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EDITORIAL

De la «locura» a los «problemas de salud mental»:
reflexiones en torno a la evolucion del objetivo de

la psiquiatria

MARIO MA]

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

Hubo una época en que el objetivo de la psiquiatria era y
claro y ampliamente aceptado. Era la «locura», es decir, al-
gunos patrones de conducta y experiencia que evidentemente
trascendian el limite de la normalidad.

En la percepcién de parte de la opinion publica, de varios
colegas de otras disciplinas de la medicina y paraddjicamente de
algunos criticos fervientes de los manicomios antiguos, este ob-
jetivo tradicional de la psiquiatria se ha mantenido sin cambios:
la psiquiatria tiene que ver con las personas que estan «locas».

Sin embargo, el proposito efectivo de la psiquiatria se ha
modificado considerablemente en los Ultimos decenios. Se ha
convertido en una gama de trastornos mentales (o de «proble-
mas de salud mental», segin algunos documentos oficiales de
las organizaciones internacionales), lo que comprende varios
trastornos que desde luego representan un proceso continuo
con lo normal. Por consiguiente, el fijar un limite entre lo que
es normal y lo que es patoldgico, se ha vuelto problematico.
Este limite se suele determinar sobre una base pragmatica,
considerando la «utilidad clinica» (es decir, la prevision del
desenlace clinico y la respuesta al tratamiento), aunque este
pragmatismo conlleva cierta tautologia (de hecho, el precisar
que un umbral diagnostico permita prever la respuesta al tra-
tamiento parece implicar que un problema se convierte en un
trastorno mental cuando se dispone de un tratamiento eficaz
para el mismo).

En este nuevo escenario, la psiquiatria se ha convertido en
el centro de presiones opuestas.

Por un lado, se ha acusado a la psiquiatria de patologizar
indebidamente las dificultades de la vida ordinaria a fin de
expandir su influencia (p. ej., 1,2). Esta critica se vuelve mas
acérrima cuando de buena o mala fe se ignora la evolucion
antes sefialada del objetivo del estudio de la psiquiatria desde
la «locura» hasta «los problemas de salud mental»: la patolo-
gizacion de las dificultades ordinarias de la vida se convier-
te en «volvernos locos» (3). Desde luego, el razonamiento se
presenta con mas énfasis cuando la «patologizacion» percibida
incorrectamente ocurre en nifios 0 adolescentes, o cuando se
considera que es una consecuencia de la alianza entre la psi-
quiatria y la industria farmacéutica.

Por otra parte, la psiquiatria esta experimentando presiones
para ir mas alla del diagndéstico y el tratamiento de los trastor-
nos mentales y ejercer accion para la promocion de la salud
mental en la poblacién general (p. €j., 4,5). En este marco de
referencia, sobre todo en los paises en los cuales los servicios
de salud mental de la poblacion estdn mas desarrollados y los
psiquiatras dirigen estos servicios, es necesario abordar los
«problemas de salud mental» que no son trastornos mentales

propiamente dichos, como la ansiedad patoldgica importan-
te que ocurre a consecuencia de un desastre natural o de la
crisis econdmica actual. Por otra parte, se esta presionando a
los psiquiatras para que diagnostiquen y traten los trastornos
mentales pertinentes lo antes posible, lo que significa abordar
diversos trastornos que pueden ser «precursores» 0 «prodro-
mos» de estos trastornos, pero con mas frecuencia no lo son,
con el riesgo inevitable, de nuevo, de patologizar situaciones
que estan dentro de la gama de la normalidad.

Los dos articulos especiales que aparecen en este nimero de
la revista (6,7) son pertinentes al debate antes sefialado.

De hecho, la crisis econdémica actual esté teniendo una re-
percusién importante en la salud mental de la poblacién de mu-
chos paises, sobre todo donde se dispone de escasa proteccion
social para las personas que pierden su empleo, estan endeu-
dadas o son pobres, a consecuencia de la crisis. A menudo se
pide a los servicios de salud mental que intervengan, en una
situacion de incertidumbre y confusién en torno a las funciones
y capacidades.

Un par de episodios recientes ocurridos en mi pais, Italia,
son emblematicos en este sentido. La primavera pasada, un
grupo de viudas de empresarios que habian cometido suicidio,
supuestamente como una consecuencia de la ruina econdmica,
se manifestaron en un pueblo de Italia con la consigna «Nues-
tros esposos no estaban locos». «Era desesperacion, no enfer-
medad mental, lo que orilld a mi esposo a hacer eso», decia uno
de ellos (8). Durante el mismo periodo, en otro pueblo italiano,
la viuda de un empresario que habia cometido suicidio culp6 a
los profesionales de un servicio de salud mental porque no lo
habian hospitalizado obligatoriamente. Habian descubierto que
estaba preocupado en torno a sus problemas econémicos, pero
habian pensado que no tenia ningln trastorno mental. «Estaba
deprimido. Debieron haberlo hospitalizado», dijo la viuda (9).

Asi que a la psiquiatria se le esta culpando, por una parte, de
patologizar indebidamente y estigmatizar la ansiedad psicol6-
gica comprensible, y por la otra, de no patologizar esa misma
ansiedad y no tratarla como si fuera un trastorno mental pro-
piamente dicho.

Igualmente emblematico es el debate actual sobre «el sin-
drome de psicosis atenuada» y «el trastorno bipolar juvenil»
(el primero propuesto para incluirse en el DSM-V; el segun-
do nunca incluido en el DSM, pese a presiones considerables.
Por un lado, se hace hincapié en la necesidad de diagnosticar
y tratar la esquizofrenia y el trastorno bipolar lo mas pronto
que sea posible, aun antes que se manifieste el cuadro clinico
caracteristico, a fin de mejorar el desenlace de esos trastornos;
por otro lado, se expresa la inquietud en torno a los riesgos
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implicitos en los diagndsticos positivos falsos, sobre todo por
lo que respecta al estigma social y la autoestigmatizacion y el
mal uso de medicamentos (p. ej., 10,11).

Esta incertidumbre y confusion probablemente persistan
durante varios afios. En esta situacion, lo que la psiquiatria mas
parece necesitar es un refinamiento de sus capacidades diag-
nosticas (sobre todo de diagndstico diferencial). La descripcion
detallada de los trastornos mentales apropiados que proporcio-
nan los sistemas diagnosticos actuales puede no ser suficiente,
sobre todo para los psiquiatras que trabajan en el &mbito de la
poblacion. En primer lugar, es posible que también necesite-
mos una descripcion de respuestas ordinarias a los factores es-
tresantes importantes (tales como el duelo, la ruina econdmica,
la exposicién a desastres o guerras, la desorganizacién de la
familia por divorcio o separacion) asi como las transiciones del
ciclo de vida (p. €j., los problemas emocionales del adolescen-
te). La tentativa actual, dentro de la preparacion del DSM-V, de
describir el duelo «normal» por contraposicion a la depresion
relacionada con el duelo, como guia para el diagndstico dife-
rencial, es un primer paso en esta direccion. En segundo lugar,
tal vez necesitemos una caracterizacion de las respuestas mas
graves a los factores estresantes antes sefialados que puedan
llegar a la atencion de los servicios de salud mental aunque no
cumplan los criterios de algun trastorno mental. Es un buen
ejemplo la ansiedad psicoldgica grave y potencialmente letal
relacionada con la ruina econémica, en la cual la verglenza
y la desesperacién son las caracteristicas mas destacadas y a
menudo no se cumplen los criterios diagnosticos para la depre-
sion. La delimitacion actual de los «trastornos de adaptacion»
en la ICD-10 y el DSM-IV es demasiado genérica y ambigua
para ser Util con fines de diagnostico diferencial y como guia
para el tratamiento.

Desde luego, otros profesionales de la salud mental (y tal
vez otros profesionales fuera del campo de la salud) tendran
que colaborar con psiquiatras o incluso asumir la direccién en
esas caracterizaciones. Cabe esperar que esto contribuya a la
obtencién de una serie de conocimientos interdisciplinarios,
clinicamente pertinentes en el campo de la salud mental, cuya
existencia en la actualidad es cuestionable.

La caracterizacion de los «problemas de salud mental» an-
tes sefialados podria orientar el desarrollo de las intervenciones
adecuadas y recursos de la poblacién. Por una parte, de hecho,
se corre el riesgo de extender inadecuadamente intervenciones
utilizadas para los trastornos mentales propios hacia nuevos
trastornos emergentes (p. €j., el uso de antidepresivos para
tratar la ansiedad psicoldgica comprensible relacionada con la
ruina econémica); por otro lado, se corre el riesgo de reducir la
intervencion a proporcionar consejos practicos (que en algunos
ambitos probablemente se ha de encomendar a voluntarios no
capacitados) mientras que también se necesita el diagndstico
diferencial y la atencion profesional.

Sin embargo, no seré suficiente demostrar que se dispone
de intervenciones eficaces para estos problemas de salud men-
tal emergentes. También sera necesario convencer a la opinion
publica de que hay un equilibrio aceptable entre las ventajas
que proporcionan estas intervenciones y los riesgos (por lo que
respecta a estigma social y autoestigmatizacion) de cualquier
remision para la atencion psiquiatrica (12). Esto exige una ver-
dadera integracion de la atencion psiquiatrica en la poblacién
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(lo que comprende la colaboracidn activa con profesionales de
la atencién primaria, servicios sociales e interesados pertinen-
tes) en paralelo con la implantacion de intervenciones eficaces.
Se suele resaltar uno u otro de estos dos elementos, si bien en
realidad los dos son esenciales.

Por ultimo, no se puede ignorar que, justamente como con-
secuencia de la crisis econdmica actual, los recursos humanos
y econdmicos de los servicios de salud mental se estan redu-
ciendo en grado importante en muchos paises. Estos servicios
pueden no implementar actividades adicionales en un tiempo
en que hay dificultades para llevar a cabo sus habituales. Este
razonamiento de hecho se plante6 al principio en algunos pai-
ses recién afectados por desastres, como Sri Lanka e Indone-
sia. Sin embargo, los profesionales de la salud mental en esos
paises han podido transformar la urgencia en una oportunidad
para convencer a los administradores en torno a la importancia
de la atencidon a la salud mental para la sociedad, de mane-
ra que el resultado final ha sido el crecimiento lo mismo que
una mejor integracion de los servicios de salud mental. Se po-
dria aducir que la crisis econdmica actual puede representar
en varios paises una oportunidad analoga para demostrar cuan
esencial es la atencion psiquiatrica para las poblaciones, y cuan
flexibles pueden ser los servicios de salud mental para abordar
las necesidades emergentes de esas poblaciones, si se respal-
dan en forma apropiada.
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ARTICULO ESPECIAL

Acciones para aliviar la repercusion de la crisis economica
en la salud mental

KRISTIAN WAHLBECK', DAVID MCDAID?

Finnish Association for Mental Health, Maistraatinportti 4 A, FI-00240 Helsinki, Finland; 2LSE Health and Social Care and European Observatory on Health
Systems and Policies, London School of Economics and Political Science, London, UK

La crisis economica mundial de la actualidad produciréa efectos adversos en la salud mental que pueden aumentar las tasas de suicidio y de muerte relacionadas
con el alcohol en los paises afectados. En los paises con servicios de seguridad social mas importantes, las repercusiones de la recesion econémica en la salud
tal vez sean menos acentuadas. La investigacion indica que la repercusion de la crisis econémica en la salud mental puede ser compensada con diversas medi-
das politicas. El objetivo de este estudio es describir de qué manera los paises pueden proteger y respaldar la salud mental en épocas de recesion econémica.
Indica que la salud mental satisfactoria no es algo que pueda lograr el sector salud por si solo. Los factores determinantes de la salud mental a menudo estan
fuera del alcance de las tareas del sistema de salud y es necesario que todos los sectores de la sociedad participen en la promocion de la salud mental. Los ser-
vicios de atencion primaria accesibles y reactivos apoyan a las personas con riesgo y pueden evitar las consecuencias en la salud mental. Cualquier medida de
austeridad impuesta a los servicios de salud mental debe dirigirse para respaldar la modernizacion de la atencion a la salud mental que se brinda. Los apoyos
al bienestar social y los programas de mercado laboral activos dirigidos a ayudar a las personas a retener o a recuperar sus empleos pueden contrarrestar los
efectos de la crisis econdmica sobre la salud mental. Los programas de apoyo a la familia también contribuyen en grado importante. La tarificacion del alcohol
y las restricciones de su disponibilidad reducen los dafios producidos por el alcohol y salvan vidas. El apoyo para combatir la deuda no controlable también
ayuda a reducir la repercusion de la crisis en la salud mental. Si bien la crisis econémica actual puede tener un efecto importante en la salud mental y aumentar
la mortalidad debida a suicidios y trastornos relacionados con el alcohol, también representa una oportunidad para reformar la atencion a la salud mental y

promover un estilo de vida mentalmente saludable.

