ponderada global de 0,67.

Entre los estudios estadounidenses, la tasa de empleo com-
petitivo de 27% para la muestra de IPS de Maryland (34) fue
un valor atipico — menos de la mitad de la tasa para el modelo
IPS en los otros ocho estudios estadounidenses e igual a la me-
dia de la tasa del grupo de control. Descartando este estudio, la
media no ponderada de la tasa de empleo competitivo para los
estudios estadounidenses se incrementd a 69% para el modelo
IPS 'y 28% para los testigos. Asi mismo, entre los estudios no
estadounidenses, la tasa de empleo competitivo de 22% para
la muestra de IPS del Reino Unido (29) fue un valor atipico
—menos de la mitad de la tasa para el IPS en otros cinco estu-
dios no estadounidenses e igual a la media de la tasa del grupo
de control. Retirando este estudio, la media no ponderada de la
tasa de empleo competitivo para los estudios no estadouniden-
ses fue 56% para el IPS 'y 22% para los testigos.

En cuatro estudios sobre IPS (31-33,37) se comunico la
proporcién de participantes que trabajaban 20 horas 0 mas a

la semana. Al combinar todos estos estudios, 134 (43,6%) de
307 participantes con IPS y 53 (14,2%) de 374 testigos conser-
varon tales trabajos, lo que gener6 una magnitud de efecto de
0,67. En un estudio en que se comunicaron las tasas de empleo
competitivo de tiempo completo no se encontrd ninguna dife-
rencia (8,7% de los participantes en IPS frente a 11,6% de los
testigos) (32).

El nimero de dias transcurridos hasta el primer trabajo
competitivo fue comunicado en nueve estudios sobre IPS (seis
estadounidenses, tres no estadounidenses), segun se muestra
en la tabla 2. El estudio realizado en el Reino Unido fue un
atipico extremo (29), lo que significa que transcurrieron 680
dias hasta el primer trabajo. Excluyendo este estudio atipico, el
tiempo promedio hasta el primer trabajo competitivo fue 50%
mas rapido para los participantes en IPS en comparacién con
los testigos (136 dias frente a 205 dias). Los otros dos estudios
no estadounidenses (de Hong Kong y Canadd) tuvieron la me-
dia de tiempo mas breve hasta el primer trabajo de los nueve
estudios.

Los hallazgos para la media de horas trabajadas al afio en el
empleo competitivo para cinco estudios estadounidenses y dos
no estadounidenses se muestran en la tabla 3. La variabilidad
en los estudios fue considerable, desde una media de 656 horas
para el estudio de Alabama (28) hasta 126 horas para el estudio
de Québec (38). No obstante, la magnitud del efecto global
no ponderada fue considerable (d = 0,58) y el cociente de IPS
a testigos en horas trabajadas fue del triple en general. No se
observd ningln patron evidente para la comparacion de los es-
tudios estadounidenses con los no estadounidenses.

En la tabla 3 se comunican para seis estudios estadouniden-
ses y dos estudios no estadounidenses los hallazgos para las
semanas anualizadas trabajadas en empleo competitivo. En
general, la media de las semanas trabajadas al afio en empleo
competitivo para la ISP fue mas del doble que la media de se-
manas para los testigos. Cuando las comparaciones se limi-
taron a los participantes que obtuvieron empleo competitivo
durante el seguimiento, las semanas trabajadas practicamente
fueron las mismas para la IPS y los testigos.

Otros variables

Los desenlaces en empleo remunerado total, incluidos los
trabajos no competitivos, se comunicaron en siete estudios

Tabla 3. Media de horas trabajadas por afio en trabajos competitivos en siete estudios sobre IPS

Seguimiento IPS Media Cociente Magnitud
(meses) IPS/Ctl de efecto
Mean SD Mean SD

Davis y cols. (28) 12 656 661 236 494 2.78 0.72
Drake y cols. (33) 18 405 843 137 400 2.96 0.60
Bond y cols. (32) 24 298 836 143 723 2.09 0.40
Burns y cols. (7) 18 286 707 79 312 3.61 0.57
Drake y cols. (37) 18 215 569 19 125 11.5 0.72
Mueser y cols. (31) 24 187 516 36 231 5.22 0.86
Latimer y cols. (38) 12 126 267 73 252 1.73 0.20
Medias de todos los estudios 284.3 86.1 3.30 0.58

IPS, Colocacion y Apoyo Individual.
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Tabla 4. Semanas anualizadas trabajadas en trabajos competitivos en ocho estudios sobre IPS

Todos los participantes en el estudio

Participantes que trabajan

IPS Control IPS Control

Davis y cols. (28) 21.6 (N=42) 6.8 (N=43) 28.4 (N=32) 24.4 (N=12)
Latimer y cols. (38) 17.0 (N=75) 14.1 (N=74) 25.0 (N=51) 26.8 (N=39)
Bond y cols. (32) 16.2 (N=92) 8.2 (N=95) 21.6 (N=69) 24.3 (N=32)
Mueser y cols. (31) 14.9 (N=68) 2.3 (N=136) 19.8 (N=51) 9.8 (N=31)
Wong y cols. (40) 13.0 (N=46) 7.0 (N=46) 18.6 (N=32) 24.9 (N=13)
Drake y cols. (37) 10.1 (N=74) 0.8 (N=76) 16.6 (N=45) 8.7 (N=7)

Gold y cols. (39) 10.0 (N=66) 2.9 (N=77) 15.8 (N=42) 11.3 (N=20)
Lehman y cols. (34) 6.0 (N=113) 1.6 (N=106) 14.4 (N=47) 14.1 (N=12)
Total 12.8 (N=576) 4.9 (N=653) 20.0 (N=369) 19.3 (N=166)

IPS, Colocacion y Apoyo Individual

(31-33, 37-40). En seis de estos estudios, la tasa de empleo no
competitivo para IPS fue moderada (11% o menos de los parti-
cipantes en IPS), aunque en el estudio de Québec (38), 20% de
los participantes en IPS obtuvieron un trabajo no competitivo.
En tres estudios estadounidenses (31,33,39) y un estudio no
estadounidense (40), la inclusion de todo empleo remunerado
no afectdé materialmente a los hallazgos referentes al empleo.
Tomando en cuenta los resultados de empleos pagados, un es-
tudio estadounidense (32) y un estudio no estadounidense (38)
no mostraron diferencias entre IPS y testigos en las tasas de
empleo y en otras medidas de empleo diversas, en tanto que en
otro estudio estadounidense no se comunicaron diferencias en
los ingresos globales entre IPS y testigos (37).

Las deserciones en una etapa temprana del programa hacen
referencia a los pacientes que suspendieron los servicios la-
borales en un periodo temprano o nunca hicieron un contacto
inicial. Los estudios que comunicaron tasas de desercion (o
reduccion) no obtuvieron un periodo normalizado o un méto-
do comun para valorar la suspensién. Por ejemplo, el estudio
de Washington (37) comunicé tasas de desercion despues de
dos meses, el estudio de Illinois (32) identificd deserciones en
etapa temprana del programa como los pacientes que suspen-
dieron los servicios en los primeros seis meses y el estudio de
Québec (38) definio la desercion como el no haber establecido
por lo menos un contacto con el personal laboral en cada uno
del primero y el segundo periodos de seguimiento a tres meses.
En un promedio de seis estudios (7,31-33,37,38), 9% de los
participantes en IPS fueron desertores del programa en etapa
temprana, en comparacion con 42% de los testigos.

Nueve de los estudios incluidos en el analisis también valo-
raron los resultados no laborales, lo cual muy a menudo com-
prendié sintomas psiquitricos, calidad de vida y hospitaliza-
ciones psiquiatricas (31-34, 37-39, 41-42). Algunos también
incluyeron medidas de autoestima, funcionamiento social y
red social. Con rara excepcion, los participantes en los progra-
mas de IPS no fueron diferentes a los testigos en ninguna de
estas medidas.

DISCUSION

Las valoraciones rigurosas del programa IPS indican que
60% o mas de los pacientes de IPS obtienen trabajos compe-
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titivos en comparacion con casi 25% de los que reciben otros
tipos de asistencia vocacional. Una forma de interpretar este
hallazgo es que aproximadamente 25% de los pacientes que
expresan interés en un empleo competitivo tendran éxito para
obtener un trabajo en programas laborales diversos e inefica-
ces o incluso sin algin servicio laboral, pero el modelo IPS
ayuda con un 35% adicional del grupo elegido como objetivo
que por lo demas se mantendria sin empleo. El hallazgo de
una repercusion de la IPS considerable y fructifera estadisti-
camente significativa es robusto y se mantuvo en todos los 15
estudios. La eficacia de la IPS también esta sefialada por otras
medidas de la variable de empleo competitivo, como el tiempo
transcurrido hasta la obtencién del primer trabajo, la duracion
del trabajo y las horas totales que se utilizan durante el periodo
de seguimiento. La mayoria de los pacientes adscritos al IPS
trabajan tiempo parcial, por lo general medio tiempo; alrede-
dor de dos tercios de los que obtienen un trabajo competitivo
trabajan 20 horas 0 mas a la semana. Pocos pacientes adscri-
tos a IPS trabajan tiempo completo, probablemente debido a
preferencias, resistencia limitada o temor a perder el seguro
de salud u otros beneficios. En congruencia con el principio
de busqueda répida de trabajo, el tiempo transcurrido hasta el
primer trabajo competitivo para los participantes en IPS es casi
10 semanas mas rapido que para los testigos. La media de la
duracién del tiempo transcurrido hasta el primer trabajo para
los participantes en el programa IPS (19 semanas) es, no obs-
tante, todavia prolongada para un modelo que prescribe una
busqueda réapida de trabajo.

Este analisis representa un avance con respecto a analisis
previos en varios aspectos. En primer lugar, tiene el grupo mas
extenso y mas actualizado de estudios randomizados compara-
tivos pertinentes. En segundo lugar, expande el alcance de las
variables analizadas. En tercer lugar, esta limitado a valoracio-
nes rigurosas de los programas de IPS, por lo que nos brinda el
panorama mas claro del potencial para el modelo IPS. En cuar-
to lugar, es el primer analisis en comparar en forma sistematica
estudios estadounidenses con no estadounidenses.

Cabe hacer algiin comentario con respecto a la inclusion
de los dos estudios claramente identificados como atipicos
(29,34). El estudio de Maryland (34) indudablemente diver-
gente de los otros estudios sobre IPS por cuanto fue el tnico
estudio entre los analizados que no precisé que los participan-
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tes tuviesen como objetivo el empleo competitivo. Muchos
participantes al parecer se incorporaron al estudio para recibir
los pagos de la investigacion y no por su interés en el empleo.
Estos desenlaces del empleo competitivo deficiente del estudio
son compatibles con sus criterios de admision indulgentes. En
relacion con el estudio en el Reino Unido (29), coincidimos
con dos comentaristas (43,44) que observaron las desventajas
de este estudio en el cumplimiento del modelo IPS, segun las
descripciones proporcionadas por los investigadores (45).

A la inversa, un atipico en el extremo superior fue el estu-
dio de IPS de veteranos con trastorno por estrés postraumatico
(TEPT) (28).

Este estudio tuvo resultados sobresalientes en casi todos los
indicadores de empleo, lo que indica que esta poblacion elegida
como objetivo puede ser muy susceptible a las intervenciones
de IPS, aunque es necesario reproducir los resultados. Si bien
el TEPT no suele clasificarse como una enfermedad mental
grave, algunos investigadores sobre el TEPT han aducido que
debiera serlo, dada su indole a largo plazo y la discapacidad
que a menudo engendra (46). Se necesita una investigacion
sistematica a fin de determinar para cuales diagndsticos y dis-
capacidades es apropiado el IPS.

Una interrogante no resuelta es si las variables de empleo no
competitivo son equivalentes a los trabajos competitivos por lo
que respecta a su utilidad para los pacientes, los directores del
programa, quienes financian los servicios de rehabilitacion y la
sociedad en general. EI modelo IPS esta basado en el razona-
miento de que los trabajos competitivos son preferidos en gran
parte a los no competitivos por los propios pacientes (47). Ade-
mas, un periodo sostenido de empleo competitivo se ha relacio-
nado con mejores desenlaces no laborales en algunos estudios
(41,48), en tanto que esto no se ha demostrado claramente para
los trabajos no competitivos. Presuponemos que las ventajas de
los trabajos competitivos se valoran mejor en estudios a largo
plazo (49). No obstante, varios estudios en este analisis revela-
ron que las intervenciones de control tenian la misma eficacia
que el IPS para lograr una gama de resultados de empleo remu-
nerado cuando se incluyeron trabajos no competitivos. Por Ulti-
mo, los costos asociados al establecimiento y el mantenimiento
de programas de trabajo no competitivos deben también tomarse
en cuenta; los indicios de caracter anecdético indican que los
costos suelen ser enormes (15). Asi mismo, la carga social del
establecimiento y el mantenimiento de trabajo no competitivo
es insostenible a gran escala, por cuanto los costos suelen estar
solventados completamente por subsidios gubernamentales mas
que por el sector privado y los pacientes no suelen pagar impues-
tos sobre trabajos no competitivos.

Las tasas de desercion bajas comunicadas de los estudios
de IPS se consideran estimulantes. En primer lugar, contrastan
con un andlisis temprano en el que se sefialan altas tasas de
desercion en pacientes con empleo sostenido (3). En congruen-
cia con el componente del modelo de divulgacion afectiva, los
programas de IPS tienen tasas de desercidn excepcionalmente
bajas, de menos de 10% en casi todos los estudios. A la inversa,
los estudios a menudo refieren tasas de desercion altas para los
participantes de control. El contraste en las tasas de termina-
cion para los grupos con IPS y de control plantea una cuestion
diferente, independientemente de que los resultados superiores
del empleo para el modelo IPS se puedan atribuir a la desercién.
En otras palabras, ¢se aplicarian los hallazgos de intencion de

tratar para IPS comunicados antes al andlisis de exposicion al
tratamiento? Es decir, ;qué sucede si se repitiesen los analisis
haciendo caso omiso de las deserciones del programa? Un es-
tudio en que se llevd a cabo este andlisis determin6 que el IPS
superaba a los controles en comparaciones que excluian las de-
serciones (32). Sin embargo, no se comunicaron los analisis de
exposicion al tratamiento en los otros estudios. Desde luego,
se podria aducir que los participantes de control que desertaron
porque consideraban la intervencidn de control como ineficaz.
Desde luego, esta interrogante precisa mas estudio.

La incorporacién en el modelo IPS en si no mejora los re-
sultados no laborales mas alla de los servicios habituales. La
mejora de los resultados no laborales sélo puede aplicarse a los
pacientes que trabajan de manera estable durante un periodo
en un trabajo competitivo (48). Estas relaciones necesitan mas
exploracion dentro de los estudios longitudinales. El interés
mundial en el modelo IPS es sefialado por la creciente propor-
cion de estudios de ISP realizados fuera de Estados Unidos que
se comunicd desde 2007. Un nuevo hallazgo que surgié del
analisis actual fue que las tasas de empleo competitivo son méas
solidas para los estudios estadounidenses que para los estudios
no estadounidenses. En concreto, los estudios europeos y cana-
dienses tuvieron resultados mas desfavorables que los estudios
estadounidenses, en tanto que los resultados de los estudios
de Hong Kong y australianos fueron equivalentes a los de los
estadounidenses. Comprender las causas sera importante para
las autoridades sanitarias y los proveedores de servicios a me-
dida que se difunda internacionalmente el modelo IPS (50).
La disminucidn de la eficacia de IPS, sobre todo en Europa,
por lo general se ha atribuido a politicas de trabajo y discapa-
cidad que pueden impedir las reanudaciones del trabajo, por
ejemplo, lo que Burns et al (7) designan como «la trampa de la
discapacidad». Un estudio sueco sobre el modelo IPS que en
la actualidad se esta realizando describe con detalle la inercia
burocratica y los obstaculos de actitudes dentro del sistema de
bienestar sueco que impiden el desarrollo de servicios de IPS
eficaces (51). En un estudio holandés también se describieron
las dificultades para implementar el modelo IPS (52). Estudios
cualitativos indican que estos obstaculos son formidables y en
cierta medida representan retos que no se afrontan en Estados
Unidos. Los directivos del modelo IPS en otros paises diversos
han aplicado estrategias para superar estos obstaculos (53,54).
Se necesitan mas estudios internacionales para analizar las ca-
racteristicas y las fortalezas de estos factores relativos a las
politicas y determinar cuales adaptaciones son necesarias. En
la actualidad, se han llevado a cabo muy pocos estudios ran-
domizados comparativos a un nivel internacional para llegar a
conclusiones firmes sobre la influencia de las politicas y de los
factores econdmicos, culturales y sociales.