Palabras clave: Salud mental, crisis econémica, prevencion de suicidio, politicas sociales.

(World Psychiatry 2012;11:139-145)

La inestabilidad econdmica que comenz6 en 2007 se ha
convertido en una franca crisis econémica en muchos paises.
Es probable que esta crisis tenga una repercusion negativa en
la salud, especificamente en la salud mental. Aln no se han
puesto de manifiesto todas las consecuencias de la crisis en
la salud, pero ya han surgido estudios que indican los efectos
negativos sobre la salud mental. Por ejemplo, en Grecia se ha
comunicado un incremento en las tentativas de suicidio (1) y
en Irlanda se han observado incrementos de las tasas de suici-
dio tras el inicio de la recesion (2) lo mismo que en Inglaterra
(3). Sin embargo, el pronostico no tiene que ser tan sombrio.
Una publicacion reciente de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) sefala que se puede evitar la relacion entre las
crisis econdmicas y muchos desenlaces negativos en la salud
mental (4).

Las sociedades pueden ser mas o menos resistentes a los
factores estresantes, los cuales comprenden tanto las recupera-
ciones como las crisis econdmicas. Estas Ultimas pueden des-
estabilizar los presupuestos de servicios publicos con maltiples
consecuencias, incluidas algunas en educacién, bienestar so-
cial y sistemas de atencidn a la salud. Las decisiones politicas
pueden influir en los efectos de cualquier recesién econémica
sobre los desenlaces en materia de salud mental. Las medidas
de austeridad no aconsejables en los servicios publicos para
nifios, familias y personas jovenes pueden dar por resultado
perjuicios para la salud mental (y fisica) duraderos y costosos
y crear un obstaculo para la recuperacién econémica. Por el
contrario, las medidas para asegurar que estén presentes los
sistemas de seguridad social y apoyos pueden incrementar la
resistencia de las poblaciones a los impactos econémicos y mi-
tigar las repercusiones que tienen en la salud mental factores
como el temor a la pérdida del trabajo, el desempleo, la pérdida

de la posicion social y las consecuencias de las recesiones eco-
nomicas relacionadas con el estrés (5).

Esto se debe a que la salud mental depende de diversos fac-
tores socioecondémicos y ambientales (6). Las altas tasas de
trastornos mentales frecuentes y suicidio se relacionan con po-
breza, educacion deficiente, desventajas materiales, fragmen-
tacion social y privacién y desempleo (7-9). Las recesiones
pueden ampliar las desigualdades de ingresos en las socieda-
des, lo cual a su vez incrementa el riesgo de una salud mental
deficiente (10). A medida que las personas descienden en la es-
cala socioecondmica a causa de la pérdida de trabajos e ingre-
s0s, su salud corre el riesgo de ser afectada de manera adversa
(11). EIl nimero de hogares con alta deuda, la devolucion de
viviendas y los desahucios tienen el riesgo de aumentar como
resultado de la crisis econdmica. Los factores protectores esta-
ran debilitados y los factores de riesgo se fortaleceran.

RIESGOS PARA LA SALUD MENTAL DURANTE LAS
RECESIONES ECONOMICAS

Una serie de investigaciones importantes sefialan que en
tiempos de cambios econdémicos surgen mas riesgos para la sa-
lud mental. Sabemos que las personas que sufren desempleo y
empobrecimiento corren mas riesgo de presentar problemas de
salud mental, tales como depresion, trastornos por consumo de
alcohol y suicidio que sus contrapartes no afectadas (12, 13).
Los hombres, en concreto, tienen mas riesgo de problemas de
salud mental (14) y muerte debida a suicidio (15) o consumo
de alcohol (16) durante épocas de adversidad econémica.

Hay indicios de que las deudas, las dificultades econémicas
y los problemas de pago de vivienda conducen a problemas de
salud mental (17-19). Cuantas mas deudas tengan las personas,
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tanto mas riesgo tendran de padecer muchos trastornos menta-
les comunes (20,21).

Los incrementos de las tasas de desempleo a nivel nacional
y regional se relacionan con incrementos de las tasas de sui-
cidio (3,5,22). Las personas con menor formacion educativa
son las que tienen mas riesgo de problemas de salud después
de la pérdida de trabajo (23). Los datos combinados sefialan la
necesidad de que las intervenciones protectoras se dirijan a las
personas con desempleo reciente y prolongado, sobre todo los
hombres con bajo nivel educativo (23).

Durante las recesiones se ensanchan las desigualdades so-
ciales en la salud (24). Son los pobres —los empobrecidos por
la pérdida de ingresos o de vivienda— los que seran afectados
mas duramente por la crisis econdmica (23). Es probable que
la crisis aumente la exclusién social de grupos vulnerables, los
pobres y las personas que viven cerca del umbral de pobre-
za (25). Los grupos vulnerables comprenden nifios, personas
jovenes, familias de madres solteras, desempleados, minorias
étnicas, migrantes y personas mayores. Investigaciones reali-
zadas en Corea del Sur comunicaron desigualdades crecientes
relacionadas con los ingresos en las tasas de suicidio y depre-
sion durante un periodo de 10 afios después de una crisis eco-
nomica, lo que fortalece la justificacion de que la inversion se
oriente a respaldar la proteccion social (26).

Las crisis econémicas ponen en riesgo a las familias

Las familias en su conjunto también sienten los efectos de la
crisis econdmica. Las familias pobres son especialmente afec-
tadas por los recortes de los presupuestos en materia de salud y
educacion. Las tensiones familiares pueden originar aumentos
de la violencia familiar y descuido en la atencion a los nifios.
Los nifios también pueden encontrarse en la situacion de tener
que brindar atencion y apoyo a otros familiares.

Los fundamentos de una salud mental satisfactoria se estable-
cen durante el embarazo, la lactancia y la infancia (27). La salud
mental es favorecida por la crianza adecuada y una preparacion
integral para la vida en planteles preescolares y escuelas al brin-
dar oportunidades de aprendizaje social y emocional (28). Los
recortes al apoyo preescolar y el sistema educativo pueden tener
consecuencias de por vida en el bienestar psicolégico.

La tensién econdmica, a través de su influencia en la salud
mental de los padres, la interaccion conyugal y la paternidad, tie-
ne repercusion en la salud mental de los nifios y los adolescentes
(29,30). La repercusion de la pobreza extrema en los nifios puede
comprender deficiencias en el desarrollo cognitivo emocional y
fisico y las consecuencias en la salud y el bienestar pueden hacer
sentir su influencia de por vida (31). Datos de seguimiento de la
poblacién a nivel nacional en Finlandia, que sufrid una recesion
econdmica grave a principios de la década de 1990, revelan cifras
pesimistas: a los 21 afios de edad uno de cada cuatro de los naci-
dos en 1987 habian cometido un delito y uno de cada cinco habia
recibido atencién psiquidtrica (32).

Los danos relacionados con el alcohol aumentan durante
las recesiones

En muchos paises el consumo de alcohol se relaciona en forma
negativa con la salud mental de la poblacion. Por ejemplo, en Eu-
ropa Oriental, el consumo de alcohol desempefia un papel consi-
derable en la tasa de suicidio, sobre todo en los hombres (33).
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En Rusia, los cambios sociales observados después del co-
lapso de la Unién Soviética en 1991, asi como el colapso del
rublo en 1998, se acompafiaron de incrementos de las muertes
relacionadas con el alcohol (34). Asi mismo, las altas tasas de
desempleo se han vinculado con un incremento del 28% en las
muertes por el consumo de alcohol en la Union Europea (5).

El consumo compulsivo de bebidas alcohdlicas y las muer-
tes relacionadas con el alcohol tienden a aumentar en muchos
paises durante las depresiones econémicas (35,36), creando la
necesidad de que los gobiernos promuevan acciones para con-
trolar el alcohol.

LOS RIESGOS PARA LA SALUD MENTAL PUEDEN
MITIGARSE

Los paises con sistemas de seguridad social sélidos afrontan
cambios mas pequefios en la salud mental de la poblacién por
motivo de las depresiones econdémicas (37). Datos europeos
indican que, en paises con una buena proteccion social formal,
las irregularidades en la salud no necesariamente aumentan du-
rante una recesion (5). Por ejemplo, en Finlandia y Suecia, du-
rante un periodo de recesion econdémica profunda y un gran in-
cremento del desempleo, las desigualdades en materia de salud
se mantuvieron en términos generales sin cambio y disminu-
yeron las tasas de suicidio, lo cual posiblemente se debi6 a que
los beneficios y servicios sociales se mantuvieron en términos
generales y amortiguaron las presiones estructurales dirigidas
aensanchar las desigualdades en la salud (38-40). Estos hallaz-
gos europeos se reflejan también en datos estadounidenses que
vinculan el incremento de las tasas de suicidio con reducciones
en el dispendio estatal para el bienestar (41).

Las reformas al bienestar social para mantener o fortalecer
los sistemas de seguridad y los sistemas de tributacién para re-
ducir las desigualdades de ingresos podrian ayudar a proteger
la salud mental. Los datos reunidos indican que las respuestas
de proteccion social son cruciales para mitigar una salud men-
tal deficiente en cualquier crisis econdémica, en tanto que los
altos grados de desigualdad de ingresos se relacionan con una
salud mental deficiente.

Un enfoque integral a los problemas de salud mental de la
crisis econdmica actual exige intervenciones en varios secto-
res. Ademas de las medidas de bienestar social amplias que
trascienden los problemas de salud mental, la prestacion de los
servicios de salud mental en la atencién primaria, los progra-
mas de mercado laboral activos, los programas de apoyo a la
familia y a la paternidad, el control del alcohol, la promocion
del capital social y los programas de alivio de la deuda consti-
tuyen las piedras angulares de las politicas satisfactorias para
evitar los problemas de salud mental en la poblacion. Asi mis-
mo, hay una base de datos emergente que respalda la rentabili-
dad de estas medidas.

Aceleramiento de las reformas en la atencion a la salud
mental

Muchos paises estan afrontando presiones de la comunidad
econdmica internacional para reducir el endeudamiento y el gas-
to publico, lo que inevitablemente plantea presiones a sus presu-
puestos en salud y bienestar. Los dispendios del gobierno en salud
estan comprimiéndose y descendiendo en términos reales. Datos
de los paises integrantes de la Organizacién para la Cooperacion
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y el Desarrollo Econémicos (OECD) indican que el gasto en sa-
lud global crecié casi 5% por afio en términos reales entre 2000 y
2009, pero se acompafio de un crecimiento de 0 en 2010 (42). En
Grecia se han observado recientemente recortes importantes en
servicios para la salud (43). Pese al incremento de las presiones
ejercidas a los servicios de salud mental (44), estos servicios son
muy vulnerables a los recortes, ya que por lo general carecen de
una fuerte base de defensa que se oponga a ellos, a diferencia de
los servicios para la atencion a la salud fisica.

La mejor capacidad de respuesta de los servicios de salud a los
cambios en las condiciones sociales, laborales y de ingresos de
la poblacién asi como el reconocimiento temprano de los proble-
mas de salud mental, ideas suicidas y alcoholismo intenso, ayu-
daran a reducir las repercusiones de la recesion. Para hacer frente
a los retos que la crisis econémica plantea a la salud mental no
solo es necesaria la proteccién del dispendio en servicios de salud
mental, sino también reestructurar los servicios para satisfacer
las necesidades de la poblacion. Los servicios de salud mental
de la poblacion bien establecidos conllevan una reduccion de los
suicidios (45,46). Un enfoque de atencidn integrada que se centre
en la prestacion de servicios de cuidados primarios aumentaré el
acceso a la atencion psiquiatrica y dirigira la atencion a la pre-
vencion y la deteccion temprana de problemas de salud mental.
El sistema de atencion a la salud mental debe vincularse con ele-
mentos de fortalecimiento de la resistencia en la poblacion, para
crear una red exhaustiva y accesible. El estigma percibido es un
obstaculo para la busqueda de ayuda (47) y es necesario que los
servicios de apoyo tengan una gran aceptabilidad.

Dadas las limitaciones econdmicas, los gobiernos inevitable-
mente habran de revisar sus servicios de bienestar. En muchos
paises el dispendio en materia de salud mental todavia se con-
centra en hospitales psiquiatricos. La crisis econdmica actual
puede crear la urgencia y fortalecer la voluntad para eliminar
los problemas fundamentales en la prestacion de atencion a la
salud de predominio hospitalario e incrementar el acceso a los
servicios en la poblacion. Por consiguiente, el incremento de la
eficiencia de los servicios puede ser paralelo al desarrollo de los
servicios de salud mental modernos basados en la poblacion. Sin
embargo, se necesitan incentivos econémicos adecuados para
respaldar la prestacion de servicios de atencion de gran calidad
a la poblacion y el empleo 6ptimo de los recursos existentes. Un
reto importante puede ser la necesidad de seguir financiando los
servicios intrahospitalarios excesivos y a la vez invertir en otros
servicios durante un periodo de transicion (48). El vincular el
financiamiento con los sistemas de acreditacion y las evaluacio-
nes del desempefio del proveedor de cuidados de salud ayuda
a apoyar un cambio para dar cada vez mas importancia a los
cuidados asistenciales sin internacion (49).

La cobertura general de los servicios de salud mental es una
piedra angular para reducir la repercusion de la crisis y es pro-
bable que restrinja las desigualdades sociales en materia de sa-
lud (50). La crisis econdmica actual ofrece un impulso adicio-
nal para revisar y desarrollar el financiamiento de los servicios
de la salud mental a fin de garantizar el acceso para todos.

Apoyo activo al mercado laboral para las personas sin
empleo

Los programas activos en el mercado laboral pueden reducir
los efectos de las recesiones en la salud mental. Estos progra-
mas se dirigen a mejorar las perspectivas de encontrar un em-

pleo remunerado y comprenden servicios de empleo publico,
capacitacién para el mercado laboral, programas especiales
para personas jovenes en fase de transicion de la escuela al
trabajo y programas para proporcionar o promover el empleo
en personas con discapacidades.

En los paises de la Unidn Europea, cada 100 ddlares esta-
dounidenses per capita del dispendio en la poblacién para los
programas activos de mercado laboral por afio redujeron en
0,4% el efecto de un incremento del 1% de la tasa de desem-
pleo sobre los suicidios (5).

Los programas activos de mercado laboral comprenden apo-
yo psicoldgico de grupo a las personas sin empleo que fomen-
tan la salud mental y aumentan las tasas de reanudacion del
empleo (51,52). En las evaluaciones de la rentabilidad de tales
intervenciones se han comunicado ahorros para los pagadores
de bienestar social y también para los empleadores, a través
de un incremento de las tasas de empleo, mayores ingresos y
menos cambios de trabajo (53).

Dadas las repercusiones econémicas adversas del desem-
pleo en la salud fisica y mental, es conveniente incorporar es-
tos tipos de servicios en forma sistematica en indemnizaciones
por despido proporcionadas por empleadores.

Pueden ser Utiles los programas especiales para personas jove-
nes en fase de transicion escolar-laboral y la capacitacion para el
restablecimiento del empleo de personas jovenes que perdieron su
empleo. La capacitacion de tipo aprendizaje en el contexto educa-
tivo regular ofrece muchos beneficios para la salud mental (54).

Programas de apoyo familiar y parental

Los programas de apoyo a la familia comprenden el apoyo
para solventar los costes relacionados con la crianza de los ni-
fios, asi como los gastos relacionados con la licencia de mater-
nidad y paternidad.

En los paises de la Union Europea, cada 100 dolares estado-
unidenses per capita de dispendio en los programas de apoyo
a la familia redujeron en 0,2% el efecto del desempleo en los
suicidios (5). Asi mismo, hay una gran cantidad de bibliografia
que indica que la inversion en medidas para apoyar el bienestar
de los padres y sus nifios puede ser un elemento protector de la
salud mental, y los beneficios econémicos a largo plazo supe-
ran los costos a corto plazo (55).

Control de precios y disponibilidad del alcohol

Las politicas mas eficaces y rentables comprenden controles
sobre el precio y la disponibilidad del alcohol (56). Si bien a ve-
ces son dificiles de implementar desde el punto de vista politico,
las acciones politicas para aumentar el precio del alcohol daran
por resultado una reduccidn del consumo y el dafio asociado en
toda la poblacidn (57). Las politicas en torno al alcohol, y sobre
todo las politicas que incrementan el precio del alcohol, reduci-
ran las muertes debidas a trastornos por el consumo de alcohol.
Las politicas de control se han de suplementar proporcionando
servicios: las personas con alcoholismo intenso se beneficiaran
del aporte de intervenciones breves en la atencion primaria.

Programas para condonar las deudas

Es necesario tratar de evitar que las personas se endeuden
demasiado y de facilitarles el pago de sus abonos y de que
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puedan retomar una vida digna y econémicamente activa. Esto
se ha resaltado como un aspecto clave de la accién para proteger
la salud mental en politica publica (58). Tales acciones dan por
resultado una disminucion de la ansiedad asi como ventajas so-
cioeconémicas (59). En Suecia, las personas muy endeudadas a
las que se les habian condonado las deudas tuvieron mejor salud
mental que las que no recibieron tal beneficio (59). Un estudio
comparativo de acceso a servicios de control de gestién de la
deuda en Inglaterra y en Gales comunic6 mejoras en la salud ge-
neral, la ansiedad y el optimismo (60). El empleo de servicios de
asesoria en torno a la deuda también se ha relacionado con una
reduccion del empleo de servicios de atencion a la salud (61).

Es necesario que los programas nacionales fortalezcan la co-
operaciény mejoren la comunicacién entre los servicios de salud
y las organizaciones para gestionar las deudas. Los asesores para
gestionar las deudas deben capacitarse para remitir los clientes
a atencion a la salud mental cuando sea necesario (62). Por otra
parte, los servicios de salud deben reconocer la repercusion del
endeudamiento excesivo en los pacientes y proporcionar enlaces
de remision a las oficinas para asesoria en torno a la deuda (63).
El acceso a microcréditos, a través de organizaciones como las
uniones de crédito, también es (til (64).

Puede ser necesario buscar las disposiciones de la legisla-
cién para quiebra en algunos paises y determinar si también
podrian reformarse para tratar de proteger la salud mental.

Fortalecimiento del capital social

El capital social puede definirse de maneras diferentes, pero
en términos generales cubre los recursos disponibles para los
individuos y la sociedad que proporcionan las relaciones o re-
des sociales. En tiempos de crisis econdmica, el capital social
puede ser un factor de proteccion importante. Las redes so-
ciales, segln las representan los sindicatos de comercios, las
congregaciones religiosas y los clubes de deportes, parecen
constituir una red de seguridad contra el efecto adverso de
los cambios macroecondmicos rapidos (65). La participacion
en actividades de grupo y los mayores niveles de desamparo
percibido en las poblaciones se han relacionado con mejores
niveles de salud mental (66). Por el contrario, los grados defi-
cientes de confianza interpersonal entre los individuos se rela-
cionan con un incremento del riesgo de depresion (67).

Cobertura responsable de suicidios por parte de los medios

Las pruebas indican que la notificacion muy sensacionali-
zada de los suicidios, el proporcionar descripciones detalladas
de los métodos, puede y da lugar a suicidios «copiados». Por
otra parte, la comunicacion responsable en torno a los suicidios
reduce el suicidio copiado (68,69), sobre todo en adolescentes
(70). Las directrices de los medios para comunicar suicidios y
la vigilancia de los reportajes de medios estigmatizadores se ha
relacionado con una menor estigmatizacion en la prensa y una
reduccion de los suicidios (68,70).

En las crisis econdmicas, el incremento de la cobertura de
medios sobre los posibles incrementos de los suicidios pue-
de por tanto tener efectos nocivos y contribuir a un efecto de
«bola de nieve». Se necesita una estrecha colaboracion entre
representantes de medios y expertos en salud mental asi como
en las directrices para los reportajes de suicidios acordadas en
colaboracidn a fin de evitar los incrementos de los suicidios
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relacionados con los medios durante épocas de dificultades
economicas.

JUSTIFICACION PARA LA INVERSION EN SALUD
MENTAL

Un motivo de la evidente baja prioridad del financiamien-
to y descuido en materia de salud mental es el alto grado de
estigma relacionado con los problemas de salud mental (71).
El contrarrestar este estigma y la discriminacién sigue sien-
do una de las dificultades més decisivas para mejorar la salud
mental en épocas de crisis econdmica, pues este estigma puede
repercutir en la disponibilidad de las autoridades politicas para
invertir en materia de salud mental (72). Las encuestas en el
publico en algunos paises han sefialado que la salud mental
puede verse como una baja prioridad por lo que respecta a pro-
teger los servicios ante los recortes presupuestarios (73,74).

Si bien las crisis econémicas pueden tener repercusiones
en la salud mental, los problemas de salud mental tienen una
repercusiéon econémica cada vez mas importante en los paises
con ingresos bajos, medianos y altos (75). Por ejemplo, en los
estados miembros de la Unién Europea, las consecuencias eco-
nomicas de los problemas de salud mental —principalmente a
través de la pérdida de la productividad— se estiman conserva-
doramente en un promedio del 3% al 4% del producto nacional
bruto (76). En consecuencia, la salud mental es un factor eco-
noémico importante. EI cambio de una sociedad industrializada
a una sociedad basada en los conocimientos resalta aun mas la
importancia de la salud mental para la productividad sosteni-
da. Una salud mental satisfactoria en la poblacién contribuye
a la productividad econdémicay a la prosperidad, por lo que es
decisiva para el crecimiento econémico (77).

La demostracion de que el dispendio en salud mental tiene
ventajas econdmicas ayuda a los gobiernos a justificar nuevas
inversiones en salud mental, como en el caso de la estrategia
de salud mental en Inglaterra (78). El invertir en acciones de
salud mental, tanto dentro como fuera del sector de atencion a
la salud, proporciona recursos y oportunidades para reducir el
riesgo de exclusion social y fomentar la integracidon social. Sin
embargo, pese a la disponibilidad de intervenciones rentables,
es notablemente baja la prioridad que la salud mental recibe en
muchos sistemas de atencion a la salud (79). Esto puede deber-
se a que muchos de los beneficios econdmicos ya mencionados
corresponden a sectores ajenos al sistema de salud. Es decisivo
comunicar a los ministerios de finanzas que la inversion de sa-
lud mental puede tener amplios beneficios para el bien publico
como un todo (80).

TODA CRISIS REPRESENTA UNA OPORTUNIDAD
PARA EL CAMBIO

La crisis econémica actual plantea la oportunidad de for-
talecer las politicas que no sélo mitigarian la repercusion de
la recesion en las muertes y lesiones originadas por acciones
suicidas y trastornos por uso de alcohol, sino que reducirian
la repercusion en la salud global y econémica que plantea la
alteracion de la salud mental y los trastornos por consumo de
alcohol en todo ciclo econémico. Es importante recordar que
el invertir en apoyos para la salud mental también tendra bene-
ficios por lo que respecta al florecimiento econémico asi como
un refuerzo, cuando inevitablemente habrd una distribucion
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irregular de las ganancias en bienestar y no toda la poblacién
se beneficiara, como se observé durante los afios del Tigre Cel-
taen Irlanda (81).