Una explicacion alternativa para los desenlaces de empleo
mas insatisfactorios en varios estudios no estadounidenses so-
bre el modelo IPS es la falta de asistencia técnica adecuada y
capacitacién al personal, lo que da por resultado una implemen-
tacion deficiente. Sin una fidelidad adecuada, la eficacia de un
programa se atentia y por lo general se compromete la calidad
de la evaluacion resultante. Observamos que todos los estudios
estadounidenses eran llevados a cabo, o recibian consultas de,
los creadores del modelo IPS, en tanto que solo un tercio de
los estudios no estadounidenses (7,38) recibian participacion
directa de quienes crearon el modelo. La distancia geografica
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posiblemente es un factor de esta diferencia. La calidad de la
implementacidn de los estudios no estadounidenses en general
es dificil de evaluar debido a los detalles del proceso conteni-
dos en sus informes publicados. Dos estudios multicéntricos
no estadounidenses comunicaron una fidelidad subnormal en
una minoria de centros (7,27).

¢Colmo explicamos las calificaciones altas de fidelidad de
IPS comunicadas en el estudio del Reino Unido (29)?. Obser-
vamos que las calificaciones no las efectuaban evaluadores in-
dependientes conocedores del modelo IPS, y una gran cantidad
de investigacion ha demostrado que las autocalificaciones por
el personal del proyecto a menudo estan infladas (55). Dada
la intensa relacidn entre la fidelidad al IPS y el resultado del
empleo competitivo (14), proponemos que los analisis futuros
se restrinjan a evaluaciones de los programas de IPS de gran
fidelidad, segun lo verifiquen analizadores de fidelidad inde-
pendientes capacitados para llevar a cabo estas valoraciones.

El aspecto mas amplio para el avance de un procedimiento
basado en evidencia, tanto por motivos practicos como por el
rigor cientifico, es la capacidad de critica de personal adecua-
damente capacitado y el acceso a la asistencia técnica apro-
piada. Si bien el campo de los principios cientificos de la im-
plementacién todavia esta en pafales (56), algunos hallazgos
generales comienzan a surgir. La diseminacién a gran escala
del modelo IPS se ha facilitado por la asistencia técnica de ex-
pertos en Estados Unidos (57). Cuando no se ha contado con la
asistencia técnica para IPS, los resultados de la difusion a me-
nudo han sido desfavorables (58-61). La necesidad critica de
capacitacién y aseguramiento de la calidad en la implantacién
de un modelo de programa ha llevado a los creadores de otros
modelos basados en evidencia a insistir en que los usuarios que
estén de acuerdo en la capacitacion sistematica y los esquemas
de asistencia técnica para asegurar la calidad de la implemen-
tacion (62). Como una guia para determinar cuando intervenir,
Becker et al (63) han sefialado que los programas con una tasa
de empleo competitivo trimestral menor de 33% debe todavia
considerarse en la fase inicial o como programas fallidos que
necesitan asistencia técnica inmediata.

Desde luego, la influencia indebida de los creadores del mo-
delo en las evaluaciones de su propio modelo ha sido criticada
porque introduce el sesgo de lealtad terapéutica (64). Esto indica
la continua necesidad de capacitar a una segunda generacion de
expertos en IPS para llevar a cabo estudios independientes de
quienes desarrollan el modelo, trabajo que ya se ha comenzado
y que ha estado representado en la serie actual de estudios.

En resumen, la interrogante sobre la posibilidad de trasladar
el IPS fuera de Estados Unidos sigue sin respuesta. Aunque
los estudios publicados indican que las leyes de trabajo y dis-
capacidad en algunos paises europeos pueden dificultar una
replicacion directa del IPS, también hay indicaciones de que
el IPS se aplica bien a otros paises, como Australia y la region
de Hong Kong de China. Por ultimo, antes de concluir que IPS
debe ser objeto de adaptaciones radicales en otro pais, los pro-
gramas de IPS debieran recibir suficiente capacitacion y guia
para implementar el modelo con gran fidelidad.
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La edad de inicio frente a los antecedentes familiares
y sus desenlaces clinicos en 1665 pacientes
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El inicio del trastorno bipolar (TBP) a una edad temprana se ha relacionado con mas riesgo familiar y desenlaces clinicos desfavorables. Reunimos los datos
de siete centros internacionales para analizar las relaciones de los antecedentes familiares y las medidas sintomaticas asi como funcionales de la morbilidad
en el adulto con la edad de inicio o el inicio en la infancia (< 12 afios de edad), en la adolescencia (12-18) o en la edad adulta (19-55 afios). En 1665 pacientes
adultos con TBP-1 segun los criterios del DSM-1V, el inicio fue de 5% en la infancia, 28% en la adolescencia y 53% a edades maximas de 15-25. El inicio en
la adolescencia y la edad adulta no fueron diferentes segin la morbilidad sintomatica (episodios/afio, porcentaje de meses de enfermedad, trastornos conco-
mitantes, hospitalizacion, tentativas de suicidio) o antecedente familiar. Las indicaciones de desenlaces funcionales favorables en el adulto (empleo, vida inde-
pendiente, matrimonio y nifios y una variable compuesta que comprendié formacion educativa) mostraron el siguiente orden jerarquico segtn el inicio: adultos
> adolescentes > nifios. El inicio en la infancia frente a la adolescencia tuvo més episodios/afio y mas comorbilidad psiquiatrica. El antecedente familiar fue
maés frecuente con el inicio en la infancia, similar con las edades de inicio de 12 a 40 afios y disminuy6 bruscamente a partir de entonces. La modelacién mul-
tifactorial mantuvo la impresion de que los antecedentes familiares y los desenlaces funcionales desfavorables, pero no sintomaticos, se asociaron a un inicio a
més temprana edad, sobre todo en la infancia. La edad temprana de inicio se relacioné mas con desenlaces funcionales desfavorables que la mayor morbilidad

sintomatica y los desenlaces menos favorables y los antecedentes familiares mas frecuentes con inicio en la infancia.

Palabras clave: Trastorno bipolar, estado funcional en el adulto, morbilidad, edad de inicio, desenlaces.

(World Psychiatry 2012:11:40-46)

La edad de inicio del trastorno bipolar (TBP) de tipo | sue-
le promediar 12 a 24 afios, es mayor en pacientes con TBP de
tipo 11 y méxima en el trastorno depresivo mayor unipolar (1-3).
Las edades de inicio comunicadas probablemente varian segun
métodos de verificacion y posiblemente entre diferentes paises
y culturas (1-6). El inicio temprano del TBP en la infancia o
en la adolescencia tiene especial interés ya que puede ayudar
a definir subgrupos. El inicio juvenil por lo general parece ser
maés frecuente y segln los estudios fluctia de 39% a 65% de
las muestras que incluyen a pacientes valorados como jovenes o
adultos (2,4-7). Los pacientes con TBP de inicio temprano pue-
den representar un fenotipo de interés especial para la investi-
gacion genética y otras investigaciones biomédicas y también
tiene importancia clinica potencial (8-11). El interés genético se
origina en parte por las tasas relativamente altas de trastornos
afectivos familiares en el TBP por lo general, y especificamente
en relacion con el inicio a una edad joven (5-11). Los casos de
inicio temprano también plantean dificultades por lo que respec-
ta al reconocimiento més temprano, el prondstico y el tratamien-
to de pacientes jovenes cuyas enfermedades en etapa temprana
son diferentes de los tipos de adulto tipicos y cuyo diagnéstico y
tratamiento suelen retrasarse durante afios (7,12-15).

Varios investigadores han aplicado el método estadistico de
andlisis de mezcla de distribuciones de edad de inicio, que sue-
le generar una prevalencia nodal en los afios de la adolescencia
o0 de la edad adulta temprana con alguna inclinacion hacia las
edades més jovenes (16-21). Cuando se han valorado con este

40

método grandes muestras de probandos con TBP de tipo I, las
edades de inicio por lo general han generado tres distribucio-
nes gausianas putativamente independientes casi normales en
las que las edades promedian 17,1+1,7, 25,3+1,8, y 38,0+4,3
afios (16-21). Los hallazgos en estos estudios fueron simila-
res en las diversas regiones geograficas (tales como Canada,
Francia, Italia, Estados Unidos y Gales), lo que indica cierta
uniformidad pese a la probable heterogeneidad étnica y clinica.
Sin embargo, las contribuciones de los tres subgrupos de edad
de inicio computarizadas al total fueron muy variables (36% a
80%, 7% a 39% y 13% a 25%, respectivamente). Sin embargo,
por lo general predominé el subgrupo de mas jovenes y se re-
laciond con diversas variables clinicas adversas.

La mayor parte de las investigaciones previas han sefialado
que el TBP después del inicio en una edad previa a la adulta
puede ser muy grave. Al parecer tal gravedad esta sefialada
por las tasas relativamente altas de ciclos rapidos o incluso
enfermedad crénica, manifestaciones psicéticas y de ansiedad
prominentes, abuso de sustancias y respuesta limitada al trata-
miento estabilizador afectivo, en comparacion con los casos de
inicio en la edad adulta (4,5,7,22,24). Los desenlaces desfavo-
rables pueden reflejar: a) una enfermedad crénica muy viru-
lenta cuando se inicia en la edad juvenil, b) efectos de retraso
prolongado o de renuencia al tratamiento en la infancia y la
adolescencia, c) impresiones surgidas de enfermedades juve-
niles que pueden no expresarse en la forma adulta mas clara-
mente episodica, o d) posibles efectos desestabilizadores de los
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antidepresivos y estimulantes que se suelen utilizar para tratar
a los nifios y a los adolescentes con sintomas de la conducta
(7,12,13).

Otra posibilidad es que los trastornos de inicio en la edad
joven, sobre todo en la infancia, puedan tener una repercusion
grave sobre la maduracion, sobre todo en los grados funciona-
les del adulto (25). Sin embargo, no en todos los estudios se
respalda la hipdtesis de que el TBP de inicio temprano sigue
una evolucion mas grave o tiene un peor desenlace que el TBP
de inicio en el adulto (26-28). Ademas, el analisis de la mezcla
ha generado datos indicativos de subgrupos definidos que no
necesariamente se corresponden con los periodos de desarrollo
de interés clinico (infancia, adolescencia, edad adulta joven,
edad mediana y afos tardios).

Llevamos a cabo el presente estudio en vista de la evidente
importancia de la identificacion temprana de TBP potencial-
mente grave, discapacitante o incluso mortal cuando se presen-
ta en una edad temprana y la rareza relativa e incongruencia de
las comparaciones de los desenlaces sintomaticos y funciona-
les a largo plazo en grandes nimeros de pacientes del género
femenino y masculino que cumplian los criterios diagnésticos
normales para el TBP de tipo |, con seguimiento hacia la edad
adulta y tomando en cuenta multiples contextos culturales.
Procuramos limitar los efectos de la varianza geografica y
cultural potencial mediante la combinacidn de datos demogréa-
ficos y clinicos de 1665 pacientes que cumplian los criterios
diagnésticos del DSM-1V en la edad adulta, de siete centros
de atencion a trastornos afectivos en Argentina, Italia, Espa-
fia, Suiza, Turquia y Estados Unidos. Las hipdtesis del estudio
fueron que: a) el inicio temprano conllevaria mas morbilidad
conforme a la mayor parte de las variables disponibles y b) el
antecedente familiar de enfermedades afectivas se relacionaria
de manera inversa y continua con la edad de inicio. También
planeamos especificamente valorar posibles diferencias entre
el inicio en la infancia en comparacion con la adolescencia 'y la
edad adulta, y comparar las medidas de las variables sintoma-
ticas frente a funcionales.

METODOS
Sujetos

Reunimos los datos de un total de 1665 pacientes con diag-
nostico de TBP de tipo | en edad adulta conforme a los criterios
del DSM-1V en siete centros afiliados a un Consorcio Interna-
cional para la Investigacién Bipolar con sede en el McLean
Hospital/Harvard Medical School: Lucio Bini Mood Disor-
ders Center, Cagliari, Italia (n = 586); red Argentina para los
Trastornos Bipolares en la Universidad de Palermo, Buenos
Aires, Argentina (n = 328); McLean Hospital, Boston, MA,
USA (n = 215); Clinica Universitaria, Barcelona, Espafia (n
= 204); Clinica Psiquiatrica de Viarnetto, Lugano, Suiza (n =
174); Departamento de Psiquiatria, Universidad Dokuz Eyliil
University, 1zmir, Turquia (n = 134); y Lucio Bini Juvenile
Mood Disorder Center, Nueva York, NY, USA (n = 24). Los
centros estadounidenses trataron de mejorar la representacion
de los casos en edad temprana mediante la seleccion de los ca-
sos con edad de inicio joven (< 18 afios de edad; Nueva York)
y pacientes con su primer episodio (Boston), todos objeto de
seguimiento prospectivo hacia los afios de la edad adulta, al
igual que en los otros centros. Se valoré a los pacientes, se les

trato clinicamente y se les efectud un seguimiento durante un
minimo de tres a cinco afios, utilizando métodos detallados con
anterioridad (29-35).

Se hizo una valoracion retrospectiva de los sujetos para es-
timar la edad de inicio, basandose en la primera enfermedad
sindromica clinicamente valorable, segun sefialaron los ante-
cedentes del paciente, los recuerdos de miembros de la familia
y los registros clinicos. La edad de inicio se dividid en grupos
de inicio de interés clinico: infancia (< 12 afios) , adolescencia
(12 a 18 afios) o edad adulta (> 19 afios), o la edad de inicio
considerada como una variable continua. Para la valoracion de
las tasas de antecedentes familiares, se incluyeron todos los ca-
sos, forméandose subgrupos segun decenios de edad de inicio,
al igual que durante la infancia, la adolescencia, la edad adulta
temprana y las edades avanzadas.

Valoraciones

Como variables continuas y sintomaticas de la morbilidad,
consideramos la tasa anual (episodios/afios) de episodios de
TBP mayor segun el DSM-1V (mania o hipomania, depresion
mayor, estados combinados o psicosis) desde el inicio de la
enfermedad, asi como las estimaciones de porcentajes de me-
ses con la enfermedad por afio, las dos durante periodos de
exposicion limitados a > 2 afios. También valoramos algunas
variables clinicas categéricas: la presentacion de cualquier
trastorno concomitante psiquiatrico o de uso de sustancias del
Eje | del DSM-1V; la presentacion de sintomas psicdticos; el
antecedente hospitalizacion por un problema psiquiéatrico; e in-
cluso el haber tenido una tentativa de suicidio. Se valoraron las
siguientes variables funcionales o sociales: haber terminado la
escuela secundaria o una formacién superior; haber estado ca-
sado; tener nifios; el haber sido empleado con goce de sueldo
0 un estudiante o una ama de casa en el Gltimo seguimiento; y
el vivir de manera independiente, con una clasificacion com-
binada que se baso en estas variables funcionales. La variable
funcional compuesta se baso6 en la suma de las calificaciones
ponderadas de ser empleado (10 puntos), vivir de manera in-
dependiente (5 puntos) el haber estado casado alguna vez (2
puntos), el tener nifios (1 punto) y el haber terminado la escue-
la secundaria (1 punto). Se defini6 el «desenlace funcional des-
favorable» por una calificacion total de 0. También valoramos
el antecedente familiar de enfermedad psiquiatrica (trastorno
afectivo o uso de sustancias) en familiares de primer grado.