Existen poderosos razonamientos de salud publica y eco-
nomicos para la cobertura general de la atencién psiquiatrica
en la poblacidn, sistemas de proteccion social adecuados, pro-
gramas de mercado laboral activos, apoyo a la familia y a la
paternidad, alivio de la deuda y una politica eficaz de control
del alcohol, los cuales se fortalecen con la recesion econémica
actual. Los gobiernos debieran valorar la reorientacion de los
presupuestos para proteger a las poblaciones en el presente y
en el futuro mediante asignacion de presupuestos para medidas
gue mantengan el empleo de las personas, ayudando a los que
pierden sus trabajos y a sus familias con los efectos negati-
vos del desempleo y posibilitando a las personas sin empleo
a recuperar el trabajo con rapidez. Los negocios sujetos a pre-
siones pueden ayudar ofreciendo horas de trabajo reducidas o
sabaticos temporales de empleo en vez de hacer despidos. Los
gobiernos también podrian considerar el fortalecimiento de sus
politicas en torno al alcohol, sobre todo aumentando el precio
del alcohol o introduciendo un precio minimo al alcohol. Tal
politica tendria una repercusion especifica en la reduccion del
dafio ocasionado por los patrones de consumo de alcohol epi-
sodicos riesgosos e intensos.

Sin desviar la atencion de los riesgos para la salud mental
que conlleva la recesién econémica mundial actual, es necesa-
rio hacer notar que una recesién también contribuye a cambios
positivos en el estilo de vida. Menos horas invertidas en el tra-
bajo pueden significar mas horas de ocio invertidas con nifios,
familia y amigos. Menos actividad econémica puede contribuir
a un ritmo de vida més lento y fortalecer el capital social al pro-
porcionar mas oportunidades para la participacion civica y la
formacion de redes sociales. Islandia tuvo una crisis financiera
y econémica importante en 2008. Algunos islandeses vieron la
crisis como una «bendicion disfrazada para un pais que habia
perdido sus valores basicos en aras de la ambicion y el narci-
sismo», ofreciendo la posibilidad de «recuperarse para volverse
una sociedad méas democratica, humana y justa» (82). De hecho,
debido a la conservacion del bienestar social basico bien esta-
blecido en Islandia aun durante los momentos mas algicos de la
crisis, los estudios indican repercusiones incluso positivas con
respecto a las conductas referentes a la salud (83).

Las decisiones politicas pueden agravar o fortalecer la salud
de la poblacidn y es probable que las opciones que favorecen la
salud mental de la poblacion también respalden una recupera-
cién econdmica mas rapida. El bienestar de la poblacion, es de-
cir, el capital mental, es una condicion preliminar decisiva para
el florecimiento de una economia con gran productividad.

El camino para salir de la crisis econdmica tiene en sus ci-
mientos la salud mental del bienestar de la poblacién. Son ci-
mientos importantes las familias sanas, la solidaridad con los
golpeados por la crisis y una atencion a la salud mental de la
poblacién accesible y equitativa. Los bloques estructurales de
la salud mental bien establecidos y cimentados son decisivos
para la recuperacion de una economia saludable.
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Diagnostico diferencial del trastorno bipolar en nifos
y adolescentes
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Se describen los problemas que complican el diagndstico diferencial del trastorno bipolar en personas jovenes. Ellos comprenden: a) el subtipo de trastorno
bipolar que se esté valorando; b) la edad y etapa de desarrollo de la persona; c) el si se tienen puntos de vista mas conservadores en torno al trastorno bipolar
que precisen episodios claros que delimitan un cambio distintivo de los grados de funcién prepatolégicos, o en forma mas liberal, enfocarse por ejemplo en la
irritabilidad grave y las descargas explosivas conforme cambia el estado de animo; d) quien esté notificando los sintomas maniacos y si los sintomas son pasa-
dos y se deben recordar o actuales y mas factibles de ser observados; e) repercusion de los antecedentes familiares. El diagnéstico de mania/trastorno bipolar
de tipo 1 puede no resultar claro durante varios afios. Este es un trastorno discapacitante, pero también lo son aquellos entre los cuales se debe distinguir. Los
antecedentes familiares aumentan las posibilidades de que determinados sintomas/conductas sean manifestaciones del trastorno bipolar pero no establecen el
diagndstico. Hasta que se disponga de biomarcadores que puedan confirmar el diagnéstico y de tratamientos especificos para el trastorno, es prudente estable-
cer un diagndstico de trastorno bipolar en los nifios y adolescentes en forma provisional y mantener una actitud receptiva hacia la probabilidad de que puedan

necesitarse modificaciones.
Palabras clave: Trastorno bipolar, mania, irritabilidad, nifios, adolescentes.

(World Psychiatry 2012;11:146-152)

Existen por lo menos cinco problemas que complican el
diagnéstico diferencial del trastorno bipolar en las personas
de corta edad: a) el subtipo de trastorno bipolar que se esté
valorando (es decir, el diagndstico diferencial de mania por
contraposicion al de depresion; el diagndstico diferencial del
trastorno bipolar de tipo 1 frente al de trastorno bipolar no es-
pecificado; b) la edad del nifio y la etapa de desarrollo; c) el
que se considere un trastorno bipolar desde un punto de vista
maés conservador, lo que precisa episodios claros que delimiten
un cambio distintivo a partir de grados de funcién prepatoldgi-
cos, 0 en forma mas liberal, enfocarse por ejemplo en la irrita-
bilidad grave y los accesos explosivos o el cambio del estado
de animo; d) quién esté comunicando los sintomas maniacos y
si los sintomas son pasados y deben recordarse o actuales y es
maés probable que se observen; e) la utilidad de los anteceden-
tes familiares para establecer un diagnéstico.

Los nifios y los adolescentes no necesariamente son buenos
para referir sucesos ocurridos o es posible que no comprendan
conceptos tan abstractos como la euforia y los pensamientos
acelerados. Los progenitores pueden no estar al tanto o pueden
malinterpretar el estado interno de su nifio. Los nifios invierten
casi la mitad de su vida de vigilia en la escuela, de manera
que si un nifio esta presentando un estado de animo frecuente
la mayor parte del dia todos los dias, un profesor debe poder
notar un cambio en la conducta, reconozca o no reconozca los
sintomas como maniacos o de otra indole (1).

Este analisis se enfoca principalmente en la mania y distingue
a los adolescentes de los nifios. Tratamos de abordar los enfo-
ques diagnosticos generales frente a reducidos y analizamos las
repercusiones de la varianza del informante en el diagndstico.

MANIA EN JOVENES POSPUBERES

Jeffrey, que tenia 14 afios de edad cuando fue valorado ini-
cialmente, se describia como un adolescente dinamico, moti-
vado, creativo y sociable, quien participaba en multiples acti-
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vidades pero las terminaba satisfactoriamente. Era escrupuloso
y respetuoso y tenia muchos intereses. En el transcurso de al-
gunos meses, no obstante, comenzo a presentar problemas de
atencidén, comenzé a utilizar la piscina de los vecinos a las dos
de la mafiana sin su permiso, tratd de Ilamar al Presidente Bush
para aconsejarlo con respecto a invadir Irak, y se volvié malhu-
morado y rebelde con los padres cuando trataron de obligarlo a
que durmiera bien por la noche. Después de este periodo, que
duré varias semanas, Jeffrey se confiné a la cama, mostrando
fatiga, desinterés en amigos o actividades y casi dejé de comer.
Se sentia muy deprimido. La entrevista adicional revel6 otros
sintomas de mania sin antecedentes previos de depresion. Se
solicitd la interconsulta para determinar si era la «adolescen-
cia» 0 un trastorno psicopatoldgico. Para complicar la cues-
tién, habia sufrido una lesion craneal al jugar fatbol y, aunque
no perdi6 el conocimiento, habia algunas dudas con respecto a
si su conducta, que comenz6 varias semanas mas tarde, estaba
relacionada con el traumatismo craneal.

Aunque Jeffrey parece haber presentado un episodio muy
caracteristico, hay varios aspectos que necesitan una valora-
cién adicional, a saber:

* ;Qué tanto de la conducta de Jeffrey comprende una des-
viacion clara de su «temperamento hipertimico»? (2). Una
persona hipertimica suele ser alegre y euforica, expresiva,
graciosa, demasiado optimista, desinhibida, despreocupa-
da, dinamica y llena de planes imprudentes, versatil con
interese amplios, involucrada e incluso entrometida. Esto
ciertamente caracterizaba a Jeffrey. ¢Habia cruzado el li-
mite hacia un episodio hipomaniaco o maniaco? El limite
habria sido més claro si Jeffrey hubiese sido una persona
tranquila, sencilla antes de caer en lo que parecia su albo-
roto, pero esta alteracién y depresion subsiguientes no eran
compatible sélo con el temperamento.

* ;Eraimportante la lesion craneal de Jeffrey? Hay estudios
de casos en los que se observa la relacion entre la lesion
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cerebral traumética y la mania (3). Asi mismo, hay un tras-
torno llamado «cambio de la personalidad después de una
lesion cerebral traumatica» (4), que hace referencia a un es-
tado de desinhibicion que se denominaba trastorno afectivo
organico en versiones previas del DSM.

® Hay algun indicio de que Jeffrey esté abusando de sustan-
cias? Los sintomas afectivos de nueva aparicion en los ado-
lescentes justifican dudas en torno al abuso y dependencia
de drogas y alcohol (5). Los adolescentes que consumen
exceso de marihuana, alcohol u otras drogas, pueden pre-
sentar psicosis 0 sintomas afectivos. Si bien una deteccion
toxicoldgica positiva ayuda a documentar el consumo de
drogas, las detecciones toxicoldgicas negativas no descartan
alguna toxicomania. Por lo demas, los sintomas de mania
pueden continuar durante semanas después que el paciente
ya no consume drogas. A menudo es dificil desentrafar si el
abuso de drogas ha desencadenado un episodio afectivo que
por lo deméas no habria ocurrido, ha acelerado su inicio, ha
perpetuado un problema afectivo que por lo demas podria
haber desaparecido, o bien, es irrelevante (6).

Entre 11% y 27% de los adolescentes hospitalizados por un
primer episodio psicético tienen un diagndstico de trastorno
bipolar 1 al menos al inicio (7). No obstante, a menudo es muy
dificil establecer un diagnostico definitivo en el primer episo-
dio, pues los sintomas pueden confundir o pueden modificarse
con el tiempo.

Por ejemplo, Dennis tenia 16 afios cuando, durante el cur-
so de tres dias, dejé de dormir, sintié que podia controlar el
mundo, escribia cartas de que todo tenia un propdsito y estaba
interconectado, incluida la esvéstica alemana, las piramides
y el simbolo de paz. Se mostraba fisicamente inquieto y ver-
borreico. Se volvié cada vez mas paranoide, sintiendo que su
psiquiatra queria lastimarlo. En los proximos seis meses, con
tratamiento (antipsicotico y litio) remitieron sus sintomas afec-
tivos pero presento transmision de pensamientos y pensamien-
to referencial, sintomas que nunca remitieron. Diez afios mas
tarde, se le diagnosticd un trastorno esquizoafectivo debido a
su trastorno crénico del pensamiento y a sintomas psicéticos
que no remitian. Sus medicamentos parecieron atenuar sus sin-
tomas afectivos, pero no sus sintomas negativos.

Si bien casi 70% de las personas con su primer episodio de
mania psicética retuvieron un diagndstico de trastorno bipolar
0 probable trastorno bipolar a los 10 afios después de su epi-
sodio inicial (8), los indicadores de un peor prondstico y de
cambio en el diagndstico fueron los sintomas schneiderianos al
principio y el funcionamiento prepatoldgico deficiente. Otros
precursores de un prondstico desfavorable fueron la fenome-
nologia depresiva, los trastornos psicopatoldgicos en la infan-
cia'y una menor edad en la primera hospitalizacion (9).

MANIA EN LOS NINOS

La mania en los nifios antes de los 10 afios de edad es mas
debatida que la mania en los adolescentes (10). Al aplicar los
criterios del DSM-IV-TR para el diagnéstico de trastorno bipo-
lar en los nifios se han propuesto varias modificaciones a fin
de ajustar el perfil de sintomas de mania a los sintomas mas
frecuentes en los nifios mas jovenes. No se ha resuelto si estos
nifios crecen para manifestar episodios claros de mania y depre-
sién como Jeffrey (inicio agudo de mania, episodios distintivos,

escasa comorbilidad) frente a pérdida de la regulacion persis-
tente del estado de animo con depresion —similar a los sujetos
del Programa de Intensificacion del Tratamiento Sistematico del
Trastorno Bipolar (STEP-BD), estudio (11) —frente a algin otro
desenlace, incluida la madurez sin episodios adicionales (12).

Un problema insidioso con el diagndstico de trastorno bipo-
lar de aparicion temprana es la interpretacion diferente de los
criterios. Existe un escaso desacuerdo en los casos caracteris-
ticos de mania, en los que el inicio es claro y pueden ocurrir
sintomas maniacos que facilmente se distinguen de otros tras-
tornos psicopatologicos. Sin embargo, en otros casos menos
«caracteristicos» hay un desacuerdo considerablemente mayor
(13). La confiabilidad puede lograrse facilmente dentro de los
grupos, pero no garantiza la fiabilidad a través de los grupos.

Segln el DSM-IV-TR, se identifica un episodio maniaco
como un «periodo distintivo» de sintomas especificos y conco-
mitantes. Lamentablemente, un «periodo distintivo» no se ha
operacionalizado de manera uniforme (14). Por consiguiente,
los criterios para la mania estardn modificandose en el DSM-5
(véase www.dsmb.org). Como se sefial6 en la fundamentacion
para estos cambios, «la cuestion de lo que constituye un epi-
sodio ha sido el tema de cierta controversia y confusion, sobre
todo en la bibliografia psiquiatrica infantil». Segun el punto
de vista del grupo de trabajo en trastornos afectivos, la redac-
cion de los criterios de DSM-IV para la mania y la hipomania
puede haber contribuido a la confusién. Por tanto, el cambio
propuesto es un esclarecimiento cuyo objetivo seria garantizar
que los procedimientos diagnosticos se mantengan uniformes
tanto con la intencion de las iteraciones previas del DSM como
a través de la gama del desarrollo. En consecuencia, se espera
que el criterio A establezca: «un periodo distintivo de estado
de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o
irritable y de actividad o energia anormal y persistentemente
acentuada, que dura un minimo de una semanay que esta pre-
sente la mayor parte del dia, casi todos los dias (o cualquier
duracion si es necesaria la hospitalizacion)».

Es importante la conceptuacion de los sintomas para descri-
bir el diagnéstico diferencial de la mania. Si bien se ha recono-
cido que los sintomas de depresion son diferentes a un episodio
depresivo, o «depresion clinica», poco se ha apreciado que los
sintomas maniacos pueden ocurrir fuera de un episodio mania-
co. Originalmente resaltados en un estudio de la poblacién en
1988 (15), desde entonces una serie de estudios ha confirmado
el hecho de que los sintomas maniacos ocurren con mucha ma-
yor frecuencia que un episodio maniaco, producen alteraciones
importantes pero se presentan en muchos trastornos (16,17).
Sin el esclarecimiento de un episodio distintivo, un periodo
con un inicio y una compensacion que sea diferente de la «con-
ducta habitual» de una persona, y sin informacién con respecto
a lo que «es la conducta habitual» en nifios pequefios, es muy
dificil distinguir la mania de otros trastornos de la infancia en
los cuales también ocurre irritabilidad y agitacion.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
es el problema que mas a menudo se confunde con mania en
los nifios (18). Hay una considerable imbricacion de sintomas
(los dos trastornos tienen una notable tendencia a la distrac-
cién, impulsividad, hiperactividad, lenguaje rapido y verbo-
rreico) (19). Sin embargo, los nifios con sintomas maniacos
tienen mas que TDAH sin complicacion. Invariablemente
cumplen los criterios de otros trastornos (comorbilidad) y se
consideran con mas alteraciones (20,21). Resulta interesante
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que al equiparar a los nifios con sintomas maniacos y nifios con
TDAMH con trastornos concomitantes similares, desapareciesen
las diferencias entre ellos (22,23). La duda diagnéstica se con-
vierte entonces en si los nifios con sintomas maniacos tienen
trastorno bipolar y TDAH o si tienen TDAH con altos grados
de emocionalidad o rebeldia opositora.

La emocionalidad y la rebeldia opositora en el TDAH apa-
recen en el texto del DSM-111/1V entre los «sintomas asocia-
dos». El texto del DSM-IV-TR sefiala que el componente de
emocionalidad comprende escasa tolerancia a la frustracién e
irritabilidad, arranques de temperamento, labilidad afectiva,
disforia y baja autoestima. Estos sintomas claramente reflejan
una dimensidn afectiva. EI componente de emocionalidad for-
ma parte de las dimensiones de inatencion e hiperactividad del
TDAMH. Los sintomas de inatencion del TDAH pueden relacio-
narse principalmente con colapsos del lado de la regulacién,
en tanto que los sintomas de hiperactividad e impulsividad del
TDAH pueden asociarse a colapsos del lado de la emocionali-
dad (24). Lo que es evidente es que los nifios con trastorno bi-
polar o TDAH y emocionalidad tienen alteraciones mas claras
en los estudios transversales y longitudinales que los nifios con
TDAMH sin complicaciones (20,25).

El TDAH vy el trastorno bipolar a menudo se presentan si-
multaneamente. El estudio recién publicado Valoracién Longi-
tudinal de los Sintomas Maniacos (16) disecciona con mucho
detalle la cuestion del TDAH vy el trastorno bipolar (20). Los
investigadores compararon nifios de 6 a 12 afios de edad cuyos
padres refirieron sintomas maniacos en un instrumento deno-
minado el Inventario General de la Conducta (26) (n = 621)
con un grupo de calificacion mas baja (n = 86). Del total de 707
nifios, una gran parte (59,5%) tuvo TDAH sin un trastorno de
la gama bipolar, 6,4% tuvo un trastorno de la gama bipolar sin
TDAH, 16,5% tuvieron ambos y 17,5% no tuvo ninguno. Asi
mismo el trastorno de la gama bipolar se dividi6 en trastorno
bipolar de tipo 1y trastorno bipolar no especificado (y algunos
tenian trastorno bipolar de tipo 2). De un modo similar a estu-
dios previos (1,15), la mayoria de los nifios con sintomas ma-
niacos no tuvieron un trastorno de la gama bipolar. De los 162
nifios que tenian un trastorno de la gama bipolar, una buena
parte (72,2%) tenia TDAH concomitante. Las valoraciones de
los progenitores revelaron que esta combinacion producia mas
sintomas que cada uno de los trastornos por si solo. El diag-
nostico se establecio con el Esquema de Trastornos Afectivos
y Esquizofrenia para los Nifios (K-SADS-PL, 27) y, aunque
los autores no especifican, se presupone que estaba basado en
su mayor parte en informacion de los progenitores, ya que los
profesores a menudo no estaban de acuerdo (20). No obstante,
se tuvo mucho cuidado en distinguir los sintomas crénicos de
los agudos o fluctuantes y es precisamente este enfoque el que
se necesita para ayudar a distinguir la mania por TDAH de la
presentacion concomitante de los dos trastornos.

Aparte de investigar un antecedente que establezca que ha
ocurrido un episodio, es necesaria la investigacion adicional de
sintomas posiblemente superpuestos. Los sintomas que pueden
prestarse a confusion entre la mania 'y el TDAH son:

® Laconducta tontay desinhibida de un nifio con TDAH tra-
tando de ser gracioso y que no sabe cuando detenerse por
contraposicion a alguien con un animo euforico.

® Impulsividad frente a bdsqueda de placer sin tomar en
cuenta las consecuencias.
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® Resistencia a la hora de acostarse frente a una menor nece-
sidad de suefio.

® Exacerbacion de sintomas de TDAH subumbral debido a
un incremento de las exigencias al final de la escuela pri-
maria o en la secundaria frente al inicio de un trastorno
afectivo.

® Progresion de los sintomas de TDAH para incluir mas con-
ducta opositora/explosiva/de trastorno de la conducta en el
contexto familiar, escolar o dificultades con los compafieros.

® Lenguaje pragmatico, distraido o extrafio en nifios que
tienen trastorno del lenguaje como parte del TDAH o un
trastorno de la gama del autismo frente a fuga de ideas/tras-
torno cognitivo de mania.

® «Alucinaciones» observadas en un nifio muy ansioso frente
a sintomas de &nimo incongruentes por mania.

Los nifios con trastornos de la gama del autismo pueden
confundirse con nifios que tienen mania debido a sus proble-
mas de regulacién adicional (28). Estos nifios no sélo tienen
hiperactividad e impulsividad, sino que sus dificultades de len-
guaje pragmaticas pueden parecer un trastorno cognitivo para
los profesionales clinicos que no estan al tanto de la diferen-
cia (29). Sin embargo, como en el caso del TDAH, un buen
antecedente ayudara a distinguir cuales sintomas son crénicos
y cuales son manifestaciones de un nuevo trastorno. Resulta
interesante que, aunque el autismo y el trastorno bipolar (que
comprende un trastorno bipolar episédico mas caracteristico)
a menudo se han relacionado (30), los nifios con un trastorno
generalizado del desarrollo conocido casi siempre se descartan
en los estudios de investigacion formal.

PERDIDA DE LA REGULACION AFECTIVA

Lynda, descrita en otra parte (13) tenia 11 afios de edad y
presento lo que sus progenitores llamaban «fluctuaciones del
estado de animo», es decir, frecuentes arrebatos explosivos
cuando se sentia frustrada por algo, no importa cuan trivial
fuese ello. Tenia un antecedente de TDAH desde la edad pre-
escolar, el cual nunca remitio por completo con farmacos esti-
mulantes. Hacia el quinto afio escolar se habia vuelto muy irri-
table, desobediente, grosera con sus progenitores y desdefiosa
de sus preocupaciones en torno a su bajo rendimiento escolar,
con sentimientos de grandiosidad afirmando que no necesitaba
educacién. Veia sitios pornograficos en la computadora y se
acostaba tarde por la noche supuestamente «en linea con ami-
gos». Estaba rezagada académicamente y no era muy acepta-
da entre sus comparfieros. No era explosiva en la escuela, pero
resultaban evidentes los sintomas de TDAH. Sus progenitores
admitieron los sintomas maniacos durante una entrevista. Ella
misma describi6 disforia, irritabilidad, problemas para concen-
trarse, baja autoestima e ideas suicidas esporadicas. Ademas,
habia considerables disputas en su hogar, aunque no violencia
domestica real. El diagnéstico diferencial en Lynda utilizan-
do los criterios del DSM-1V comprenderia TDAH y trastorno
por rebeldia opositora emergente y posible trastorno de la con-
ducta, trastorno depresivo mayor, un trastorno de adaptacion
secundario a la creciente deficiencia social, académica y en el
hogar y un episodio de mania mixta.

La pérdida de la regulacion afectiva y la labilidad emocio-
nal cada vez se reconocen como un componente importante de
diversos trastornos (31). El lego, de hecho, utiliza el término
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«bipolar» para caracterizar las «fluctuaciones del estado de
animo», es decir, los cambios bruscos del estado de animo que
parecen inexplicables para el observador. La referencia es a un
cambio a un estado de animo negativo, la esencia de la irrita-
bilidad. En las postrimerias de un episodio maniaco, los nifios
y los adultos a menudo estan irritables. Lo que ha resultado
debatible es la cuestion de si los nifios que se vuelven grave-
mente explosivos tienen mania o si esta conducta, al igual que
lairritabilidad en general, se presenta en todos los trastornos en
los cuales la irritabilidad es un sintoma destacado (al igual que
la depresion, la ansiedad, la esquizofrenia, etc.) (32).