Analisis de datos

Comparamos a las personas con inicio en la infancia (< 12
afios), la adolescencia (12 a 18 afios) o en los afios de la ju-
ventud en general (< 18 afios) frente a los de la edad adulta
(= 19 afios) para las variables clinicas previamente definidas.
Las tasas de antecedentes familiares se compararon en los mis-
mos subgrupos y también a través de los decenios de edades
de inicio. Las valoraciones de los resultados se limitaron al
seguimiento de los sujetos hasta > 25 afios de edad para poder
alcanzar el tiempo de lograr los indices de logro funcional del
adulto, y también como el ser portador de riesgo durante por
lo menos dos afios para evitar exagerar las estimaciones con
tiempos de exposicién muy breves (35) y con la edad de inicio
de <55 afios para evitar los casos de mania secundaria (36), lo
que generd 1368 casos (82,2% del total).
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El analisis histografico comprendié todas las edades de ini-
cio observadas. También utilizamos comparaciones basadas en
tabla de contingencia (y2) de casos tras el inicio en la infancia
(< 12), la adolescencia (12 a 18 afios) o la edad adulta joven
(19 a 55 afos) para la comparacion con variables categoricas.
Ademas, las variables continuas, que comprendieron edades
de inicio (logaritmicamente normalizadas), episodios por afio
y proporcidn de tiempo con la enfermedad, se compararon en-
tre las categorias de edad de inicio conforme a los métodos
de ANOVA (F). Se proporcionaron los grados de libertad de
enfermedad (df). También utilizamos la modelacion de regre-
sion logistica multifactorial, escalonada, para los factores que
se relacionaron en grado significativo e independiente con los
subgrupos de edad al inicio, asi como la modelacion de regre-
sion lineal multifactorial de factores representativos asociados
a laedad al inicio como una variable continua, limitando en los
dos casos la muestra a los 1368 casos, segln se definid antes.
Los promedios representan medias + desviacion estandar (DE)
0 medianas con intervalo intercuartilico (11C), a menos que se
especifique lo contrario.

RESULTADOS
Caracteristicas globales de los sujetos

Los 1665 sujetos con TBP de tipo | consistieron en 52,3% de
mujeres y la edad de inicio promedi6 25,7 + 11,3 afios. La me-
diana (11C) de edad de inicio fue 23,0 (13,0) en general. Fue 22,0
(12,0) en los hombres frente a 24,0 (14,4) en las mujeres (segin
la edad de inicio logaritmicamente normalizada: F = 9,21, p =
0,002). El inicio a una edad joven (< 18 afios de edad) ocurri6 en
26,6% de los sujetos (n = 477), de los cuales 83 (5,0% de todos
los casos) eran nifios. La edad actual promedid 40,8 + 14,4 afios
y el tiempo de exposicion de la enfermedad a partir del inicio
promedio fue 15,1 + 11,5 afios. Las proporciones de individuos
con inicio a una edad juvenil (< 18 afios) promediaron 28,6%
(fue 26,9% en el estudio de Izmir; 24,7% en Buenos Aires,
22,0% en Cagliari, 21,6% en Barcelona 'y 17,8% en Lugano con
base en los individuos hospitalizados). Los pacientes estadouni-
denses tuvieron proporciones mas altas de casos de inicio en la
edad juvenil, debido a factores de seleccién (63,7% en Boston,
que afect6 sdlo a pacientes en su primer episodio que fueron
objeto de seguimiento prospectivo y 79,2% en Nueva York, en
un centro pediatrico de atencion a los trastornos afectivos), con
la correspondiente mediana (11C) de edad de inicio joven: 16,0
(7,8) y 13,5 (19,5), respectivamente.

Distribucion de edades al inicio

La mediana global (11C) de la edad al inicio fue 24,0 (13,1)
afios, con inclinacion moderada hacia las edades de 15 a 25
afios, en comparacion con una distribucion gausiana normal
(fig. 1). La prevalencia méaxima en los 15 a 25 afios de edad
contribuy6 a una mayoria (53,0%) de todos los 1665 casos y la
prevalencia fue de < 5% en las edades de < 15y > 45 afios.

Caracteristicas segtin subgrupos de edad

Comparamos diversas caracteristicas demograficas y cli-
nicas en pacientes con inicio en la infancia (edades < 12), la
adolescencia (12-18 afios) o la edad adulta (19-55 afios) en una
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Figure 1. Histograma de las edades de inicio en 1665 pacientes con trastorno
bipolar 1, con distribucion gausiana normal superpuesta, que indica tendencia
moderada hacia las edades mas jovenes.

muestra limitada segun se defini6 antes (edad de inicio < 55,
enfermos durante > 2 afios, seguimiento hasta las edades de >
25). Se proporcionaron comparaciones estadisticas a través de
grupos de inicio de edad con fines ilustrativos y como guia para
la modelacién multifactorial subsiguiente, y no estan ajustadas
para comparaciones multiples (tabla 1). Las relaciones notables
comprendieron lo siguiente. Los antecedentes familiares se re-
lacionaron en alto grado con un inicio a una edad mas joven
y en un grado significativamente mayor en los casos de inicio
en la infancia que en la adolescencia (X2 = 1,1; df = 1; p =
0,004). Los episodios por afio como una variable importante de
la morbilidad sintomética fueron més altos con el inicio en la
infancia y mas bajos con el inicio en la adolescencia (F = 3,92;
p =0,02), en tanto que la proporcién aproximada de meses/afio
en un episodio mayor de TBP tendié a aumentar en proporcion
inversa con el inicio mas joven, pero no hubo diferencias signi-
ficativas entre el inicio en la infancia y en la adolescencia o la
edad adulta. Asi mismo, hubo una prevalencia un poco mayor
de trastornos concomitantes psiquiatricos o de uso de sustan-
cias entre los pacientes con inicio en la infancia que entre los
pacientes con inicio en la adolescencia (X2 = 2,67; p = 0,07).
La psicosis tuvo diferencias significativas entre los pacientes
con inicio en la infancia y la adolescencia (X2 = 24,8; p = <
0,0001), pero su prevalencia disminuyé con el inicio de edad
mas joven. Para la variable compuesta del estado funcional en
el adulto, hubo mucho més riesgo de un desenlace funcional
desfavorable con un inicio de edad mas joven, con una preva-
lencia significativamente mayor tras el inicio en la infancia que
en la adolescencia (X2 = 31,5, p < 0,0001; tabla 1).

Puesto que el inicio en la infancia (edades < 12 afos) repre-
sent6 una minoria de casos (5,0%), también comparamos las
variables del adulto entre todos los sujetos con inicio en edad
juvenil (edad < 18 afios; 33,0% del total) y aquellos con eda-
des de inicio mas avanzadas en la muestra restringida de 1368
pacientes. Las variables de desenlaces funcionales del adulto
fueron mucho mas diferentes entre los casos de inicio en la
edad juvenil y en la edad adulta que las variables sintomaticas.
Por ejemplo, el indice combinado de desenlace funcional satis-
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Table 1. Comparaciones de pacientes adultos con trastorno bipolar de tipo I con inicio en la infancia, la adolescencia o la edad adulta

Grupo de edad de inicio

Nifio Adolescente Adulto 72oF p
(<12 (12-18) (19-55)

Casos (n) 53 335 980 - -
Porcentaje de mujeres 34.0 53.1 57.4 11.6 0.003
Edad AL inicio (afios)

Media + DE 7.94+2.03 16.9+1.78 30.2+10.2 - <0.0001

Mediana (IIC) 8.00 (4.00) 16.0 (2.00) 28.0 (13.1) - -
Edad actual (afios, media + DE) 34.1+£9.83 38.4+11.1 45.7+12.8 59.7 <0.0001
Afios de enfermedad (media + DE) 26.249.54 22.0+11.4 15.5+10.4 64.9 <0.0001
Antecedentes familiares afectivos (%)* 88.6 66.3 61.6 11.1 0.004
Episodios/afio (media + DE)* 1.06+1.71 0.68+0.72 0.79+0.89 3.92 0.02
Porcentaje de meses/afio con enfermedad (media + DE)  46.9+41.1 39.7+£35.4 33.7+£32.7 2.69 0.07
Alguna vez hospitalizado (%) 82.9 86.2 81.3 235 0.31
Alguna vez psicotico (%)* 16.2 389 53.5 24.8 <0.0001
Alguna vez intent6 suicidarse (%) 27.3 27.8 20.4 4.45 0.11
Cualquier trastorno psiquiatrico concomitante (%)* 90.9 54.1 57.4 5.71 0.06
Educacion > secundaria (%) 53.8 61.6 63.1 1.05 0.59
Alguna vez casado (%) 37.0 44.7 58.4 24.2 <0.0001
Con nifios (%) 10.0 29.2 38.1 6.52 0.04
Empleado (%) 37.5 62.0 71.8 28.2 <0.0001
Vida independiente (%) 0.00 439 75.5 16.9 0.0002
Alteracion funcional (%)* 60.9 42.7 30.2 31.5 <0.0001

*Significativamente diferentes en pacientes con inicio en la infancia frente a en la adolescencia.
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Figure 2. Prevalencia (%) de antecedente familiar de enfermedad afectiva
frente a edades de inicio en 1665 pacientes con trastorno bipolar de tipo 1.

factorio fue 41% mas bajo tras el inicio a una edad mas joven
(X2 =7,0; p=0,0001), con diferencias similares para empleo,
vida independiente y estado conyugal. En cambio, entre las
variables sintomaticas, los episodios por afio, cualquier tras-
torno concomitante, la hospitalizacion y las manifestaciones
psicdticas no fueron significativamente diferentes entre esos
grupos de edad de inicio. Si bien, con el inicio a una edad mas

joven, el porcentaje de tiempo con enfermedad al afio fue 31%
mayor (F =5,65; p=0,02) y las tentativas de suicidio 33% mas
frecuentes (X2 = 4,47; p = 0,04). Ademas, el efecto de la edad
al inicio sobre las variables funcionales en el adulto fue incluso
mayor en hombres que en mujeres (riesgo relativo segun edad
de inicio juvenil/adulto = 1,68 frente a 1,17).

Los hallazgos precedentes fueron similares entre las regio-
nes geograficas de las que se obtuvo muestra. Notablemente,
el empleo, una medida del desenlace funcional, fue constante-
mente mas bajo entre los casos de inicio en la edad juvenil (en
un promedio de 1,37 = 0,16 veces) tanto en Estados Unidos
€omo en otros centros.

Antecedente familiar

La frecuencia de enfermedad afectiva identificada o abu-
so de sustancias entre familiares en primer grado se relaciond
potentemente con la edad de inicio, en general (fig. 2). La pre-
valencia de antecedentes familiares fue més alta con el inicio
en la infancia (83,1%), similar de los 12 a los 39 afios de edad
(promediando 60,7 + 1,4%) afios y disminuyd con edades al
inicio mayores, a 52,8% a los 40-49, a 39,4% a los 50-59 y sélo
a20,0% a > 60 afios.

Andlisis multifactoriales de factores relacionados con la
edad al inicio

Utilizamos la modelacion de regresion multifactorial tri-
vial (edad de inicio efectiva) y logistica (inicio juvenil frente a

43



Tabla 2. Modelacion de regresion multifactorial: factores relacionados con la
edad de inicio

Factores relacionados con el inicio a una edad joven: regresion logistica

Factores Oportunidades x?2 p
relativas (IC del 95)

Desenlace funcional 2.00 (1.34 t0 2.95) 8.82 0.003

desfavorable

Mas antecedentes familiares ~ 1.71 (1.20 to 2.43) 5.86 0.015

Mas episodios/aiio 1.08 (0.89 to 1.33) 0.63 0.43

Factores relacionados con el inicio en la infancia frente a en la
adolescencia: regresion logistica

Factores Oportunidades x?2 p
relativas (IC del 95)

Desenlace funcional 2.70 (1.08 to 6.77) 4.51 0.03

desfavorable

Mas antecedentes familiares ~ 4.65 (1.04 to 20.8) 4.04 0.04

Mas episodios/aiio 4.85(1.05t022.4) 0.63 0.04

Factores asociados a edad de inicio mas joven: regresion lineal

Factores Cocficiente p (IC del 95%) t p
Mas antecedentes familiares ~ 2.78 (1.05 to 4.41) 3.35 0.001
Desenlace funcional 2.61 (1.01to 4.21) 3.20 0.001
destavorable

Episodios/aio 0.62 (—1.90 to 1.43) 1.50 0.13

adulto y en la infancia frente a en la adolescencia) para valorar
las relaciones significativas e independientes de algunos fac-
tores con la edad de inicio (tabla 2). Nos interesé sobre todo
valorar la hipétesis de que el desenlace funcional y los antece-
dentes familiares, pero no una medida de la morbilidad sinto-
maética (episodios/afio) se relacionarian con una edad de inicio
més temprana. Esta prevision persistié con los dos modelos.
La impresion de que las variables en general fueron menos fa-
vorables y los antecedentes familiares mayores, con el inicio
en la infancia frente a la adolescencia, también fue respaldada
(tabla 2).

DISCUSION

Los presentes hallazgos indican que varios factores demo-
gréficos, clinicos y relativos al desenlace funcional se relacio-
naron de manera variable con la edad de inicio en una extensa
muestra internacional de pacientes con TBP de tipo | segun los
criterios del DSM-IV. Los andlisis de los desenlaces se limita-
ron a los pacientes con una edad de inicio inferior a 55 afios y
objeto de seguimiento durante un minimo de dos afios hacia los
afios de la edad adulta (> 25) para limitar los posibles efectos
de confusién de la inmadurez, de los tiempos de exposicion
muy breves (36) y el riesgo de mania secundaria (37).

En general, las mediciones de la morbilidad sintomética
fueron sorprendentemente similares con el inicio en los afios
de la adolescencia frente a en la edad adulta, en tanto que los
desenlaces funcionales fueron mas favorables con el inicio a
una edad mas avanzada, lo cual a veces mostro diferencias sig-
nificativas entre el inicio en la infancia y en la adolescencia.
Los antecedentes familiares tuvieron mas prevalencia con el
inicio en la infancia, similares a partir de las edades de inicio
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de 12 a 40, y disminuyeron bruscamente a edades de inicio mas
avanzadas. La tendencia general a que los antecedentes fami-
liares sean mayores conforme es méas joven el inicio es bien
conocida (4-11), pero las diferencias notables entre los casos
de la infancia, de la edad de la adolescencia a la edad adulta
mediana y las edades de inicio mas avanzadas al parecer son un
hallazgo novedoso. La modelacidon multifactorial mantuvo la
impresién de que los antecedentes familiares y los desenlaces
funcionales desfavorables pero no sintomaticos, se relaciona-
ron con el inicio en edad juvenil, con una morbilidad un poco
mayor asi como el riesgo familiar con el inicio en la infancia
frente a la adolescencia.

Vale la pena notar que los hallazgos actuales indican que los
casos de TBP de inicio en la edad juvenil pueden tener dife-
rentes desenlaces, por cuanto el inicio en la infancia al parecer
es diferente del inicio en la adolescencia y en la edad adulta y
es una forma muy virulenta de enfermedad. Asi mismo, hubo
datos indicativos de que los desenlaces funcionales en el adulto
estuvieron incluso mas alterados que los sintomaticos y otras
variables clinicas con el inicio en la edad juvenil. Si resultan
validos estos hallazgos generadores de hipotesis, tienen gran
importancia clinica al sefialar que los efectos del TBP de inicio
a una edad temprana, y sobre todo en la infancia, sobre el desa-
rrollo o la madurez pueden ser muy importantes.

Es atractivo conjeturar que los efectos observados sobre
la discapacidad funcional se relacionaron con el componen-
te depresivo-disforico del TBP, el cual sigue teniendo una
gran prevalencia y representa un reto terapéutico importante
(32,38). Sin embargo, se ha comunicado que tanto la depresion
(7) como la mania/hipomania (39) ocurren en exceso con el
TBP de inicio a una edad temprana. La alteracion cognitiva
en el TBP también puede ocurrir y contribuir a los desenlaces
funcionales adversos observados que se asocian al inicio a una
edad temprana (40). Cualquiera que puedan ser las bases de
los desenlaces desfavorables a una edad de inicio muy joven,
proponemos que es probable que haya de por medio retrasos en
el desarrollo relacionados con la morbilidad.

La falta de evidencia observada de una morbilidad sinto-
maética mas grave entre los casos de TBP de inicio en la edad
juvenil objeto de seguimiento durante > 2 afos hacia la edad
adulta parece no ser compatible con gran parte (4,7,22-24) de
la bibliografia, pero no de toda (26-28), antes analizada. Las
incongruencias pueden reflejar diferencias en la inclusion de
casos con el inicio en la infancia frente a en la adolescencia.
Otro posible factor es que casi todos los estudios en los que se
analiza el inicio del TBP putativo en la infancia o la adoles-
cencia consideraron el diagnostico y la morbilidad a edades
jovenes con una verificacion ulterior variable del diagnostico
en la vida adulta, y pocos han incluido comparaciones directas
y sistematicas de casos de inicio en la edad juvenil frente a en
la edad adulta o inicio en la infancia frente a en la adolescencia
(4,7,23). Los pacientes con TBP de inicio en la edad juvenil,
y sobre todo en la infancia, siguen presentando incertidumbres
diagnosticas graves y tienden a ser diferentes de las formas de
TBP de inicio en la edad adulta, al carecer de episodios cla-
ros o al tener una evolucion rapidamente fluctuante, cadtica
0 cronica, y tener altas tasas de manifestaciones psicéticas y
trastornos concomitantes que comprenden ansiedad, trastor-
nos de la atencidn, la conducta y relacionados con sustancias
(2,3,12,19,23,24). Estas caracteristicas de los pacientes con
TBP de inicio en la juventud pueden contribuir a la impresion
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de que tales enfermedades pueden ser mas graves que en los
adultos. Independientemente de que la hipétesis sea 0 no sea
valida, parece claro que se necesita el reconocimiento previo,
el diagndstico y las mejores medidas de tratamiento para el
TBP de inicio a una edad temprana (7, 13-16). Nuestras ob-
servaciones indican que el TBP que comienza en la infancia
puede ser diferente en sus repercusiones clinicas no sélo de los
casos de inicio en el adulto, sino probablemente también de los
pacientes con inicio en la adolescencia —otra hipdtesis que
precisa mas prucbas—.