TRASTORNOS DEPRESIVOS Y POR ANSIEDAD

La irritabilidad, desde luego, es un sintoma importante no
s6lo en la mania, sino también en la depresién (tanto en el tras-
torno depresivo mayor como en la distimia) y los trastornos por
ansiedad, lo que comprende trastorno por estrés postraumatico,
trastorno obsesivo-compulsivo, fobia social, trastornos por sepa-
racion y por ansiedad generalizada). Al igual que con el TDAH,
la duda no suele ser un «o» sino un «ambos». La diferenciacion
entre la mania mixta o los ciclos rapidos y una depresion con
agitacion suele ser dificil. De hecho, algunos consideran la de-
presion con agitacion como parte de la gama bipolar (33). Los
datos de seguimiento longitudinal (34) y de seguimiento retros-
pectivo (35) indican que una evolucién predominantemente de-
presiva en los nifios con trastornos de la gama bipolar es méas
cronica y resistente al tratamiento que una evolucion predomi-
nantemente maniaca (9). La duda en el grupo infantil sujeto a
seguimiento prospectivo serd a cuantos de ellos «se les pasaré»
sus sintomas maniacos con la edad y se mantendran deprimidos
(36) o incluso remitiran (12). La irritabilidad y la hiperactividad
también son sintomas de ansiedad. Los trastornos por ansiedad
son un trastorno bipolar concomitante frecuente en adultos y jé-
venes. En los adultos, los sintomas de ansiedad disminuyeron la
probabilidad de restablecimiento tras un episodio depresivo de
trastorno bipolar, un incremento del tiempo transcurrido hasta
el restablecimiento y una mayor probabilidad de recaidas (37).
En los nifios, el trastorno por ansiedad suele preceder al inicio
de la mania, en cuyo caso, un episodio maniaco auténtico se-
ria comorbido. Sin un antecedente previo de ansiedad, es muy
posible que los sintomas de ansiedad sean parte del episodio
maniaco y no verdaderamente comorbidos (38). En los nifios
y los adolescentes, la ansiedad mas a menudo suele asociarse a
trastorno bipolar de tipo Il. Los que padecen trastorno bipolar
Il y ansiedad tenian mas trastornos depresivos concomitantes,
episodios depresivos mas prolongados y mas graves y un mayor
antecedente familiar de depresion que los que no tenian ansiedad
concomitante (38).

TRASTORNO PERTURBADOR POR PERDIDA DE LA
REGULACION AFECTIVA

Para tratar de comprender mejor las similitudes y las dife-
rencias entre la irritabilidad grave cronica y el trastorno bi-
polar episédico mas caracteristico, Leibenluft y el Programa
Intramural sobre Trastornos Afectivos del National Institute
of Mental Health (NIMH) han definido un trastorno llamado
«pérdida de la regulacion afectiva grave (SMD)» (32). Este se
caracteriza por irritabilidad crénica con arrebatos explosivos
frecuentes no mejor diagnosticados como mania, esquizofrenia

o trastorno de la gama de la esquizofrenia, trastorno generaliza-
do del desarrollo, trastorno por estrés postraumatico, abuso de
sustancias o un trastorno médico o neuroldgico. En una mues-
tra de 146 nifios, el 75% de hecho tenia TDAH concomitante
y un trastorno por rebeldia opositora y mas de la mitad (58%)
tenia por lo menos un trastorno por ansiedad de por vida. Aun-
que no se han llevado a cabo estudios de seguimiento reales
en nifios con SMD, los datos extrapolados (39-41) indican que
la depresidn se presenta en todas estas conductas. Al parecer
el Grupo de Trabajo sobre Trastornos Afectivos del DSM-V
utilizara los datos recopilados de esta muestra para afiadir un
trastorno al manual como un trastorno afectivo y el trastorno se
denominara trastorno perturbador por pérdida de la regulacion
afectiva (DMDD) (véase www.dsmb5.0rg).

El DMDD debiera distinguirse facilmente de la mania debi-
do a la falta de episodios. Ademas, el trastorno se define como
un problema que comienza después de los seis afios de edad
(para evitar que a los preescolares y los nifios temperamentales
que gatean se les establezca el diagndstico) y antes de los 10
afios de edad (para indicar que es un trastorno de la infancia).
Es cronico (es decir, los sintomas han durado un minimo de un
afio) para tratar de mantener a los nifios que no estén respon-
diendo a factores estresantes agudos y que se puedan clasificar
como portadores de un trastorno de adaptacion con alteracio-
nes de la conducta o afectivas, para evitar que se les establezca
el diagnéstico de DMDD. EI DMDD, si el diagnostico se utili-
za apropiadamente, es grave y discapacitante (31).

El mayor problema diagnostico del DMDD sera que ocu-
rren irritabilidad y arranques explosivos en muchos trastor-
nos conocidos (42). Los nifios que presentan arranques de ira
(independientemente de que tengan o no tengan irritabilidad
crénica) son llevados a las salas de urgencia, a las unidades
psiquiatricas y centros de internacion y para educacion espe-
cial. Precisan un diagnéstico Util que permita la cuantificacion,
indique una alternativa de tratamiento y haga posible el reem-
bolso de seguro. La designacion diagndstica habitual de los ni-
fios con accesos de ira ha sido trastorno por rebeldia opositora
y trastorno de la conducta, ninguno de los cuales se consideran
reembolsables puesto que se consideran como problemas de
«parentales» o «sociales». El no contar con un método valido
y util de codificar los accesos de ira ha dado por resultado un
mal uso del diagndstico de trastorno bipolar y nos ha evitado
comprender la gravedad de estos arrebatos (43).

Hay una duda con respecto a si los arranques de ira represen-
tan una diferencia de grado o clase con respecto a las rabietas de
los nifios méas pequefios (44,45). Es interesante que su estructura
sea similar, pero la duracion es mas prolongada (por lo menos
20 minutos en vez de 5) y lo que el nifio hace durante la rabieta
es peor (patalear, golpear, arrojar objetos, escupir) en parte por-
gue un nifio o un adolescente de 7 a 17 afios es mayor y puede
infligir mas dafio que un preescolar seriamente perturbado. No
se dispone de datos que indiquen que estos arranques se modifi-
quen con el diagndstico (es decir, a muchos profesionales clini-
cos justificadamente les preocupa que este «diagndstico» se mal
utilice como «trastorno bipolar» (43). Esto se podria evitar si se
siguen las reglas diagnoésticas y si «los arranques explosivos» se
utilizaran como una variable modificadora de cualquier trastor-
no en el cual ocurran, de una manera muy parecida a como se
esta proponiendo la catatonia para modificar diversos trastornos
(p. €j., un diagndstico de TDAH con arranques explosivos como
elemento modificador permitiria identificar el trastorno bésico
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asi como los arranques que son los que estan dando lugar a un
nivel de tratamiento superior.

VARIANZA DE INFORMANTE

Como minimo el diagndstico en psiquiatria infantil y de
la adolescencia precisa entrevistar al progenitor/cuidador y
al nifio/adolescente. En el caso de trastornos de la conducta,
como el TDAH, es importante la informacién que proporcione
el profesor. Lamentablemente, es moderado el acuerdo entre
los informantes en el mejor de los casos y el acuerdo kappa
entre progenitor y nifio sobre la mania y los sintomas de depre-
sion en general ha sido de menos de 0,2 cuando se ha notifica-
do. No obstante, Biederman et al (47) descubrieron que tanto
los progenitores como el nifio notificaban sintomas de mania
en 62,7% de los casos con diagnéstico de mania, y Tillman et
al (48) demostraron que 49,5% de su muestra estaba de acuer-
do con los sintomas maniacos.

Sin embargo, el estudio de Tillman informé que las tasas de
acuerdo eran mas altas para los sintomas de tipo de TDAH (80%)
para el lenguaje rapido, 91,4% para la energia acentuada, 85,9%
para la hiperactividad motriz), 75,8% para el estado de &nimo
irritable y considerablemente menor para otros sintomas de ma-
nia (42,2% para el estado de animo exaltado, 32,5% para la gran-
diosidad, 35,8% para la fuga de ideas, 34,4% para la conducta
desinhibida, 16,2% para la menor necesidad de suefio y 21,4%
para la psicosis). Por otra parte, por lo que respecta a los sintomas
especificos de mania, las aceptaciones por el nifio fueron mucho
mas bajas que las aceptaciones por los progenitores. Es facil ver
por qué podria haber un desacuerdo con respecto a si los nifios
con ese diagnostico tienen mania por contraposicion a TDAH, ya
que el extraer conclusiones sobre el estado interno de un nifio se
basa Unicamente en la interpretacion de los progenitores.

El corroborar la conducta maniaca de un nifio con otras fuen-
tes diferentes a los padres no ha sido un factor importante de in-
vestigacion en el trastorno bipolar. Las correlaciones entre los
progenitores y los profesores, cuando se han obtenido, son de
alrededor de r = 0,3 (49). Carlson y Blader (1) comunicaron que,
cuando los progenitores y los profesores estaban de acuerdo sobre
tasas altas de sintomas maniacos (segun se obtenian en la Escala
de Valoracion de la Mania del Nifio (CMRS, 50), la regresion
logistica indicaba 10 veces mas posibilidades de que los nifios
recibiesen el diagndstico de trastornos exteriorizantes (TDAH,
trastorno por rebeldia opositora, trastorno de la conducta o cual-
quier combinacién de estos). Los nifios con trastorno de la gama
bipolar también tuvieron mas posibilidades de tener valoraciones
concomitantes por progenitores y maestros. En cambio, los nifios
con trastornos interiorizantes (ansiedad y trastornos depresivos)
tenfan 3,7 veces mas posibilidades de tener evaluaciones discor-
dantes de progenitores y maestros en la escala CMRS. En este
estudio, no obstante, se establecid el diagnéstico con un procedi-
miento de la mejor estimacion utilizando informacion de proge-
nitores, nifio, profesores y de pruebas mas que sélo una entrevista
semiestructurada. Se necesita mas informacién para explicar por
qué un trastorno que es grave y que dura de dias a semanas, es
observado por los progenitores y no por los profesores.

ANTECEDENTES FAMILIARES

El trastorno bipolar claramente tiene un componente ge-
nético (51). En un metanalisis antiguo (52) se informo que la
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descendencia bipolar tiene un riesgo 2,7 veces mas alto de pre-
sentar un trastorno psiquiatrico y un riesgo cuatro veces mas
alto de presentar un trastorno afectivo en comparacion con la
descendencia de progenitores sanos. En estudios recientes se
comunican hallazgos similares (53). No obstante, resulta in-
teresante que las tasas de psicopatologia general sean mucho
maés altas que las tasas de trastorno bipolar I. Hillegers et al
(54), por ejemplo, demostraron que hacia los 21 afios de edad,
3% de una muestra holandesa de alto riesgo tenia trastorno bi-
polar I, 10% tenia trastorno de la gama bipolar, pero 59% tenia
algun trastorno psicopatolégico en general. Aunque los nifios
con alto riesgo y con sintomas afectivos tienen mas riesgo que
aquellos que no presentan trastorno bipolar durante la edad
adulta, también tienen mas riesgo de presentar otra gama de
trastornos (55).

Muchos estudios sobre alto riesgo comparan la descenden-
cia de progenitores bipolares con las de testigos no psiquiatri-
cos, lo cual subraya las diferencias en el riesgo. Sin embargo,
los nifios que se presentan clinicamente a menudo tienen fa-
milias con toda clase de otros trastornos como TDAH, autis-
mo, discapacidades del aprendizaje, otros trastornos afectivos
y esquizofrenia. Hay algun indicio de que la descendencia de
progenitores que responden al litio tiene una evolucion menos
complicada que las de los progenitores que no responden al
litio (56), lo cual podria ayudar a tomar decisiones de trata-
miento cuando se establece el diagnostico de trastorno bipolar
I. Sin embargo, la existencia del trastorno en los progenitores
no establece un diagndstico en el nifio.

Por Gltimo, la edad de riesgo para el trastorno bipolar es pro-
longada. Una muestra danesa basada en la poblacién confinada
al estudio de la descendencia de progenitores hospitalizados
con trastorno bipolar demostré que las tasas hasta los 53 afios
de edad para la descendencia de un progenitor con trastorno
bipolar eran de 4,4% en comparacion con 0,48% en el caso de
ningUn progenitor con trastorno bipolar. La tasa antes de los 20
afios de edad era insignificante (57).

La conclusion a la que se lleg6 con esta informacion es que
si bien los antecedentes familiares pueden aumentar las posi-
bilidades de trastorno bipolar, no permiten establecer un diag-
nostico, sobre todo si no se presentan los otros componentes
diagnosticos del trastorno en el nifio.

CONCLUSIONES

Aungue la mania y el trastorno bipolar de tipo | a menudo
tienen su inicio en la infancia, el diagnostico puede no resultar
claro durante algunos afios. Es un trastorno complejo y disca-
pacitante, pero también lo son los trastornos de los cuales debe
distinguirse. La psicosis, el abuso de sustancias y la depresion
unipolar con agitacién plantean los mayores problemas en el
diagnéstico diferencial de adolescentes. Los trastornos de la
funcion ejecutiva los representan en los nifios. Multiples in-
formantes aumentan la precisién diagnostica, aunque se debe
distinguir las diferencias en los informes de informantes entre
progenitores, nifios y profesores. Un antecedente familiar po-
sitivo puede aumentar las probabilidades de que determinados
sintomas o conductas sean manifestaciones de trastorno bipo-
lar, pero no establecen el diagnéstico. Asi mismo, los nifios
complejos a menudo provienen de familias complejas.

Hasta que se disponga de biomarcadores que puedan confir-
mar el diagndstico, y de tratamientos que sean especificos del
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trastorno, es prudente establecer un diagnostico de trastorno
bipolar en nifios en forma provisional y mantenerse receptivos
a la probabilidad de que pueden ser necesarias las modifica-
ciones (58). El afirmar que un nifio indudablemente tiene un
trastorno de por vida precisa mas datos que los que tenemos.
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PERSPECTIVA

La investigacion de la esquizofrenia en un «plato»:
posibilidades, potenciales y limitaciones

NICHOLAS J. BRAY!, SHITI) KAPUR?, JACK PRICE'

!Department of Neuroscience y ?Department of Psychosis Studies, Institute of Psychiatry, King’s College London, London, UK

Los trastornos psiquiatricos como la esquizofrenia son de los
padecimientos mas humanos y la idea que pudiesen estudiarse
en un plato de cultivo celular podria ser contraria al sentido
comun. Sin embargo, los avances en genética y en biologia de
celulas precursoras estan situando los enfoques in vitro en el
escenario central para mejorar nuestra comprension biolégica
de estas enfermedades.

Los estudios de asociacién de todo el genoma y las detec-
ciones de variantes genéticas infrecuentes ahora estan impli-
cando una gama de genes novedosos en la susceptibilidad a
la esquizofrenia y el trastorno bipolar. Al mismo tiempo, los
avances en la biologia de células precursoras estan brindando
células nerviosas humanas en un plato, lo que permite estudiar
con bastante veracidad los fendmenos moleculares, del desa-
rrollo y fisiopatoldgicos.

En este articulo analizamos las técnicas de cultivo celular
humano actuales y nos preguntamos cuén lejos podrian ir para
avanzar nuestra comprension y tratamiento de la esquizofrenia
y otros trastornos psiquiatricos.

LINAJES DE CELULAS NEURALES HUMANAS
INMORTALIZADAS

Algunas poblaciones neurales pueden obtenerse directa-
mente de sujetos humanos vivientes y desarrollarse como cul-
tivos «primarios». Sin embargo, las consideraciones éticas y
practicas por lo general limitan el empleo de tejido cerebral
humano primario como una fuente de células neurales para la
investigacién. Los linajes de células neurales que se han in-
mortalizado a traves de la pérdida de genes supresores de tu-
mores o la induccidn de oncogenes constituyen una alternativa
normalizada y potencialmente ilimitada.

Las principales aplicaciones de tales linajes celulares para la
investigacion psiquiatrica son como modelos para explorar los
mecanismos intracelulares de la accién farmacolégica e inves-
tigar las funciones moleculares y celulares de genes de suscep-
tibilidad identificados. Esta investigacion puede llevar no sélo
a refinamientos de los tratamientos farmacol6gicos actuales,
sino también a la identificacion de dianas terapéuticas nuevas.

Linajes de células neurales derivadas de tumores

Los investigadores por muchos afios han utilizado las neo-
plasias malignas humanas como una fuente de linajes celu-
lares que se expandiran facilmente en cultivo y varias lineas
derivadas de tumores establecidos tienen caracteristicas neu-
rales. En la actualidad, el linaje de células neurales humanas
que mas suele utilizarse es el linaje SH-SY5Y, que original-
mente se derivd de un neuroblastoma metastatizante. Este

linaje tiene propiedades neuronales, tales como crecimiento
fuera de la neurita, sintesis de neurotransmisores y expresion
de receptor.

El linaje SH-SY5Y se ha utilizado ampliamente para estu-
diar mecanismos intracelulares de la accion de farmacos anti-
depresivos y antipsicéticos (p. ej., 1). Dado que expresan en
forma enddgena proteinas neurales, las células SH-SY5Y tam-
bién son (tiles para investigar los mecanismos de los genes de
susceptibilidad y la funcionalidad de las variantes de secuencia
de ADN que muestran relacion con los trastornos psiquiatricos.
Por ejemplo, recientemente se han utilizado extractos de estas
células para demostrar que la primera variante de ADN que
muestra una relacion «importante en todo el genoma» con la
psicosis modifica la fijacion de un factor de transcripcion que
regula la expresion del gen ZNF804A (2).

Linajes de células precursoras neurales inmortalizadas

Aunque tienen caracteristicas neurales, los linajes de célu-
las derivadas de tumores tienen un nimero limitado de tipos
de células que pueden hacer que se parezcan y por lo general
presentan anomalias cromosomicas importantes. Las celulas
precursoras derivadas del cerebro fetal humano son pluripo-
tenciales (es decir, pueden originar una gama de neuronas y
glia) y permiten estudiar de manera mas fiable los procesos
del desarrollo y fisiologicos. Se puede generar linajes de
clones de células precursoras neurales mediante la inmorta-
lizacién condicional, a través de la cual el gen regulado que
impulsa la divisién celular se introduce en el genoma de la
célula y esto permite la expansion controlada y la diferencia-
cion (3).

Por consiguiente, se han establecido linajes de células pre-
cursoras neurales con cromosomas normales a partir de varias
regiones del cerebro fetal humano, tales como corteza cerebral,
hipocampo y cuerpo estriado. Al igual que los linajes de cé-
lulas derivadas de tumores, los linajes de células precursoras
clonales proporcionan un sistema de modelo mediante el cual
explorar los mecanismos del tratamiento farmacoldgico y los
genes de susceptibilidad identificados para los trastornos psi-
quiatricos. Por ejemplo, se considera que la hormona cortisol
es mediadora del efecto negativo del estrés sobre la neurogéne-
sis del hipocampo. Esto se ha modelado en un linaje de células
precursoras del hipocampo humanas, a partir de las cuales ha
surgido una comprension de la forma en que los antidepresivos
contrarrestan este efecto y restablecen la actividad neurdge-
na (4). Células similares de la corteza cerebral humana se han
utilizado para modelar los cambios patégenos en la expresion
del gen alterado en la esquizofrenia-1 (DISC1) (5) y para pro-
porcionar los primeros datos sobre las funciones moleculares
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del gen ZNF804A que intervienen en la susceptibilidad a la
esquizofrenia y al trastorno bipolar.

CELULAS NEURALES DERIVADAS DE PACIENTES

Otro enfoque consiste en obtener y comparar células neura-
les de cohortes de pacientes y testigos. El empleo de células de
pacientes permite investigar procesos patologicos que se origi-
nan en la accién combinada de todas las variables de suscep-
tibilidad genética que conserva cada individuo. Estos cultivos
de células vivientes pueden esclarecer procesos que no son evi-
dentes en las comparaciones de casos y testigos de tejido ce-
rebral posmortem; en concreto, los procesos de desarrollo que
podrian ser muy pertinentes a la causa de la esquizofrenia.

Células derivadas del neuroepitelio olfativo

La mucosa olfativa es una fuente de células precursoras de
adulto accesible que puede obtenerse a través de biopsias. Estas
células pueden propagarse en cultivo mediante neuroesferas; es
decir, como cultivos agregados de células precursoras neurales
y células progenitoras neurales en diferenciacion. De este modo,
se ha descubierto que las células derivadas de esta manera mues-
tran diferencias de expresion de genes entre los pacientes con
esquizofrenia y testigos que afectan a los procesos del neurode-
sarrollo como la guia axénica (7). También se ha informado que
las células derivadas del epitelio olfativo de pacientes con esqui-
zofrenia muestra alteraciones de la dindmica del ciclo celular en
comparacion con individuos testigos (8).

Células precursoras pluripotenciales inducidas

Si bien los precursores neurales olfativos derivados de pa-
cientes portan todas las variantes genéticas que los han predis-
puesto a su enfermedad, no representan un modelo perfecto
de los tipos de células regionales que se consideran centrales
para los trastornos psiquiatricos, como los de la corteza o el
hipocampo. La tecnologia de células precursoras pluripoten-
ciales (iPS) inducidas representa un avance importante en este
sentido.

Imaginémonos que se pudiese identificar en forma prospec-
tiva a un paciente con esquizofrenia in utero, 20 afios antes
del inicio de la enfermedad, y obtener una biopsia del cerebro.
Entonces se podrian cultivar las propias células del paciente y
realizar un seguimiento de su desarrollo a medida que se des-
pliegan los procesos patoldgicos. Es extraordinario que la tec-
nologia de iPS, comunicada en un articulo original en 2006 (9)
permita una aproximacion cercana a esto. Se pueden obtener
células somaticas primarias —por lo general de la piel— de un
paciente y «reprogramarse» para que se conviertan en células
precursoras pluripotenciales que pueden originar todos los ti-
pos de células que constituyen el organismo, incluidas las del
sistema nervioso central.

En la actualidad estan surgiendo estudios en los cuales esta
tecnologia se ha aplicado a las células obtenidas de pacientes
psiquiatricos. Por ejemplo, Brennand et al (10) tomaron fibro-
blastos cutaneos de pacientes con esquizofrenia y testigos sa-
nos, los reprogramaron y luego desarrollaron neuronas a partir
de estas células pluripotenciales. En comparacion con las cé-
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lulas de testigos, las neuronas derivadas de los pacientes mos-
traron alteraciones de la expresion de genes que intervienen
en la sefalizacion del glutamato, el monofosfato de adenosina
ciclico (cCAMP) y la familia del sitio de integracion MMTYV de
tipo no alado (WNT), asi como un nimero reducido de neuritas
y conectividad sinaptica.

Al capturar todo el genoma de un paciente y el desarrollo
normal probablemente con la mayor precision posible en un
cultivo bidimensional, las iPSC constituyen un material sin pa-
ralelo para estudiar las caracteristicas del neurodesarrollo de
los trastornos psiquiatricos in vitro. En tiempos mas recientes
también ha sido posible reprogramar los fibroblastos humanos
directamente en células neuronales (“neuronales inducidas”
0 “iN”) (11), proporcionando una fuente mas conveniente de
modelos de neuronas de pacientes individuales con los cuales
investigar la fisiopatologia celular madura y la respuesta al tra-
tamiento farmacoldgico.

Sin embargo, estas dos tecnologias se encuentran muy en
pafiales; los estudios hasta el momento se han basado en muy
pocas muestras y las investigaciones futuras se dificultaran por
la variabilidad inherente en los cultivos neurales mismos, asi
como entre los tipos de células y sujetos (12). Los protocolos
normalizados para la escalada de estos experimentos seran ne-
cesarios para que estas técnicas logren su pleno potencial.

LIMITACIONES DE MODELOS CELULARES

Todos los modelos celulares tienen sus limitaciones. Aun-
que los linajes genéricos de células neurales humanas se pue-
den utilizar para investigar las funciones moleculares y celu-
lares de sus genes de susceptibilidad individual, no captan las
multiples variables genéticas, probablemente interaccionantes,
que contribuyen al desarrollo de los trastornos psiquiatricos
complejos. Los linajes de células derivadas del paciente ofre-
cen la ventaja de captar cada genoma completo del individuo,
pero en la actualidad tenemos conocimientos limitados de cua-
les tipos de células son los mas pertinentes a esta enfermedad
y por tanto cuales estudiar.