Las limitaciones de este estudio comprenden las diferencias
potenciales entre los centros de estudio en cuanto a los méto-
dos de verificacion de casos y morbilidad, aunque la edad de
inicio (excepto para las muestras seleccionadas para el inicio
temprano en los centros estadounidenses) y las variables re-
presentativas fueron similares entre las regiones geogréaficas.
Otra limitacion fue que las estimaciones de los factores de
morbilidad asi como las edades de inicio fueron en gran parte
retrospectivas, lo que comprendio la necesidad de recordatorio
por los pacientes o las familias en el curso de muchos afios; tal
recuerdo podria tener una repercusion diferente en los casos de
inicio a una edad méas temprana. Asi mismo, algunas variables
(actos suicidas, trastornos concomitantes, psicosis) estuvieron
presentes con una prevalencia relativamente baja, lo cual pue-
de limitar la fiabilidad de sus estimaciones. Ademas, son posi-
bles los sesgos de seleccion de casos, por cuanto los pacientes
que fueron objeto de seguimiento por periodos prolongados
pueden no ser representativos de otros que estuvieron menos
accesibles o que cooperaron menos con el seguimiento a largo
plazo y el tratamiento.

Pese a los esfuerzos por limitar su repercusion, puede haber
todavia efectos sobre los afios con riesgo y los afios de la vida
adulta. Puesto que la duracion de la enfermedad fue mas pro-
longada con el inicio méas temprano, es posible que los tiempos
de exposicion mas prolongados aumentasen el riesgo de algu-
nas variables clinicas (tales como hospitalizacion, tentativas de
suicidio, psicosis, trastorno por ansiedad u otros trastornos psi-
quiatricos concomitantes o de uso de sustancias). Sin embargo,
tal efecto tenderia a limitar la falta de interrelacion observada
de mas de estas variables con el inicio a una edad méas tem-
prana. Ademas, los tiempos de exposicion mas prolongados
con inicio a una edad mas joven posiblemente habrian limitado
mas que incrementado las variables de morbilidad en el curso
del tiempo (tales como episodios/afio) (36). El tratamiento fue
clinico y no controlado y puede haber modificado la morbili-
dad a largo plazo, aunque supuestamente de manera fortuita.
Un aspecto digno de notar de este estudio fue que los criterios
diagnosticos del DSM-1V para el TBP de tipo | se cumplieron
en la edad adulta, para evitar la complejidad diagndstica y las
incertidumbres de los diagnosticos pediatricos (41). Pese a sus
potenciales y limitaciones, los hallazgos notificados fueron no-
tablemente compatibles entre los diversos métodos de analisis
y entre las regiones geogréaficas.

En conclusidn, los hallazgos presentados plantean la intere-
sante posibilidad de que los factores especificos relacionados
con la enfermedad y los desenlaces puedan tener una relacion
diferencial con el inicio del TBP de tipo | en la infancia frente
a en la adolescencia y la edad adulta. Descubrimos relacio-
nes muy solidas del inicio a una edad juvenil con las medidas
de las variables sociales y funcionales adversas, incluso el no
tener empleo, el no vivir en forma independiente, el no estar

casado y el no tener nifios, en tanto que la mayor parte de las
variables de morbilidad sintomética se relacionaron en mucho
menor grado con la edad de inicio. También observamos una
prevalencia muy alta de antecedentes familiares entre los casos
de inicio en la infancia. Si estas observaciones son validas y
reproducibles, pueden indicar una repercusién muy importante
del inicio del TBP a una edad juvenil, y sobre todo en la infan-
cia, al nivel de la maduracion y el éxito funcional para lograr
los papeles de adulto mayor a una edad mas avanzada, con
menos repercusion sobre la expresion sintomatica del TBP. La
relacion tan importante del inicio en la infancia con las altas ta-
sas de antecedentes familiares comunicados respalda también
los esfuerzos por identificar subgrupos fenotipicos especificos
de interés para las investigaciones genéticas y otras biomédi-
cas. Asi mismo, se ha propuesto el inicio temprano frente a
tardio como un criterio especifico de evolucion para el DSM-V
(42). Por ultimo, los recientes hallazgos fomentan también un
diagnostico mas temprano y el aplicar intervenciones dirigidas
sobre todo a limitar las alteraciones de la maduracion y funcio-
nales en personas jovenes con TBP.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Ensenanzas aprendidas en la creacion de servicios
de atencion a la salud mental de la poblacion
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En este articulo se resumen los hallazgos para Norteamérica de la Comisién de la WPA sobre Pasos, Obstaculos y Errores a Evitar en la Implementacion de
la Atencion a la Salud Mental en la Poblacién. La salud mental en la poblacion ha evolucionado en los Gltimos cinco decenios en Estados Unidos y Canada.
Estados Unidos ha ido a la cabeza en innovacion y dispendio, pero proporciona una calidad de atencion variable; Canada ha desarrollado de manera estable
un sistema de salud pdblica mas uniforme con menos costo. Las ensefianzas aprendidas de Norteamérica comprenden: enfoques basados en equipo y otros
procedimientos basados en evidencia que cuando se implementan con gran fidelidad pueden mejorar los resultados en el contexto de atencion a la salud mental
sistematica; ideologia de restablecimiento y mejor atencion con apoyo mutuo, aunque no se han estudiado en forma rigurosa; la atencion eficaz basada en la

poblacion para las personas con trastornos mentales graves es costosa.

Palabras clave: Atencién a la salud en la poblacién; Estados Unidos, Canada, procedimientos basados en evidencia, restablecimiento, atencion basada en equi-

po, rehabilitacion psiquidtrica.

(World Psychiatry 2012;11:47-51)

Este estudio es parte de una serie que describe el desarrollo
de la atencion a la salud mental en la poblacion de regiones de
todo el mundo (véase 1,2), llevado a cabo por una Comision
designada por la WPA como parte de su plan de accion para
2008-2011 (3,4). La Guia de la WPA sobre Pasos, Obstaculos
y Errores a Evitar en la Implementacion de la Atencién a la
Salud Mental en la poblacién, elaborada por esta Comision, se
ha publicado con anterioridad en la revista (5). En este articulo,
describimos estos aspectos en relacion con Norteamérica.

En el articulo se analiza la evolucidn de la atencidn a la
salud mental en la poblacion de Estados Unidos y Canada y se
resaltan varios principios basados en las experiencias de estos
dos vecinos cercanos. Pese a su cercania geografica y lengua-
je comuin (con excepcién de la provincia de Québec), Estados
Unidos y Canada tienen culturas diversas y sistemas de aten-
cién a la salud significativamente diferentes. Estas diferencias
se extienden a la organizacién de la atencién a la salud mental
de la poblacion. Por consiguiente, describimos la atencion a
la salud mental o de la poblacion por separado para cada pais.
El andlisis de las ensefianzas aprendidas reine observaciones
provenientes de las experiencias de los dos paises.

EL SISTEMA DE SALUD MENTAL EN ESTADOS UNIDOS

Estados Unidos tiene mdltiples sistemas de salud mental, or-
ganismos independientes y proveedores individuales. Una mez-
cla de profesionales de atencion primaria y terapeutas de ejerci-
cio privado brindan la mayor parte de la atencién psiquiatrica a
las personas con trastornos mentales no graves. Para quienes tie-
nen trastornos graves, tales como esquizofrenia, trastorno bipo-
lar y depresién cronica, cada uno de los 50 estados supervisa un
programa de salud mental publico. Los estados méas extensos a
menudo delegan la responsabilidad a las autoridades de los con-
dados o las ciudades, de manera que en realidad hay mdltiples
autoridades en la atencion a la salud mental y sistemas dentro de
varios estados. El Gnico aspecto administrativo coman en los es-
tados es la financiacion por los programas federales Medicaid y

Medicare para las personas pobres, discapacitadas o seniles. Sin
embargo, Medicad tiene una administracion diferente en cada
estado segun diversas reglas, reglamentos y niveles. Ademas
de los programas de salud mental publica estatales, el gobier-
no federal opera sistemas de atencion a la salud por separado
para miembros activos de la milicia, para miembros jubilados
y discapacitados de la milicia y para nativos estadounidenses.
Por ejemplo, para las personas con trastornos por uso de sustan-
cias el sistema es un poco més sencillo, pues el sector privado
es relativamente mas pequefio y el gobierno federal sustenta la
mayor parte de la atencidn al pdblico, de manera que los estados
contribuyen en diferentes grados.

La organizacion de estos multiples sistemas programas y
proveedores suele basarse en la financiacion y las utilidades
mas que en las necesidades de salud publica, las preferencias
de los usuarios de los servicios de salud mental o la investi-
gacion. Pocos de estos sistemas, programas o médicos indi-
viduales retinen datos sobre la calidad o los resultados. Dado
que tantos proveedores, programas e intermediarios (p. €j.,
agencias de seguro y organizaciones para la contencion de los
costos) participan en el contexto de un sistema en gran parte
privado lucrativo, los costos de la atencidn a la salud son muy
importantes. El dispendio de sistemas de atencion a la salud
en Estados Unidos fue de cerca de 2,5 billones de ddlares en
2009 (6). De este total, 5% a 12% se ha destinado a la aten-
cién a la salud de la conducta en los Gltimos afios (7). Estados
Unidos también invierte mucho méas que cualquier otro pais en
investigacion médica. Una ventaja de la tremenda variacion de
programas y gastos en las regiones ha sido la oportunidad para
la innovacidn y la investigacion.

Historia

El movimiento para la salud mental de la poblacién co-
menzo en Estados Unidos en 1963, cuando el Presidente John
Kennedy firmé la Ley de Salud Mental de la Poblacién y los
centros de salud mental de la poblacion surgieron en pueblos
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y ciudades de todo el pais (8). Al principio, estos centros asu-
mieron un programa demasiado amplio, que incluia todos los
problemas de salud mental y prevencion asi como tratamiento.
Hacia la década de los 70, los programas de salud mental de la
poblacidn redujeron sus metas al tratamiento de personas con
enfermedades a largo plazo y discapacitantes y facilitaron la
atencion extrahospitalaria a esta poblacion. Muchos pacientes
crénicos fueron en realidad transferidos a hogares de grupos,
residencias para enfermos mentales y otras instituciones de
la poblacion, pero la filosofia de la atencion extrahospitalaria
produjo una reduccién importante de los hospitales estatales
de gran tamafio y de la poblacion total hospitalizada. La pobla-
cién en los hospitales psiquiatricos grandes descendié de méas
de 500.000 a menos de 150.000 (8).

Durante las décadas de 1980 y 1990 dos movimientos influ-
yeron considerablemente en la atencion a la salud mental de la
poblacién en Estados Unidos. EI movimiento de procedimientos
basados en evidencia surgi¢ de la investigacion en torno a la efi-
cacia y la medicina basada en evidencia cientifico-estadistica y,
un poco después, el movimiento del restablecimiento surgié de
las experiencias de usuarios del sistema de salud mental.

Modelos de atencién y procedimientos basados en
evidencia

El plan inicial para la atencién a la poblacidn, establecido por
el National Institute of Mental Health y denominado Programa
de Apoyo a la Poblacion, en su parte central incluia administra-
dores de casos profesionales, quienes coordinarian y negocia-
rian todos los servicios para las personas con trastornos mentales
graves y persistentes en la poblacién (9). En la década de los 70
y los 80, muchas dificultades de la atencién a las personas en
la poblacion comenzaron a resultar evidentes. Las inquietudes
frecuentes comprendieron la integracién y la continuidad de los
servicios para los que tenian necesidades mas complejas, el al-
bergue apropiado, la carga familiar, el abuso y la dependencia de
sustancias, la victimizacién y la violencia (9). En tiempos mas
recientes, el desempleo, la penalizacién y la mortalidad tempra-
na de las personas con enfermedades mentales han surgido como
las principales inquietudes. Todos estos problemas fueron exa-
cerbados por la pobreza, las reducciones de los subsidios para el
alojamiento y la movilizacion de las personas con enfermedades
mentales hacia las zonas pobres de los barrios céntricos de la
ciudad plagadas de desempleo, delitos y drogas.

Se idearon muchos modelos de atencion para abordar los
problemas especiales de personas con trastornos mentales
graves que viven en la poblacion (10). Para la integracion y
la continuidad de la atencion, surgieron el tratamiento aser-
tivo de la poblacion, el manejo de casos clinicos, el manejo
de casos clinicos y otros modelos. Para resolver la necesidad
de alojamiento, surgieron los servicios de acogida, Fairwea-
ther Lodge, la continuidad residencial y los modelos de apoyo
al alojamiento. Asi mismo, se abordaron otras inquietudes a
través de diversas intervenciones en la familia, tratamientos
para los trastornos concomitantes, etcétera. La investigacion
ha respaldado algunos de estos modelos pero no otros. Los
modelos de atencion basados en investigacion se identificaron
como procedimientos basados en evidencia. Varios analisis
gubernamentales (11,12) y analisis sistematicos (13-15) han
identificado intervenciones especificas como procedimientos
basados en evidencia.
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Una inquietud adicional ha sido el fracaso general para im-
plementar servicios eficaces en contextos de tratamiento psi-
quidtrico sistematico (16). En 1997, la Fundacién Robert Wood
Johnson, la Administracion de Servicios para Abuso de Sus-
tancias y Mentales, varios Departamentos Estatales de Salud
Mental y fundaciones privadas adicionales iniciaron la prueba
nacional para poner en practica seis procedimientos basados
en evidencia especifica que se consideraron servicios esencia-
les para la salud mental de la poblacion: manejo sistematico
de la medicacion, tratamiento asertivo a la poblacion, respaldo
al empleo, psicoeducacion familiar, gestion y restablecimiento
de la enfermedad y tratamiento integrado para los trastornos
concomitantes (17). Dado que la investigacion que mostraba
la fidelidad a los procedimientos basados en evidencia se re-
lacionaba en alto grado con los resultados, el proyecto resalto
la implementacion y la fidelidad. Los resultados demostraron
que, con la capacitacion y la supervision durante un afo, casi
todos los programas podian implementarse y mantener proce-
dimientos basados en evidencia de gran calidad (18,19). No
obstante, el grado de implementacion de estos procedimientos
varia ampliamente de un estado a otro (20).

Restablecimiento

Aproximadamente la mitad de todas las personas con enfer-
medades graves y persistentes en Estados Unidos no ha recibi-
do servicios de salud mental en el Gltimo afio, a menudo debido
a que han rechazado los servicios disponibles (21). Muchas
otras que han recibido servicios de salud mental han expresado
insatisfaccion con los servicios. Los usuarios del sistema de
salud mental (Ilamados de diversa manera pacientes, clientes,
usuarios, consumidores o sobrevivientes) han registrado obje-
ciones solidas al sistema de salud mental existente. También
han aducido que la meta de estabilizacién para los profesio-
nales no se corresponde con sus aspiraciones al «restableci-
miento» (22), un concepto definido por cada individuo, pero
que suele comprender oportunidades para educacion, trabajo,
amistad, vida independiente y participacién en la comunidad
(11). También adujeron por roles significativos para tomar de-
cisiones y para la prestacion de servicios de salud mental al
igual que para la eliminacién de la coercion en los &mbitos de
la hospitalizacién, la prescripcion de medicamentos y el trata-
miento ambulatorio.

El movimiento de restablecimiento ha influido en multiples
cambios en la atencion a la salud mental de la poblacién. Mu-
chos estados aceptan el restablecimiento al nivel de filosofia
y misién, aun cuando tengan grados variables de éxito para
implementar sus principios. Los servicios de rehabilitacion
estan mas ampliamente disponibles y muchos programas de
salud mental han disminuido el empleo de medidas coercitivas,
como la reclusién y la restriccion. La repercusion del movi-
miento de restablecimiento ha sido mucho mayor en algunos
estados que en otros (20).

Avances recientes

En la década de los 2000, la atencidn a la salud mental en la
poblacion de Estados Unidos estuvo dominada por los intentos
para el control de los costos. Estos incluyeron los sistemas de
contencion de costos, los sistemas de tarifa por servicio y las
auditorias de Medicaid, que dieron por resultado que el gobier-
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no exigiese la recuperacion de millones de délares. La recesion
econdmica afectd gravemente a los presupuestos estatales y
condujo a numerosos ciclos de recortes financieros. EI 15% de
los ciudadanos sin seguro (mayor que aquellos con enferme-
dades mentales) tuvo grandes dificultades para lograr acceso
incluso a la atencion minima (23). El resultado neto ha sido un
deterioro considerable de la atencién a la salud mental de la po-
blacidn en personas con los trastornos mas graves (11,20,24).

En tiempos muy recientes, la legislacion paritaria y la legis-
lacion para la reforma del sistema sanitario ofrecen esperanzas
de que las personas con enfermedades mentales en Estados
Unidos adquieran mas facilmente seguro de salud y que los
trastornos de la salud mental se traten de la misma manera que
los trastornos de la salud fisica. Aln esta por verse de qué ma-
nera estas dos porciones legislativas se llevaran a la practica en
el proximo decenio.

EL SISTEMA CANADIENSE DE SALUD MENTAL PARA
LA POBLACION

De una manera andloga a la situacion en Estados Unidos,
cada una de las 10 provincias de Canada y los tres territorios
(del norte) tiene su propio sistema de atencién a la salud men-
tal: la atencion a la salud para la gran mayoria de la poblacion
queda bajo la jurisdiccidn de las provincias y los territorios.
No obstante, varios factores, entre ellos, diversas caracteristi-
cas institucionales comunes a todas las provincias, la cercania
frecuente a Estados Unidos, lo cual ha tenido una influencia
importante en el desarrollo de los servicios en Canada (25,26),
los pagos de igualacion gestionados por el gobierno de las pro-
vincias mas ricas a las mas pobres, asi como diversos mecanis-
mos de intercambio de informacion a través de las provincias,
han dado por resultado que los sistemas de atencién a la salud
mental de las provincias compartan una semejanza muy cer-
cana entre si. En parte debido a los pagos de igualacion, tal
vez en parte también debido a la mayor homogeneidad en la
perspectiva relativa a los recursos que deben asignarse para la
atencion a las personas con enfermedades mentales, los niveles
per capita de la financiacion para la salud mental son mas simi-
lares entre las provincias canadienses de lo que son en Estados
Unidos. El dispendio en atencién a la salud per capita en Cana-
da es casi la mitad de lo que es en términos reales en Estados
Unidos. En un informe reciente se calculd que en 2007/2008 el
dispendio total en salud mental en Canada fue de 7,2% del dis-
pendio total a la atencion a la salud, con gasto per capita para la
atencion a la salud mental de pacientes internados, servicios de
salud mental por médicos y productos farmacéuticos en con-
junto variaron desde 156 dolares canadienses en Saskatchewan
hasta $240 délares en New Brunswick (27).

Las caracteristicas comunes del sistema de salud mental cana-
diense comprenden: a) una mezcla de servicios basados en insti-
tuciones que brindan profesionales sindicalizados y proveedores
del sector voluntario menos reglamentados y mas sindicalizados;
b) cobertura universal de servicios hospitalarios y médicos, asi
como los de quienes brindan servicios en el sector voluntario —
pero sin cobertura publica de psicélogos que ejerzan de manera
independiente—; c) cobertura publica de medicamentos para an-
cianos y receptores de asistencia social, en el que algunas provin-
cias brindan grados variables de cobertura para otras personas no
protegidas por seguros privados complementarios basados en los
empleadores; d) médicos, lo que comprende psiquiatras intrahos-

pitalarios, quienes son pagados directamente por los gobiernos
provinciales, principalmente con base en tarifa por servicio; €)
ahora con la excepcion notable de Alberta, la regionalizacion de
la prestacion de los servicios, que da por resultado una diferen-
ciacion adicional de los servicios de atencion a la salud en la po-
blacion dentro de las provincias individuales.

Al igual que en Estados Unidos, la atencidn extrahospita-
laria comenzo6 a finales de la década de los 50 o a principios
de los 60 y se acompafié del surgimiento de departamentos de
psiquiatria dentro de los hospitales generales. Los proveedores
del sector voluntario rapidamente surgieron para ofrecer aten-
cién basada en la poblacion al nimero creciente de personas
con enfermedades mentales graves que vivian en la poblacidn.
Gradualmente surgieron los departamentos de psiquiatria y
los hospitales psiquiatricos, afiadiendo los servicios de salud
mental de la poblacién a su programacion. Este proceso ha
sido lento, siguiendo la base de evidencia con un rezago de
decenios e incluso hoy en dia una serie de departamentos de
psiquiatria que dificilmente se han involucrado en ello. El ac-
ceso a los procedimientos basados en evidencia, al igual que en
Estados Unidos, sigue siendo muy escaso.

De la misma manera que en Estados Unidos, ha habido mu-
cho debate en torno al restablecimiento. Los investigadores
con respaldo de colaboradores cada vez mas se han integra-
do a los servicios clinicos y gradualmente ha ganado terreno
la nocion de que las personas con experiencia practica en las
enfermedades mentales debieran participar en las decisiones
administrativas y en los proyectos de investigacion que tengan
repercusiones en ellas.

Algunas caracteristicas establecidas del sistema canadiense
de atencion a la salud mental impiden el desarrollo de la atencidn
a la salud mental a la poblacion de gran calidad. Los psiquiatras,
que necesariamente desempefian un papel clave en la prestacion
de servicios de atencion a la salud mental en la poblacidn, son
remunerados directamente por los gobiernos provinciales inde-
pendientemente de la calidad de la atencion que brindan y tie-
nen una responsabilidad limitada. Las reglas de los sindicatos a
menudo parecen designadas para proteger los privilegios de los
miembros, sobre todo los que tienen mas antigiiedad, en vez de
servir a las necesidades de los pacientes. La financiacion para
los medicamentos es abierta en tanto que la financiacion para los
servicios psicosociales tiene graves limitaciones.

En 2006, después de una consulta extensa, el Comité del
Senado en Funciones sobre Asuntos Sociales, Ciencia y Tec-
nologia tabulé un informe influyente en el que se representaba
un cuadro pesimista del estado de los servicios de salud mental
y adiccién en Canada (28). Los servicios no se han integrado
bien y es dificil, de hecho a menudo imposible, que las perso-
nas con enfermedades mentales y sus cuidadores se desplacen
satisfactoriamente a través de ellos. A menudo es inevitable
el alojamiento sustentable, de apoyo aceptable o respaldado,
lo mismo que los servicios integrados para las personas con
trastornos concomitantes (enfermedades mentales y por uso
de sustancias) y los servicios de empleo. Con mucha mas fre-
cuencia que lo que debiera ser el caso, la atencidn a la cual se
tiene acceso es de una calidad cuestionable. El estigma es una
experiencia discapacitante frecuente.

Después de una recomendacion clave del informe, en 2007
el gobierno federal estableci6 la Comision de Salud Mental de
Canada, cuyo mandato es «ayudar a hacer realidad un sistema
de salud mental integrado que ubique en el centro a las perso-
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nas que viven con enfermedades mentales». Cualquiera que
sea su repercusion final en las politicas de salud mental de las
provincias y los territorios y los servicios, la Comisién ha esti-
mulado una comunicacion sin precedente de ideas y perspecti-
vas en toda una amplia gama de interesados en todo el pais.

ENSENANZAS APRENDIDAS DE LA SALUD MENTAL
A LA POBLACION NORTEAMERICANA ENTRE 1960
Y 2010

Durante cinco decenios de implementacién de los programas
de salud mental de la poblacidn en Norteamérica, han surgido
varios conceptos robustos y duraderos. Estos conceptos con-
trastan con muchas ideas transitorias que nunca se implemen-
taron ampliamente en los sistemas de atencidn de la vida real.
Los conceptos se corresponden s6lo vagamente con la inves-
tigacion debido a que las intervenciones basadas en la investi-
gacion a veces no logran interesar a pacientes, proveedores o
pagadores. Algunas intervenciones se enraizaron y florecieron
durante decenios sin una gran base de investigacion.

Atencion basada en equipo

Para las personas que tienen las enfermedades mas graves,
las méximas discapacidades y los menores apoyos de la familia
0 la poblacion, es necesario lograr la integracion del tratamien-
to, la rehabilitacidn y los servicios de apoyo a un nivel clinico
(29). La atencion basada en equipo es la forma més directa
de garantizar el acceso, la continuidad y la integracion de los
servicios. Los equipos posibilitan ofrecer a los pacientes un
programa individualizado, coherente y a largo plazo de servi-
cios médicos, psiquiatricos, de alojamiento, econdmicos, labo-
rales, familiares y sociales que los ayuden a lograr sus propias
metas. Esta perspectiva surgié hace méas de 30 afios durante
el desarrollo inicial del modelo de tratamiento asertivo de la
poblacidn y sigue siendo valida hoy dia.

Restablecimiento

El movimiento del restablecimiento ha conllevado varias re-
percusiones importantes para el sistema de prestacion de ser-
vicios: a) precisa una participacion amplia de trabajadores que
apoyen a los compafieros dentro de todos los tipos de servicios,
y de hecho, la administracion y la investigacion de esos servi-
cios; b) resalta la seleccién y la autodeterminacién, de manera
que el enfoque de los servicios se convierte en ayudar a los pa-
cientes a lograr sus propias metas, en la medida de lo posible
a su propia manera; c) precisa el reemplazo de procedimientos
innecesariamente coercitivos a favor de interacciones creativas
més clinicamente diestras dentro del contexto de colaboracio-
nes mutuamente respetuosas; y d) también precisa programas
de financiamiento gestionados por consumidor de diversos tipos
que pueden tener una base de evidencia mas débil pero que son
respaldados por muchas personas con enfermedades mentales.

Rehabilitacion psiquiatrica y procedimientos basados en
evidencia

Con su atencion en las metas, los valores y las preferencias
del individuo, el movimiento de restablecimiento ha sido con-
cordante con los avances paralelos en el campo de la salud men-

50

tal denominados rehabilitacion psiquiatrica. Un estudio original
describi6 el restablecimiento como «la experiencia vivida de la
rehabilitacion». Dentro del movimiento de rehabilitacion, los
valores (primero las personas) y las metas (ajuste satisfactorio
en las areas psicosociales de preferencia de uno) han evolucio-
nado los métodos y la medicion de los resultados y han surgido
procedimientos basados en evidencia (10). Los enfoques escalo-
nados previos a la rehabilitacion basada en la psicoterapia pro-
longada y los programas de capacitacion gradualmente se han
reemplazado con métodos mas modernos que conllevan ayudar
a los pacientes a lograr sus metas con rapidez al proporcionarles
apoyos muy individualizados. Ejemplos de los enfoques actua-
les son el apoyo al alojamiento, el apoyo al empleo, el apoyo a la
educacion y la gestion de las fortalezas del caso.

Apoyo mutuo

El apoyo social e instrumental entre compafieros con tras-
tornos similares tiene un historial prolongado y sélido en Nor-
teamérica. Alcohdlicos Anénimos, por ejemplo, ha crecido
constantemente desde su surgimiento en la década de los 40 y
millones de personas con alcoholismo acuden ahora a las reunio-
nes de Alcohdlicos Anénimos en ciudades, suburbios y pueblos
de toda la region. Los programas de apoyo por comparfieros para
las personas con trastornos mentales graves y persistentes han
proliferado por varios decenios (30). Al igual que Alcohodlicos
Anoénimos, han sido respaldados por la aprobacion firme de per-
sonas con estos trastornos mas que por estudios aleatorizados
comparativos. Alrededor de 10% a 20% de las personas con tras-
tornos mentales graves encuentran Utiles estos servicios como
un sustitutivo o un complemento a los servicios de salud mental
en la poblacién. Las formas de los servicios para compafieros
sigue evolucionando, pero el concepto ha persistido.

Consecuencias economicas del descuido

En todo sistema de servicio de salud mental, una minoria
de individuos con enfermedades mentales consume una parte
desproporcionada de los recursos costosos como la atencion
intrahospitalaria, las consultas en los servicios de urgencia,
encarcelamientos, etcétera. El proporcionar una atencion ex-
haustiva basada en equipo a estos individuos es onerosa, pero
mitiga el sufrimiento personal, no es mas costosa y evita la
desviacion de los costos a las familias, las poblaciones vy el
sistema judicial (31-33).

Implementacion

A medida que se han definido los procedimientos basados
en evidencia cada vez con mas precision y fidelidad a modelos,
ha resultado clara la inadecuacion de la capacitacion breve del
personal en el frente de batalla y a los directores de equipo. La
implementacion de gran fidelidad precisa capacitacion conti-
nuada y supervision durante seis meses a un afio y el man-
tenimiento de servicios de gran calidad también precisan de
supervisién constante (34-36).

CONCLUSIONES

La historia del desarrollo de los servicios de salud mental
con base en la poblacion en Estados Unidos ha estado impreg-
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nada de esperanza y desaliento. Ha sido de esperanza por cuan-
to muchas de las innovaciones mas importantes en el campo
han surgido alli, del programa més prolongado, extenso e in-
fluyente de la investigacion de los servicios salud mental en
el mundo, asi como de una gran cantidad de iniciativas por
el usuario; y también por cuanto a algunos estados han sido
pioneros en demostrar como estos avances pueden convertir-
se en programas eficaces que realmente ayuden a las perso-
nas con enfermedades mentales a restablecerse. También ha
sido de desaliento por cuanto la voluntad politica y los grados
de financiamiento que son necesarios para garantizar la im-
plementacion de estos programas en todo el pais con mucha
frecuencia han sido inexistentes. La reforma de atencidn a la
salud iniciada por el Presidente Obama puede modificar estas
tendencias.

Canadéa ha importado muchas ideas de su vecino mas grande
del sur. Aunque los grados de financiacion son mas uniformes
que en los Estados Unidos y pueden ser casi adecuados para
la atencion de calidad satisfactoria en todo el pais, diversas
condiciones institucionales, en combinacién con la falta de vo-
luntad politica, han impedido la integracion de procedimientos
contemporaneos en la atencion sistematica. EI reconocimiento
reciente de estas deficiencias por el gobierno federal y el es-
tablecimiento de la Comisién de la Salud Mental de Canada
puede ahora llevar a un periodo de progreso acelerado.
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En este articulo se resume la situacion actual de los servicios de salud mental en el mundo arabe. De los 20 paises sobre los cuales se dispone de informacion,
seis no tienen una legislacion en salud mental y dos no cuentan con politicas de salud mental. Tres paises (Libano, Kuwait y Bahréin) tenian en 2007 mas de
30 camas psiquiatricas por 100.000 de poblacién, en tanto que dos (Sudan y Somalia) tenian menos de 5 por 100.000, El nimero més alto de psiquiatras se
encuentra en Qatar, Bahréin y Kuwait, en tanto que siete paises (Irak, Libia, Marruecos, Somalia, Sudan, Siria y Yemen) tienen menos de 0,5 psiquiatras por
100.000 de poblacion. El presupuesto asignado a la salud mental como un porcentaje del presupuesto total para la salud, en los pocos paises sobre los cuales se
cuenta con informacion, esta muy por debajo del intervalo para promover los servicios de salud mental. Se han logrado algunas mejoras en el Gltimo decenio,
pero los recursos humanos para la salud mental y la atencion dedicada a los problemas de salud mental todavia son insuficientes.

Palabras clave: Mundo arabe, servicios de salud mental, recursos, atencién primaria.

(World Psychiatry 2012;11:52-54)

Se considera el mundo arabe integrado por los 22 miembros
de la liga arabe, que representan 280 millones de personas. La
region tiene la mayor proporcion de personas jovenes en el
mundo: 38% de los arabes tienen menos de 14 afios de edad.
La esperanza de vida ha aumentado en 15 afios durante los ul-
timos tres decenios y la mortalidad de lactantes ha descendido
en dos tercios. Alrededor de 12 millones de personas, 0 15%
de la fuerza laboral, no tienen trabajo. En tiempos recientes se
ha deteriorado la calidad de la educacion y hay una grave des-
igualdad entre el mercado laboral y el sistema de educacion.
Las tasas de analfabetismo en adultos han disminuido, pero
todavia son altas: 65 millones de adultos son analfabetas, casi
dos tercios de ellos son mujeres. Unos 10 millones de nifios
todavia no tienen siquiera escuela.

El dispendio en salud estimado como un porcentaje del pro-
ducto interno bruto es més alto en Palestina (13,5%), seguido
de Libano (8,8%), Jordania y Yibuti (8,5%) y Egipto (6,4%)
(2). Los servicios de salud en todos los paises arabes son pro-
porcionados por centros publicos (gobierno) y del sector pri-
vado y por desembolso (esta Gltima categoria representa 63,4%
del total en Sudan, 58,7% en Egipto, 58% en Yemen, 56,1%
en Marruecos y 54,9% en Siria). En algunos paises los siste-
mas de seguro contribuyen a la prestacion del servicio. Las
organizaciones no gubernamentales (ONG) se han llegado a
reconocer como un protagonista importante en la prestacion
de servicios de salud, sobre todo en paises con inestabilidad
interna (en concreto, Libano a finales de la década de los 80 y
Palestina en la actualidad).

El dispendio en salud mental como porcentaje del dispendio
total en salud no esta disponible en casi todos los paises arabes
y no es notificado por las autoridades. Sélo tres paises arabes
han proporcionado una estimacion: Qatar (1%), Egipto (menos
de 1%) y Palestina (2,5%).

No hay proyecciones sobre la morbilidad especifica de los
trastornos mentales en el mundo &rabe. Solo dos paises (Li-
bano e Irak) hasta la fecha han realzado estudios nacionales
aplicando metodologia equivalente, basada en las Encuestas
Mundiales de Salud mental de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (2,3). Otros dos estudios fueron realizados en
Marruecos (4) y Egipto (5) utilizando diferentes metodologias.
La prevalencia de por vida de cualquier trastorno por ansiedad
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en adultos fue 16,7% en el estudio libanés y 13,8% en la en-
cuesta iraqui; la de cualquier trastorno afectivo fue, respectiva-
mente, 12,6% y 7,5%. El estudio llevado a cabo en Marruecos
notificé una prevalencia puntual de 9,3% para el trastorno por
ansiedad generalizada y 26,5% para el trastorno depresivo ma-
yor, en tanto que el estudio egipcio notific6 una prevalencia
puntual de 4,8% para los trastornos por ansiedad y 6,4% para
los trastornos afectivos.

En la tabla 1 se muestran los datos relativos a la disponi-
bilidad de las politicas de salud mental en los diversos paises
arabes, obtenida a través de los ministerios de salud, la ofici-
na de la OMS correspondiente a la region del Mediterraneo
Oriental (EMRO), las asociaciones psiquiatricas nacionales y
los directivos psiquiatricos nacionales. Seis de 20 paises no
cuentan con una legislacion en salud mental y dos no tienen
una politica de salud mental. No se dispone de informacion
para Mauritania y Comoras.

Como se muestra en la tabla 2, tres paises (Libano, Kuwait
y Bahréin) tenian en 2007 mas de 30 camas psiquiatricas por
100.000 de poblacién, en tanto que dos (Sudan y Somalia)
tenian menos de 5 por 100.000. Una reduccion considerable
de las camas psiquiatricas con respecto a nuestra encuesta de
1998 (6) ocurri6 en Irak, Jordania, Kuwait, Libia, Omén, Qatar
y Palestina).

El mayor nimero de psiquiatras se encuentra en Qatar,
Bahréin y Kuwait, en tanto que siete paises (Irak, Libia, Ma-
rruecos, Somalia, Sudan, Siria y Yemen) tienen menos de 0,5
psiquiatras por 100.000 de poblacién. Una reduccion conside-
rable de las camas psiquiatricas con respecto a nuestra encues-
ta en 1998 (6) ocurrié en Irak, Jordania, Kuwait, Libia, Oman,
Qatar y Palestina.

El nimero mas alto de psiquiatras se encuentra en Qatar,
Bahréin y Kuwait, en tanto que siete paises (Irak, Libia, Ma-
rruecos, Somalia, Sudan, Siria'y Yemen) tienen menos de 0,5
psiquiatras por 100.000 de poblacion. Aunque hay un hospi-
tal mental en Yibuti, todavia no hay psiquiatras y los médicos
generales con interés especial en la salud mental atienden a
estos pacientes (tabla 2), EI nimero de psiquiatras disminuy6
con respecto a la encuesta de 1998 en Libia, Arabia Saudita y
Sudan, en tanto que hubo un incremento considerable en otros
paises.
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Tabla 1. Politicas de salud mental en los paises arabes

Pais Politica de salud mental (afio) Politica sobre abuso Programa nacional de Legislacion en salud
de sustancias (afio) salud mental (afio) mental (afio)
Algeria Si(?) Si (1990) Si(2001) Si(1998)
Bahréin Si(1993) Si(1983) Si(1989) Si(1975)
Yibuti No No No Una legislacion francesa antigua
Egypt Si (1978) Si (1986) Si(1986) Si(2009)
Emiratos Arabes Unidos Si(?) Si(?) S1(1991) Si(1981)
Irak Si (1981) Si (1965) Si (1987) Si (1981)
Jordania Si (1986) Si (2000) Si(1994) Si (2003)
Kuwait Si (1957) Si (1983) Si(1997) No
Libano No No Si (1987) No
Libia Si(?) No Si (1988) Si (1975)
Marruecos Si (1972) Si(1972) Si(1973) Si(1998)
Oman Si(1992) S1(1999) Si (1990) Si(1999)
Palestina Si (2004) Si(2004) Si(2004) Si(2004)
Qatar Si (1980) Si (1986) S1(1990) No
Arabia Saudita Si (1989) Si(2000) Si(1989) No
Somalia Si(?) Si(?) Si(?) No
Sudan Si(1998) Si(1995) Si(1998) Si (1998)
Siria Si (2001) Si(1993) Si(2001) Si (1965)
Tunes Si (1986) Si(1969) S1(1990) Si(2003)
Yemen Si (1986) No Si(1983) No

Tabla 2. Recursos de salud mental en los paises arabes

Pais Camas psiquiatricas Psiquiatras Enfermedad psiquiatrica Psicologos Trabajadoras sociales
por 100.000 por 100.000 por 100.000 por 100.000 por 100.000
1998 2007 1998 2007 1998 2007 1998 2007 1998 2007
Algeria 14 25 1.1 22 1.1 42 0.8 0.2 0 0.4
Bahréin 33.8 33 3.7 5 13.3 23 0.5 0.8 1 1.5
Yibuti N.D. 7 0 0 0 0.2 0 0 0 0
Egypt 12.5 13 0.9 0.9 2 2 0.3 0.4 0.09 0.1
Emiratos Arabes N.D. 14 0.9 2 N.D. 11 0.9 1 0.6 1.2
Irak 7 6.3 0.1 0.7 0.1 0.1 N.D. 0.05 0.05 0.2
Jordania 20 15.7 1.1 1 0 2 0.2 0.6 0.5 2
Kuwait 47 34 2.6 3.1 16.2 22.5 0.9 1.4 0.4 0.4
Libano 47 75 1.2 2 0.9 5.03 1.9 0.6 0.6 1.5
Libia 56 10 0.3 0.2 N.D. 0.05 0.3 5 0.2 1.5
Marruecos 7.6 7.8 N.D. 0.4 N.D. 2.02 N.D. 0.03 N.D. 0.007
Oman 5.5 49 0.2 1.4 0.2 5 0 0.2 0.1 0.5
Palestina 14.2 8.8 0.8 0.9 32 3.4 1.7 1 0.7 1.1
Qatar 37.9 9.7 0.8 34 7.4 10 1.4 1.2 1.7 10
Arabia Saudita 6.5 11.8 2.4 1.1 6.3 6.4 0.5 1 0.9 2.4
Somalia N.D. 4 0.5 0.06 0.03 0.03 0 0 0 0.2
Sudan 0.1 2 0.2 0.09 N.D. 0.2 0.01 0.2 0.01 0.1
Siria 7.8 8 N.D. 0.5 N.D. 0.5 N.D. 0 N.D. 0
Tunes 9.6 11.3 0.8 1.6 33 0.2 0.1 0.6 0 N.D.
Yemen N.D. 18.5 0.1 0.5 N.D. 0.09 32 1.2 0.01 0.04

N.D., no disponible.

Las enfermeras psiquiatricas por 100.000 de poblacion fluc-
tdan desde 23 en Bahreiny 22,5 en los Emiratos Arabes Unidos
Arabes hasta 0,09 en Yemen y 0,03 en Somalia. EI nimero de
enfermeras aument6 en casi todos los paises en comparacion
con la encuesta de 1998. Lo mismo se aplica a los psicélogos
y las trabajadoras sociales, observandose el incremento mas
considerable en Bahréin, Emiratos Arabes Unidos, Jordania,
Egipto, Kuwait, Libia, Arabia Saudita y Yemen (tabla 2).

En afios recientes se han observado cambios importantes en
el campo de la salud mental en los paises de la regién arabe.
Los servicios psiquiatricos, que antes estaban totalmente con-

finados a unos cuantos hospitales mentales de gran tamafio,
en la actualidad estan siendo reemplazados gradualmente por
unidades psiquiatricas con instalaciones para pacientes inter-
nos y ambulatorios en los hospitales generales. En algunos
paises, el proceso de descentralizacion se ha llevado un poco
mas adelante y se estan proporcionando servicios psiquiatricos
en hospitales digitales y en unidades periféricas mas pequefias,
junto con otros servicios de salud general. Los programas de
capacitacién en salud mental para los médicos generales, no
médicos y personal sanitario que trabaja a nivel de atencion a
la salud primaria han comenzado en un gran nimero de paises
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como parte de los programas de mejora de las destrezas en
servicio (7).

Aungue una mayoria de los paises de la region han acordado
en principio integrar la salud mental en el sistema de atencion
primaria a la salud mental, la implementacion hasta el momen-
to ha sido limitada. A un nivel global, la infraestructura en sa-
lud mental y servicios en casi todos los paises es burdamente
insuficiente para las necesidades considerables y crecientes.

En la actualidad, la mayor parte de los paises arabes estan
expuestos a conflictos, guerras, terrorismo y fundamentalismo,
que pueden ser las semillas de muchos trastornos de la conduc-
ta' y mentales.

Las referencias culturales de las posesiones y las repercu-
siones de la brujeria o el mal de ojo afectan a la interpretacion
de los sintomas mentales. En este contexto, el primer recurso
para las familias de pacientes mentales, ni siquiera es el médi-
co general, sino los curanderos tradicionales, quienes adoptan
una especial importancia debido a que afirman lidiar con «lo
mistico» y lo «desconocido». En la mayor parte de los paises
arabes no hay una interaccion entre la profesién médica y los
curanderos tradicionales. En Jordania, hay alguna clase de rela-
cién, la cual sigue siendo informal y desorganizada. En Arabia
Saudita, no obstante, constituyen parte del personal, utilizando
puestos religiosos y recitacion para el tratamiento.

En conclusién, nuestros datos muestran que, en el mundo
arabe, la asignacién de presupuesto para salud y la educacién
esta por debajo de las necesidades recomendadas para una me-
jor calidad de vida. El presupuesto asignado a la salud mental
como un porcentaje del presupuesto total para la salud, en los
pocos paises donde se cuenta con informacion, esta muy por
debajo del intervalo para promover los servicios de salud men-
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tal. Los recursos humanos para la salud mental y la recopila-
cion ineficiente de datos por los organismos oficiales no son
compatibles con el producto interno bruto de los paises arabes.
Se necesita urgentemente un [lamamiento para implementar la
salud mental en la atencion primaria segun se estipule como
una politica en los paises arabes y para establecer prioridades
en la salud mental en el programa de los politicos.
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El énfasis de Darwin en la seleccion natural ha tenido una
influencia transformadora en la forma en que se conceptlan y
se conducen las ciencias bioldgicas y médicas. Sin embargo, to-
davia no se aprecia lo suficiente la relevancia de sus ideas para
la comprensién de los trastornos psiquiatricos. La compren-
sion moderna de las enfermedades ha exigido tomar en cuenta
las interacciones dialécticas entre las influencias ambientales,
los imperativos de la teoria de la historia de la vida, la ecologia
de la conducta humana y las caracteristicas de los procesos de
adaptacion en todos los niveles del individuo. Esto ha permiti-
do comprender mejor las alteraciones metabdlicas, las neopla-
sias malignas, las enfermedades autoinmunitarias, las anemias
hereditarias y la vulnerabilidad a las enfermedades infecciosas
(1). Aqui proponemos que una comprension contemporanea
y cientificamente satisfactoria de los trastornos psiquiatricos
precisa la adopcion de una légica de investigacion similar a
tomar en cuenta la influencia de las contingencias ambientales
y la seleccidn natural que intervienen para esculpir no sélo los
mecanismos cerebrales y los procesos pertinentes a las neu-
rociencias clinicas, sino también diversas caracteristicas de la
conducta.

Un enfoque para comprender los trastornos psiquiatricos
desde una perspectiva evolutiva se basa en las ideas del premio
Nobel Nikolaas Tinbergen, que indican que, para comprender
plenamente un rasgo fenotipico determinado, es necesario de-
tectar el desarrollo y la naturaleza de sus mecanismos elabora-
dos como las «causas proximas» y, ademas, su historial evolu-
tivo (o filogenético) y la utilidad adaptativa (2). El estudio de
los mecanismos préximos es algo estandar en psiquiatria y las
neurociencias clinicas, pero en gran parte se han ignorado las
cuestiones relacionadas con la filogenia de los rasgos.

Sin duda el ubicar los procesos disfuncionales cognitivos,
emocionalesy conductuales en el contexto de una posible adap-
tacién no es algo simple a primera vista. La instruccién clinica
exige que el «trastorno» represente el enfoque apropiado. Sin
embargo, «un «trastorno» —por definicion— se contrapone al
contexto de la adaptacion. Por adaptacién queremos decir un
rasgo estructural o conductual mediado por factores genéticos,
el cual cuando se tiene, aumenta la supervivencia y el éxito de
la reproduccidn en el medio ambiente en el cual evoluciond el
rasgo. Si se enfocara la psiquiatria en los «rasgos» (es decir,
procesos cognitivos, emociones y conductas), los problemas
que son clinicamente importantes se podrian comprender de
una manera mas satisfactoria como la expresion distorsionada
de mecanismos que en ambientes previos proporcionaron res-
puestas a problemas de significacion adaptativa, pero que en la

actualidad interfieren en vista de las contingencias ambientales
prevalecientes (3).

Para comprender un fenotipo especifico es importante el
concepto evolutivo de la variacién. Sin variacién, no podria
tener lugar la evoluciéon mediante seleccidn natural. La psi-
quiatria tradicional en gran parte ha ignorado el hecho de que
la variacion es la regla, no la excepcion, y esto crea tensiones
conceptuales. La psiquiatria conceptda el «trastorno» como
una desviacion estadistica de una media estadistica normativa
y a la vez la maneja como una categoria. En otras palabras,
tanto la «normalidad» como el «trastorno» por lo que respecta
al funcionamiento psicolégico o conductual conllevan el peso
de la connotacion de una escasa variacion.

La variacion fenotipica es el resultado de una interaccion
compleja del genotipo y el medio ambiente, lo que comprende
mecanismos epigenéticos que se conforman de manera decisiva
por la experiencia durante el curso de la vida de un individuo.
Estos aspectos se traducen en proporcionar a un profesional cli-
nico la fundamentacién para explicar por qué, como y cuando
la conducta adaptativa se altera y se limita; es decir, cuando las
condiciones y circunstancias sociales, culturales o ecoldgicas
plantean dificultades o riesgos que interfieren en el logro de las
mejores soluciones a los problemas sociobioldgicos y cuales
pueden precisar la modificacion de una estrategia para adaptar-
se, la seleccion de una estrategia alternativa o el establecimiento
de metas bioldgicas més realistas. Esta perspectiva integradora
de la psicopatologia, creemos, puede tener efectos trascendenta-
les en la forma en que la psiquiatria conceptia los trastornos, lo
cual se ilustrara brevemente en tres ejemplos.

GENETICA

Una posicién de como explicar la naturaleza y las causas
de los trastornos psiquiatricos tiene que ver con la idea de que
los individuos portan variaciones de genes que los vuelven
vulnerables a presentar un trastorno que suele referirse como
«modelo de diatesis-estrés». La investigacion informada evo-
lutivamente hacia la genética de los trastornos psiquiatricos
demuestra ahora que si bien tales alelos pueden predisponer
a la presentacion de un trastorno psiquiatrico en condiciones
ambientales adversas, como los malos tratos de menores, tam-
bién pueden proteger, y de hecho permiten adaptarse mejor
ante condiciones ambientales favorables durante las primeras
etapas del desarrollo. Por ejemplo, el alelo «corto» del gen que
codifica el transportador de serotonina se asocia a un mayor
riesgo de depresion si se vincula con adversidades en las pri-
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meras etapas de la infancia y a la vez la misma version del gen
conlleva una reduccién del riesgo de depresion si los portado-
res crecen en condiciones emocionalmente seguras (5). Esto
indica que la seleccion favorecid la plasticidad o los «progra-
mas abiertos» (4) que vuelven a los individuos mas suscepti-
bles a las contingencias ambientales: para bien y para mal (6)
Asi mismo, los psiquiatras guiados por la teoria evolutiva
han reconocido que el pleotropismo antagonista puede des-
empefiar un papel en los trastornos psiquiatricos: genes que
transmiten ventajas de aptitud en un dominio y a la vez tienen
una utilidad potencialmente mal adaptativa en otro, un concep-
to que originalmente fue planteado con respecto a la senectud
(7,8). Hoy en dia, los ejemplos del pleotropismo antagonista
pueden rastrearse a incluso genes individuales como el gen que
codifica la catecolamina—O— metiltransferasa, del cual un
alelo especifico se relaciona con un desempefio mas deficiente
de la memoria de trabajo pero con una empatia superior (9).
Considerados en conjunto, estos conceptos ofrecen una res-
puesta a la interrogante de por qué la seleccion natural disefi6
cuerpos que son —en circunstancias especificas— vulnerables a
enfermedades (10). Ademas, al hablar de una «vulnerabilidad»
genética en vias unilaterales que son frecuentes en psiquiatria
parece ser algo parcial si no simplista y precisa la reformulacion
de considerar las interacciones genoambientales complejas y los
intercambios entre diferentes aspectos funcionales.

EXPRESIONES DE EMOCIONES

La psiquiatria ha minimizado la importancia funcional de
las emociones expresadas de manera no verbal (11). Esto es
un aspecto infortunado, pues convierte a la psiquiatria en una
«ciencia» que se basa en gran parte en la autonotificacién sub-
jetiva y en escalas de valoracion generadas por el profesional
clinico. Lo que se pasa por alto es que la biologia de la in-
teraccion social esta basada en expresiones faciales, gestos y
lenguaje corporal, complementados por el lenguaje verbal. Sin
embargo, una y otra vez se ha demostrado que los pacientes
psiquiatricos no sélo pueden distinguirse de manera fiable de
las personas sin problemas clinicos con base en su conducta
no verbal. Ademas, el estudio de la conducta no verbal puede
ser mas informativo por lo que respecta a la respuesta al tra-
tamiento y las recaidas en comparacion con las calificaciones
psicopatoldgicas estandar (12). Los patrones cambiantes de la
conducta, por ejemplo, una reduccion de la frecuencia de po-
siciones defensivas del cuerpo, puede vincularse a la mejoria
clinica, aun antes que el paciente (o el profesional clinico) se
tornen subjetivamente conscientes de ello. A la inversa, un in-
cremento de las «actividades de desplazamiento» relacionadas
con el conflicto motivacional puede alentar a los profesionales
clinicos a vigilar el deterioro clinico, pues tales patrones pue-
den ser indicativos de una conducta suicida inminente. Estos
ejemplos de analisis conductuales basados en una metodologia
etolégica explicitamente asumen que las conductas identifica-
das en trastornos clinicos no son cualitativamente diferentes de
las conductas de individuos sanos sino en grado diferente, es
decir, intensidad, frecuencia o inadecuacién contextual (13).

PSICOTERAPIA

Las condiciones ambientales comprenden la ecologia de
la conducta en la cual se desarrollaron la cognicion, las emo-

56

ciones y la conducta humana y la naturaleza adaptativa de los
mecanismos psicologicos que evolucionaron para resolver
problemas biosociales recurrentes, tales como el obtener y el
proporcionar cuidados a otros de un grupo relevante, formar
alianzas de cooperacion, encontrar a una pareja y lograr un
rango aceptable en la jerarquia social. La incapacidad para lo-
grar metas biosociales relevantes es la parte central de muchos
trastornos psiquiatricos. Por ejemplo, las conductas similares
a la depresidn se han vinculado a la estrategia de des-
intensificacion para evitar la persistencia de un conflicto (14).
En muchos trastornos psiquiatricos, sino es que en todos, los
mecanismos psicolégicos alternativos desempefian un papel
destacado en conformar las manifestaciones reales o fenotipo,
gue a menudo comprenden defensas en contra de la amenaza
percibida, como en el trastorno por ansiedad social, rituales
obsesivo-compulsivos o la ideacion paranoide (15).

En forma correspondiente, la terapia debe ayudar a los
pacientes a comprender las bases bioecologicas inherentes y
comunicadas a través de sus sintomas y proporcionar motiva-
ciones para renunciar a estrategias o defensas de conducta no
fructifera. Por ejemplo, un método recién desarrollado deno-
minado «terapia enfocada en la compasion» (TEC) se basa en
la teoria del apego (la primera teoria de base evolutiva de la
psicopatologia y la terapia) y otras fuentes (18,17). La terapia
enfocada en la compasion tiene por objeto proporcionar a los
pacientes entornos curativos que favorezcan sentimientos de
calor, comprension y amabilidad hacia ellos y otros en vista de
y a pesar de las cargas impuestas por motivaciones y emocio-
nes de base evolutiva.

Una psiquiatria informada en la evolucién también propone
que la psicoterapia debe ajustarse al individuo por lo que respecta
a género sexual, edad y diferencias ambientales, que configuran
las metas psicosociales, las necesidades y la conducta (18). Asi
mismo, los conceptos derivados de la interaccion genoambiental
en el desarrollo fenotipico abren la perspectiva promisoria de
que la plasticidad de la conducta se puede utilizar de manera
constructiva en el proceso terapéutico para mitigar y evitar el su-
frimiento y el dolor emocional al alentar a los pacientes a utilizar
su potencial para cambiar y hacerles entender la significacion
evolutiva de las conductas y los sintomas.

CONCLUSIONES

La basqueda de una comprension cientifica coherente y ex-
haustiva de los trastornos psiquiatricos por mucho tiempo ha
sido ignorada por la psiquiatria «tradicional». Incluso la psi-
quiatria «bioldgica» por mucho tiempo no ha tomado en cuenta
estos aspectos de la experiencia y la conducta humana que se
han formado durante el pasado ancestral del Homo sapiens. En
cambio, la teoria y la practica de la psiquiatria se han desarro-
llado en respuesta a los problemas de salud humanos vincula-
dos a un segmento comparativamente reciente de la historia
humana. Las continencias politicas, econémicas, ecoldgicas,
cientificas y culturales en las sociedades angloeuropeas mo-
dernas tuvieron el efecto de dirigir la investigacion de los pro-
blemas de salud de la poblacion para hacer un énfasis en los
fendmenos mentales.

Se propone aqui que un enfoque darwiniano puede avan-
zar la conducta para formular maneras éptimas de conceptuar
y explicar la psicopatologia. Precisa de analisis rigurosos de
cémo los entornos han y continGian configurando y limitando
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la conducta adaptativa, produciendo diferentes variedades de
signos, sintomas y respuestas. Lo ultimo representa los datos
en los cuales las ciencias clinicas contemporaneas han basado
sus disciplinas para apegarse a un proceso que se ha repetido
durante toda la historia humana ancestral y registrada (19).

Basandose en la teoria de la historia de la vida, la ecologia
conductual, la etologia (que no hay que confundir con etno-
logia), la psicologia del desarrollo y la genética evolutiva, las
ideas pertinentes a la teoria evolutiva permiten formular previ-
siones evaluables sobre las relaciones de causa, el despliegue
(«historia natural») y la significacion de los trastornos psiquia-
tricos. Por ejemplo, recientemente se ha demostrado que la
separacion materno-neonatal tiene tremendos efectos sobre la
actividad autonémica y la calidad del suefio de recién nacidos
en comparacion con que la madre y el recién nacido duerman
juntos (20), lo cual a su vez puede tener una repercusion pro-
funda en la capacidad de una persona para hacer frente al estrés
(21) y la orientacion interpersonal en lo que respecta al apego
(22), esto es exactamente la forma en que debiera estudiarse la
interaccion geno-ambiental en vista de las limitantes evoluti-
vas sobre la conducta humana.

Asi mismo, en vista de las controversias actuales con res-
pecto a como conceptuar y clasificar los trastornos psiquia-
tricos (23), lo cual en la actualidad esta ocurriendo a medida
que se da forma al DSM-5, y la ICD-11, es probable que la
nosologia psiquiatrica tenga un reciclamiento de categorias.
Recomendamos que vale la pena de considerar una reclasifi-
cacion de los trastornos de acuerdo con la importancia evolu-
tiva de la conducta que se expresa en formas disfuncionales,
dadas las condiciones pertinentes a los entornos modernos en
comparacion con los ancestrales. Se han publicado varias con-
ceptuaciones en los Gltimos tiempos, entre ellas el «analisis
de la disfuncién dafiina» (24) y una «taxonomia evolutiva de
trastornos tratables» (25), pero ninguna de ellas ha abordado
en forma satisfactoria el problema del reduccionismo (26), Por
consiguiente, los aspectos histéricos de la nosologia psiquia-
trica y los hallazgos de la neurociencia han resultado dificiles
de reconciliar y surgiran obstaculos similares para cualquier
intento de desarrollar un sistema psicopatolégico basado en
conceptos de la teoria evolutiva (27). En cualquier caso, para
que tal proyecto tuviese éxito siquiera, serian necesarios anali-
sis por investigadores con experiencia en las ciencias sociales
evolutivas.

Parece que la antigua afirmacién de uno de los padres fun-
dadores de la «nueva sintesis», Theodosius Dobzhansky, «nada
en biologia hace sentido, excepto a la luz de la evolucién», es
evidentemente cierta para la neurociencia psiquiatrica, sino es
que para toda la medicina y las ciencias de la vida en general.
Es tiempo no sélo de revalorar sino de implementar tal enfoque
integrador en la investigacion, en el ejercicio clinico y en la
educacion médica.
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PERSPECTIVA

Neurofisiologia de un posible déficit fundamental en la
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Todos los animales para sobrevivir deben poder distinguir
entre las sensaciones que resultan de sus propias acciones y las
sensaciones que provienen de fuentes externas (1). Para hacer
esta distincion, las zonas sensoriales del cerebro envian una co-
pia por adelantado, o0 modelo prospectivo, de la sensacion es-
perada como resultado de la accién. Se puede considerar esto
como una copia carbonica (Cc) de «si mismo» hacia la corteza
sensorial, que dice «solo soy yo». Y, de esta manera advertida,
la corteza sensorial amortigua o incluso cancela la sensacion. Es
importante que también advierta que la sensacion proviene de «si
mismo». Este sistema de modelo prospectivo se ha denominado
la «copia de eferencia» o sistema de «descarga de corolario».
Aungue los términos se suelen utilizar de manera indistinta, de-
finimos la copia de eferencia como una copia de un plan motor
emitida desde las zonas corticales motoras hasta las sensoriales,
y la descarga de corolario como las consecuencias sensoriales
esperadas que genera la llegada de la copia de eferencia.

En su articulo original, Feinberg (2) propuso que las alu-
cinaciones auditivas son causadas por un defecto en la copia
de eferencia y en los sistemas de descarga de corolario de
pensamientos e ideas. Sefiald que una anomalia en estos sis-
temas podria dar por resultado una incapacidad para distinguir
la actividad neural iniciada por el individuo de la actividad
neural resultante de la estimulacién externa. Por consiguiente,
los pacientes con esquizofrenia podrian no tener la capacidad
de distinguir ideas o pensamientos producidos en sus propias
mentes de las voces o influencias que provienen del ambien-
te. Feinberg hizo notar que Hughlings Jackson, el neur6logo
britanico del siglo XIX, consideraba el pensamiento como el
mas complejo de nuestros actos motores, que «podia conser-
var y utilizar los mecanismos computacionales e integradores
desarrollados para el movimiento fisico. Feinberg sefial6 que
el pensamiento podria entonces retener mecanismos de control
satisfactorios presentes en niveles inferiores de integracion. En
1987, Frith (3) expandid su concepto y llevé a cabo una serie
de experimentos de la conducta que confirmaron la disfuncién
de la descarga de corolario en la esquizofrenia. Los datos in-
dicativos de la disfuncidn del sistema de descarga de corolario
en la esquizofrenia se han documentado en las modalidades
auditivas y somatosensoriales (véase un analisis en 4).

Hace unos 10 afios, comenzamos a investigar herramien-
tas electrofisioldgicas para estudiar la relacion entre las alu-
cinaciones auditivas y los analisis bioldgicos de la copia de
eferencia y los mecanismos de descarga de corolario. Aprove-
chando los estudios de Hughlings Jackson, decidimos vincu-
lar el sistema motor de pensamientos con el sistema motor del
lenguaje hablado. Por consiguiente, desarrollamos un método
de potencial relacionado con el episodio (ERP) basado en la
electroencefalografia (EEG) para estudiar la accion putativa
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de estos mecanismos mediante el registro de la respuesta de la
corteza auditiva al sonido hablado conforme era hablado (véa-
se detalles en 4). Puesto que el componente N1 del ERP, que
alcanza su maximo en 100 ms después del inicio de un sonido,
es generado en las cortezas auditivas primaria y secundaria,
hemos estado utilizandolo para valorar la reactividad de la cor-
teza auditiva al inicio del sonido del lenguaje. Nuestro paradig-
ma y métodos son similares a los utilizados por otros en seres
humanos y primates no humanos para estudiar la accién de la
copia de eferencia y los mecanismos de descarga de corolario
durante la vocalizacion (véase 4).

En la figura 1 ilustramos el paradigma utilizando un perfil
de tebeo de un hombre que habla (diciendo «ah») y escucha
(«oyendo ah») una grabacion de esa voz reproducida. Por arri-
ba de los tebeos, mostramos los ERP registrados en el vértice
de la cabeza, desencadenados por el inicio del sonido de la
vocalizacion (en el tiempo de 0 ms, con linea punteada ver-
tical) durante el habla (lineas punteadas) y cuando escucha
(lineas discontinuas). Como puede verse a la izquierda de la
figura, donde mostramos los datos del ERP de 75 individuos
de control sanos, N1 al sonido de la vocalizacién es suprimi-
do al hablar en relacidn con el escuchar (5) Los ERP estan
graficados con amplitud (microvoltios, uV) en el eje de la y
el tiempo (milisegundos, ms) en el eje de la x. La negatividad
registrada en el vértice de la cabeza (Cz) esta representada en
la grafica en la parte inferior. En el tebeo, la intencidn de decir
«ah» se indica como un «globo de pensamiento» en las zonas
de produccién de la voz en el I6bulo frontal. La flecha curva
gue apunta hacia la corteza auditiva indica la transmisién de la
copia de eferencia del plan motor, que produce una descarga de
corolario (descarga) de la sensacion esperada en la corteza au-
ditiva. Cuando la sensacién esperada (descarga de corolario) se
corresponde con la sensacion efectiva (re-aferencia sensorial)
en la corteza auditiva (descarga gris), se suprime la percepcion.
Las respuestas intensas en la corteza auditiva al escuchar se
ilustran en negro y las respuestas mas débiles al hablar se ilus-
tran con color gris.

Hemos reunido datos de varias muestras de pacientes y tes-
tigos con este paradigma y demostramos que la reactividad
cortical auditiva a los sonidos es amortiguada al hablar en tes-
tigos sanos pero menos en pacientes con esquizofrenia (5-9).
Se muestran datos de 75 pacientes a la derecha de la figura,
donde se observa una falta relativa para suprimir N1 durante el
habla en el ERP (5).

Contrario a nuestras expectativas, el grado de supresion de
N1 a los sonidos de la vocalizacion al hablar no se relacio-
no con alucinaciones auditivas (6-8). Si embargo, la sincronia
neural en el EEG, 100 ms antes del inicio de la vocalizacion,
se relaciond con ellas. Dado que la sincronia neural previa a la
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Figura 1. Esquema del paradigma de hablar y escuchar y potenciales relacionados con el episodio resultantes en testigos sanos y pacientes con esquizofrenia.

vocalizacidn se relacion6 con la supresion subsiguiente de N1
al hablar en los testigos, sefialamos que la sincronia del EEG
que precede a la vocalizacion puede reflejar la accién de la co-
pia de eferencia de la orden motora para hablar (7). Tal vez, los
déficit en marcar el pensamiento o la idea como derivados de
si mismo, y la carencia de déficit para suprimir la experiencia,
se registran en las alucinaciones auditivas.

Al principio, nuestros estudios se enfocaron en determinar
si la disfuncion de la copia de eferencia y los mecanismos de
descarga de corolario podian explicar las alucinaciones verbales
auditivas. Sin embargo, al realizar un «experimento de control»
con la simple presion de un boton, observamos que la disfun-
cidn de la copia de eferencia de la orden motora, precedente a la
presion sobre el botdn, también puede observarse en el sistema
somatosensorial de pacientes con esquizofrenia, y su manifes-
tacion neurobioldgica se demostro al registrar selectivamente
los sintomas en el dominio motor, tales como abolicion y apatia
(10). La esquizofrenia es una enfermedad pancerebral que afecta
a casi toda modalidad, funcion y region cerebral que se estudia.
Si bien cada sintoma y funcion podrian tener su propio mecanis-
mo fallido, la parsimonia nos alienta a encontrar un mecanismo

elemental que podria estar en la raiz de por lo menos algunas de
las disfunciones observadas. Sefialamos que la disfuncién del
sistema de modelo prospectivo puede reflejar un déficit elemen-
tal en pacientes con esquizofrenia.

Si nuestras medidas de estos mecanismos elementales son
viables, validos y no son afectados por farmacos antipsicéti-
cos, podrian representar un nuevo dominio importante de la
medicion electrofisioldgica sensible a un proceso fisiopatolé-
gico fundamental y ubicuo en la esquizofrenia. Estas sefiales
electrofisiolégicas, que reflejan anomalias en el circuito de
proalimentacion motora-sensorial, podrian generar anoma-
lias de la identificacion y la experiencia de las consecuencias
sensoriales de las acciones autogeneradas en la esquizofrenia.
Como tales, pueden estar subyacentes a las experiencias ano-
malas que pueden originar los diversos sintomas caracteristicos
de pacientes con esquizofrenia, desde las alucinaciones verba-
les auditivas hasta la abolicion y la apatia. Por consiguiente,
estas medidas electrofisiol6gicas pueden servir de variables
neurofisioldgicas novedosas para investigar y poner a prueba
nuevos tratamientos en la esquizofrenia. También pueden re-
presentar un endofenotipo nuevo para los estudios de riesgo
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de esquizofrenia, ya que hemos demostrado que las personas
con alto riesgo clinico de la enfermedad muestran supresion de
N1 al hablar, que es un fendémeno intermedio entre los testigos
sanos y los pacientes con un diagnéstico confirmado (5). En
la medida que preceden al inicio de la propia psicosis, pueden
mejorar la previsién del inicio de la psicosis en individuos con
sintomas prodromicos.

Lo que es mas importante, estudios mecanicistas como es-
tos constituyen la aplicacion a la neurociencia de banco y la
aplicacidn a otras especies y por tanto pueden abrir la puerta a
manipulaciones invasivas que no son posibles en los estudios
humanos in vivo. Por ejemplo, los estudios del mecanismo
de la copia de eferencia, al igual que los analizados antes en
seres humanos, se pueden aplicar a los animales para hacer
llamadas sociales, tales como las aves cantoras y los primates
no humanos. En tales experimentos, las perturbaciones de los
neurotransmisores que intervienen en la esquizofrenia podrian
producir un patrén en la firma neural del mecanismo que se
parece al patrén observado en los pacientes con esquizofrenia
que alucinan.
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CORRESPONDENCIA

Estimado editor:

El estigma obstaculiza el restablecimiento de los pacientes
con enfermedades mentales. Los activistas han sabido esto
desde hace mas de un siglo y de manera elocuente han expues-
to sus razonamientos a quienes los han escuchado gran parte de
su tiempo. Los psiquiatras han llegado mas tarde al combate,
muy prominentemente en los Gltimos 15 afios que llevaron la
autoridad de la medicina y la ciencia a las batallas contra la in-
justicia. Lamentablemente, la investigacion a menudo demos-
tré que los psiquiatras de antafio, entre la mayoria de los pres-
tadores de servicios de salud mental, a menudo contribuyeron
al estigma de las enfermedades mentales al aprobar nociones
de un pronostico inexorablemente desfavorable y necesidad de
internamiento de los pacientes. En vista de esto, una comision
de la WPA recientemente planted el estigma experimentado por
los psiquiatras como otro campo de perjuicio y discriminacion
(2). El informe sefialé las «consecuencias infames» del estig-
ma del psiquiatra que debilitan las necesidades de formacion
educativa de estudiantes y residentes. Merman el prestigio pro-
fesional, tienen una repercusion en salarios buenos y restringen
los posibles recursos. Consideramos que el priorizar el estigma
del psiquiatra debilita la autoridad moral de la psiquiatria en un
argumento donde notoriamente habia faltado. En el mejor de
los casos, el engendrar estigma del psiquiatra distrae del centro
de la injusticia, su perjuicio a las personas con enfermedades
mentales graves. En el peor de los casos, enturbia el papel de
la psiquiatria para fomentar el restablecimiento.

En su definicién saltatoria, Link y Phelan (2) describieron la
pérdida de poder y posicion como primordiales al estigma. Las
personas estigmatizadas como enfermas mentales se sienten
avergonzadas y tienen muchas menos oportunidades que las
brindadas a sus conciudadanos. Muchas no pueden trabajar, vi-
vir de manera independiente, establecer relaciones o disfrutar
de la salud en toda su plenitud. Tal vez los psiquiatras sufren
también una pérdida de status, sobre todo en vista de sus cole-
gas médicos con mejor representacion. Sin embargo, la pérdida
es minuscula en comparacion con aquellos en torno a quienes
se construye el movimiento del estigma.

Considérense dos ejemplos histéricos. Durante miles de
afios las personas con lepra fueron arrojadas de sus hogares y
confinadas a colonias de vergiienza y privacion. Las personas
de bien que a menudo tomaban la iniciativa de brindar cui-
dado a los leprosos, por lo general sufrian la misma clase de
oprobio social que quienes padecian la enfermedad. En otro
ejemplo, los primeros 250 afios de la historia de Europa en el
Nuevo Mundo fueron un periodo en que los africanos fueron
brutalizados con el latigo de la esclavitud. Los caucasicos con
conciencia alzaban su voz sobre esta peste moral y algunos
trabajaban en los ferrocarriles subterraneos, ofreciendo refu-
gio y alimento a los esclavos que huian al norte. Los viajeros
por la libertad se arriesgaban ser detenidos, encarcelados asi
como la ira criminal de sus vecinos. Es dificil enfocarse en
la discriminacion injusta de los cuidadores en las colonias de
leprosos o de los luchadores en pro de la libertad en el ferroca-
rril subterraneo, considerando ambos ejemplos como una dis-
traccion absurda. Tal vez nuestra comparacion es exagerada.
Sin embargo, entonces, utilizar el estigma de las enfermedades
mentales para describir los problemas de la psiquiatria puede

ser exagerado. El estigma del psiquiatra podria legitimizarse
si tuviese el apoyo de los activistas de base con enfermedades
mentales graves, los que dirigen la accién en contra del estig-
ma de la enfermedad mental. Esta es una interrogante empirica
interesante de seguro, una que tal vez necesite estudio. Plantea-
mos la hipotesis de que la mayoria de este grupo puede no estar
de acuerdo con el programa sobre el estigma del psiquiatra.

Patrick Corrigan®, Matthias Angermeyer?
linois Institute of Technology, Chicago, IL, USA
2Center for Public Mental Health, Gésing am Wagram, Austria
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Estimado editor:

Gracias por permitirnos leer la carta de P. Corrigan y M.
Angermeier.

Consideramos que la guia sobre cdmo combatir la estigma-
tizacion de la psiquiatria y los psiquiatras (1) debiera verse en
el contexto de las actividades de la WPA en torno al estigma.
La WPA ha implementado el proyecto de colaboracidn inter-
nacional mas extenso en el mundo en contra del estigma de la
enfermedad mental (2), un proyecto que genero acciones anti-
estigma en 18 paises de Africa, América, Asia y Europa. Los
grupos que han participado en este proyecto siguen trabajando
en colaboracion y ven como su objetivo la reduccion del es-
tigma de las enfermedades mentales y la estigmatizacion de
las personas que las padecen. La WPA, convencida de la im-
portancia de este trabajo, también cre6 una seccién cientifica
en la que se aborda el estigma y patrocing cuatro conferencias
principales (en Leipzig, Queenstown, Estambul y Londres)
que reunio a investigadores, miembros de organizaciones de
usuarios y cuidadores, autoridades sanitarias y profesionales
de la medicina general y la psiquiatria. Los programas de la
WPA dieron por resultado un gran nimero de publicaciones
en torno a diversos aspectos del estigma y su reduccion. El
congreso de la WPA en los ultimos dos decenios incluy6 con
regularidad simposios y otros eventos relativos al estigma y
las formas de reducirlo. La WPA para complementar estas ac-
tividades incluyé un proyecto que aborda el estigma de la psi-
quiatria en su Plan de Accidn de 2008-2011 y por consiguiente
cred una comision a la que se le pidié formular directrices que
pueden ayudar a reducir el estigma que sefiala a la psiquiatria 'y
a los psiquiatras. El contrarrestar esa emanacion del estigma de
las enfermedades mentales a la psiquiatria como una profesion
y un servicio incrementaria el interés de los estudiantes de las
profesiones de la salud en psiquiatria y mejoraria el prestigio de
la profesién, como sefialan P. Corrigan y M. Angermeier, pero
—Ilo que es mas importante— también reduciria la renuencia
de las personas con problemas de salud mental a buscar ayuda
de los servicios psiquiatricos y contribuiria en grado signifi-
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cativo al potencial de los psiquiatras y otros especialistas en
salud mental para defender las necesidades de personas con
enfermedades mentales y buscar una mayor prioridad para los
programas de salud mental en los planes de salud nacionales.

Tanto P. Corrigan como M. Angermeier han ayudado a la
WHPA en su lucha para reducir el estigma de las enfermedades
mentales y sus consecuencias en el pasado. Esperamos que la
WPA pueda contar con su continuada colaboracion en todas
estas actividades anti-estigma, incluidas aquellas que puedan
mejorar la imagen de la psiquiatria y los psiquiatras.

Norman Sartorius!, de parte de la Comisién de la WPA
designada para recomendar medidas que podrian reducir la
estigmatizacion de la psiquiatria y los psiquiatras
!Programas de la Asociacién para mejorar la Salud Mental,
Ginebra, Suiza

ERRATA
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Se nos ha sefialado que en la figura 1 del articulo «Prevision y prevencion de la esquizofrenia: ;qué se ha logrado y hacia
donde continuar?», de Klosterkétter et al, publicado en el nimero de octubre de 2011 de World Psychiatry, hubo un error factual,
ya presente en el manuscrito remitido: la abreviatura de «estado de riesgo tardio de psicosis» no es ERPS sino LRPS.
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NOTICIAS DE LA WPA

Articulos y documentos disponibles en

de la WPA

Muchos articulos de interés para
profesionales clinicos, investigadores
y educadores que trabajan en el campo
de la psiquiatria y la salud mental estan
disponibles en la pagina Web de la WPA
(Www.wpanet.org).

La WPA ha producido durante el al-
timo trienio cuatro articulos sobre guias
que estan disponibles en la pagina Web
en varios idiomas. Abordan pasos, obsta-
culos y errores a evitar en la implemen-
tacion de la atencion a la salud mental
en la poblacién (1), cémo combatir la es-
tigmatizacion de la psiquiatria y los psi-
quiatras (2), la salud mental y la atencion
a la salud mental en emigrantes (3) y la
proteccion y la promocion de la salud
mental en nifios de personas con trastor-
nos mentales graves (4).

También se han producido tres se-
ries de diapositivas que abordan reco-
nocimiento, epidemiologia, patogenia,
aspectos culturales, costos médicos y
tratamiento de la comorbilidad de la de-
presion en pacientes con diabetes, car-
diopatias y cancer. Estas diapositivas
estan disponibles en la pagina Web de la
WPA en 18 idiomas diferentes.

La WPA ha elaborado un mddulo
educativo sobre enfermedades fisicas en
pacientes con trastornos mentales graves
(5,6), que esta disponible en la pagina
Web en varios idiomas. Asi mismo, se
han publicado en la pagina Web dos se-
ries de diapositivas basadas en este mo-
dulo educativo. )

El Comité sobre Etica de la WPA ha
producido una serie de recomendaciones
para las relaciones de psiquiatras, orga-
nizaciones de la atencion a la salud que
trabajan en el campo de la psiquiatria
y asociaciones psiquiatricas con la in-
dustria farmacéutica (7). Una comision
internacional ha producido una serie de
recomendaciones de la WPA sobre los
mejores procedimientos para trabajar
con usuarios de servicios y cuidadores
de familias (7). Otra comision ha ela-
borado un modelo de la WPA para la
educacion de pregrado y posgrado de
psiquiatria y salud mental. Se han lleva-
do a cabo dos encuestas en colaboracion
con las asociaciones integrantes de la
WPA, explorando sus puntos de vista en
torno a diversos aspectos concernientes

al diagnostico y la clasificacion de los
trastornos mentales (9) y estrategias para
reducir la brecha de tratamiento de los
trastornos mentales (10). Varios articulos
y documentos han sido producidos por
el consejo de psiquiatras al inicio de su
carrera de la WPA (11-13). Se han pro-
porcionado informes sobre las diversas
actividades implementadas dentro del
programa sobre desastres de la WPA
(14-17). Todos estos documentos estan
disponibles en la pagina Web.
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La nueva directiva de la WPA

Como resultado de las elecciones que
tuvieron lugar en Buenos Aires el 21 de
septiembre durante la Asamblea Gene-
ral, la composicion del nuevo Comité
Ejecutivo de la WPA es la siguiente:

Presidente: Pedro Ruiz (USA)
Presidente electo: Dinesh Bhugra (Rei-
no Unido)

Secretario general: Levent Kuey (Tur-

quia)
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Secretario de finanzas: Tsuyoshi Akiya-
ma (Japén)

Secretario de congresos: Tarek Okasha
(Egipto)

Secretario de educacion: Edgard E. Bel-
fort (Venezuela)

Secretario de publicaciones: Michelle B.
Riba (EE UU)

Secretario de secciones: Afzal Javed
(Reino Unido)

Los integrantes de la nueva Junta de
la Asociacion son los siguientes:

Zona 1 (Canada): Donna E. Stewart
(Canada)

Zona 2 (Estados Unidos de Norteaméri-
ca): John S. Mcintyre (EE UU)
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Zona 3 (México, Centroamérica y el Ca-
ribe): Mauricio A. Sanchez (Nicaragua)
Zona 4 (Norte de Sudamérica): Fabrizio
Delgado Campodonico (Ecuador)

Zona 5 (Sur de Sudamérica): José Ge-
raldo Vernet Taborda (Brasil)

Zona 6 (Europa Occidental): Linda Gask
(Reino Unido)

Zona 7 (Europa del Norte): Henrik
Wahlberg (Suecia)

Zona 8 (Europa del Sur): Miquel Roca
Bennasar (Espafia)

Zona 9 (Europa Central): Jiri Raboch
(Republica Checa)

Zona 10 (Europa Oriental): Petr Moro-
zov (Rusia)

Zona 11 (Africa del Norte): Driss Mous-
saoui (Marruecos)

Zona 12 (Medio Oriente) Wald Sarhan
(Jordéan)

Zona 13 (Africa Occidental y Central):
Joseph Adeyemi (Nigeria)

Zona 14 (Africa del Sur y Oriental): So-
lomon Rataemane (Sudéfrica)

Zona 15 (Asia Occidental y Central): S.
Ahmad Jalili (Iran)

Zona 16 (Sur de Asia): Manickam Thiru-
navukarasu (India)

Zona 17 (Asia Oriental): Min-Soo Lee
(Republica de Corea)

Zona 18 (Oceania y Pacifico del Sur):
Francis Agnew (Nueva Zelanda)
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