Los analisis de maltiples tipos de células de cada paciente,
cuando se comparan con los de individuos de control, podrian
indicar poblaciones celulares que en general son afectadas en
un determinado trastorno, pero esto representara un gasto con-
siderable. Ademas, si bien las técnicas de iPS/iN controlan las
variables ambientales que pueden confundir la investigacion
de los mecanismos patégenos (p. €j., efectos de la medicacion),
también pierden los efectos de los factores ambientales que
contribuyen a la enfermedad psiquiétrica.

En términos mas generales, los trastornos psiquiatricos
como la esquizofrenia son una propiedad emergente del cere-
bro humano como un todo en el contexto del individuo dentro
de la sociedad. Aunque los modelos celulares pueden ayudar
a dilucidar las bases moleculares y celulares de estos trastor-
nos, tienen que considerarse por tanto como s6lo un nivel de
investigacion.

CONCLUSIONES

Los métodos celulares para el estudio de los trastornos psi-
quiatricos estan avanzando en dos frentes. En uno, las lineas
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clonales que de manera precisa modelan células en el sistema
nervioso central se estan utilizando en experimentos muy con-
trolados para valorar los mecanismos de la accion farmacold-
gicay los genes de susceptibilidad identificados para los tras-
tornos psiquiatricos, lo cual a corto plazo podria representar la
via mas rapida para mejores tratamientos de estos trastornos.
Por otra parte, las células derivadas de poblaciones de pacien-
tes y testigos estan permitiendo valorar «en tiempo real» los
procesos patoldgicos que se originan por la accién combinada
de multiples variantes de susceptibilidad genética. Aunque to-
davia se estan desarrollando los protocolos para incrementar
las células neurales inducidas, la combinacién de accesibilidad
y validez nominal garantizan su adopcidn tanto por académi-
cos como por laboratorios farmacéuticos.

Si bien los modelos celulares nunca pueden captar toda la
complejidad de la enfermedad psiquiétrica, la derivacién y el
estudio de los tipos de células neurales definidos de cohortes
de pacientes extensas en un futuro no muy distante tal vez es-
clarezcan bastantes conceptos sobre las caracteristicas biolo-
gicas de estos trastornos, asi como los modelos con los cuales
crear y poner a prueba nuevos tratamientos.
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El modelo de restablecimiento del consumidor ha tenido una influencia creciente en los procedimientos de salud mental en Estados Unidos, Europa Occidental
y en otros diversos paises. Sin embargo, la adopcion del modelo ha reflejado decisiones politicas mas que evidencia empirica de la validez del modelo o su
utilidad para los servicios de tratamiento. El concepto de restablecimiento no esta bien definido y hasta hace poco no habia una medida fiable y valida en la
cual basar un programa de investigacion. Hemos establecido una medida empirica que se adapta bien tanto a la investigacion como a la aplicacion clinica: la
Valoracion del Restablecimiento en la Enfermedad Mental Grave de Maryland (MARS). Describimos brevemente la MARS y presentamos datos preliminares que
demuestran que el restablecimiento no es un simple producto derivado de los dominios de desenlaces tradicionales, sino al parecer es un concepto diferente que
puede tener repercusiones importantes para comprender a los consumidores con enfermedades mentales graves y para valorar el resultado de los programas

de tratamiento.

Palabras clave: Restablecimiento, enfermedad mental grave, movimiento de consumidor, autoeficacia, modelo de aprendizaje social.

(World Psychiatry 2012;11:156-160)

La esquizofrenia 'y la mayor parte de las
demas formas de enfermedad mental grave
tradicionalmente se han considerado como
trastornos crénicos con pronosticos des-
favorables. Esta perspectiva pesimista ha
comenzado a cambiar, a medida que una
serie de estudios de resultados a largo pla-
z0 ha demostrado que la evolucion es méas
variable tanto en general como en particu-
lar y que muchas personas que cumplen
los criterios diagndsticos estrictos tienen
pronosticos muy favorables, a menudo sin
medicacién de mantenimiento (p. €j., 1-4).
Se dispone en la actualidad mas de 20 estu-
dios contemporaneos sobre los resultados
a largo plazo en la esquizofrenia. Estos es-
tudios son variables en cuanto a criterios
especificos, medidas, muestras y cronolo-
gia, pero en general alrededor de 50% de
las personas con diagnésticos de investiga-
cion cuidadosos parecen tener un resultado
favorable, lo que se refleja en la reducciéon
considerable de los sintomas, y una calidad
de vida y funcion de roles durante periodos
prolongados que son satisfactorios.

Al mismo tiempo que se han reuni-
do estos nuevos datos sobre los resulta-
dos, cada vez se reconoce mas que los
servicios de salud mental paternalistas
tradicionales han generado sentimientos
de desesperanza e impotencia en mu-
chos consumidores, lo que favorece la
dependencia y fomenta el estigma. En
respuesta a la deficiencia de los servi-
cios tradicionales, los consumidores y
muchos profesionales han fomentado
un movimiento para el restablecimiento,
basandose en un modelo de restableci-
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miento y de atencion a la salud que re-
salta la esperanza, el respeto y el control
por parte del consumidor de sus vidas y
los servicios de salud mental (5).

Dos estudios importantes del gobierno
federal de Estados Unidos dieron impul-
so al movimiento de restablecimiento. En
primer lugar en el Estudio sobre Salud
Mental del Surgeon General (6) se llego
a la conclusion de que toda atencién a la
salud mental debiera orientarse al consu-
midor y a la familia y promover el res-
tablecimiento como su objetivo principal.
Esta postura ha tenido un paralelismo mas
notable en el estudio de la Comision de
Nueva Libertad del Presidente: El logro
de lo prometido: la transformacion de la
atencion de la salud mental en Estados
Unidos (7). Entre otras cosas, el informe
sefiald: «... los cuidados se deben enfocar
en aumentar la capacidad de los consumi-
dores para adaptarse satisfactoriamente a
las dificultades de la vida, en facilitar el
restablecimiento y en fortalecer la resis-
tencia a la adversidad, no sélo en tratar
los sintomas». Los principios enunciados
en estos estudios fueron adoptados por
los sistemas de atencion a la salud mental
de varios estados de la Unién Americana,
junto con Canada, el Reino Unido, Italia,
Australia y Nueva Zelanda.

DEFINICIONES DE
RESTABLECIMIENTO ORIENTADAS
AL CONSUMIDOR

El movimiento del consumidor y los
cambios de politicas relacionados se ba-

san en la premisa de que el restableci-
miento es un proceso que ocurre con el
tiempo en una forma no lineal (8). An-
thony (9) describié como «un proceso
singular profundamente personal con-
sistente en modificar las actitudes, los
valores, los sentimientos, las metas, las
habilidades o los roles de una persona.
Es una forma de vivir una vida satisfac-
toria, esperanzada y contribuyente aun
con las limitaciones ocasionadas por las
enfermedades. El establecimiento impli-
ca crear nuevos significados y proposi-
tos en la vida a medida que se superan
los efectos graves de las enfermedades
mentales. «En tiempos mas recientes,
en un estudio de la Comisién para la
Nueva Libertad, Hogan (10) describid
el restablecimiento como «un proceso
de adaptacion positiva a la enfermedad
y a la discapacidad, vinculado en alto
grado con el darse cuenta de si mismo
y un sentido de empoderamiento». Los
elementos clave de estas definiciones
(el restablecimiento como un proceso
en el cual el individuo lucha por superar
el hecho de la enfermedad mental y su
repercusion en el sentido de si mismo)
han quedado reflejados en muchas otras
definiciones (11).

En 2004, la Administracion de Servi-
cios de Abuso de Sustancias y de Salud
Mental de Estados Unidos (SAMHSA)
sostuvo un congreso para consenso de dos
dias de duracién en el que participaron
mas de 100 consumidores, profesionales
de la salud mental y cientificos, y en el
que se establecio la siguiente definicion de
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restablecimiento: «El restablecimiento de
la salud mental es un viaje de curacion y
transformacién para que una persona con
una discapacidad en la salud mental pueda
vivir una vida significativa en las pobla-
ciones de su eleccion y a la vez luchar por
lograr el potencial humano pleno o iden-
tidad». La SAMHSA también identifico
10 caracteristicas del restablecimiento y
de los servicios orientados al restableci-
miento: autodireccion, individualizado y
centrado en la persona, empoderamiento,
integral, no lineal, basado en fortalezas,
apoyo de compafieros, respeto, responsa-
bilidad y esperanza. La definicion de la
SAMHSA estd ampliamente aceptada en
el campo. Ha sido adoptada por la Vete-
rans Health Administration y los sistemas
de salud mental de varios estados de la
Union Americana y servira de guia para
los programas de financiamiento futuros
de la SAMHSA.

La definicion de SAMHSA vy las di-
mensiones son elaboradas en un docu-
mento adjunto, pero no proporcionan
una definicién operacional del resta-
blecimiento. Mas bien, comprenden
diversas dimensiones del modelo de
restablecimiento, las que consisten en:
caracteristicas de la persona (p. €j., auto-
direccion, empoderamiento, respeto (por
si mismo), responsabilidad, esperanza),
caracteristicas del sistema (p. €j., indivi-
dualizado y centrado en la persona, basa-
do en fortalezas, apoyo por comparieros,
respeto (por otros) y elementos descrip-
tivos o variables del restablecimiento (p.
ej., integral, no lineal).

Puesto que la SAMHSA es el orga-
nismo federal que se encarga de estable-
cer e implementar las politicas de salud
nacional, esta conceptuacion probable-
mente tendra repercusiones importantes
para el ejercicio clinico y el reembolso
en Estados Unidos. Sin embargo, los
componentes del restablecimiento espe-
cificados por la SAMHSA no estan bien
definidos y hay notables redundancias
en los diferentes aspectos (p. ej., empo-
deramiento y autodeterminacion), algu-
nos de los elementos designan las carac-
teristicas individuales (p. ej., esperanza,
respeto), en tanto que otros designan las
caracteristicas del entorno de la persona
o el servicio clinico que recibe la persona
(p. €j., la utilidad del apoyo de compafie-
ros). En general, los elementos no son
criterios adecuados para investigacion, o
para la valoracién de la eficacia de los
programas clinicos. Tampoco proporcio-
nan guia adecuada con respecto a como

valorar el estado de restablecimiento de
una persona o los cambios en funcién del
tiempo, o para determinar cuéles otros
factores ambientales o clinicos se rela-
cionan con el restablecimiento.

LIMITACIONES DEL MODELO DE
RESTABLECIMIENTO DEL
CONSUMIDOR

No se dispone de datos sistematicos
sobre las tasas de restablecimiento segun
se define desde la perspectiva del consu-
midor. Los datos anecdéticos y los co-
mentarios por los multiples portavoces
de consumidores muy impresionantes
para el modelo de restablecimiento son
informativos, pero es dificil extrapolar
a partir de estas fuentes de informacion.
Resulta claro que los representantes de
profesionales y cientificos no han apre-
ciado en grado suficiente las experien-
cias subjetivas de las personas con enfer-
medades mentales graves y su capacidad
para restablecerse de los efectos debili-
tantes de su enfermedad. Por el contra-
rio, no esta claro si las experiencias de
los consumidores y profesionales son ca-
racteristicas de la poblacion méas amplia
de personas con enfermedades mentales
graves o si representan un subgrupo dis-
tintivo con resultados satisfactorios.

El modelo de restablecimiento del
consumidor ha sido designado por al-
gunos profesionales de la salud mental
como «vino viejo en botellas nuevas» y
una conceptuacion de «sentirse bien» que
no tiene verdaderas repercusiones practi-
cas (12,13). Para que el concepto tenga
una repercusion duradera, es esencial que
se vincule a medidas mas objetivas de la
evolucion de la enfermedad y el funciona-
miento en la poblacion que se consideren
relevantes por cientificos, profesionales
clinicos, familiares y legisladores. Se ne-
cesitan estudios para comprender los fac-
tores que contribuyen al restablecimiento
definido por el consumidor y determinan
su evolucidn. Por ejemplo, las definicio-
nes del consumidor generalmente indican
que el restablecimiento es independiente
de los sintomas, pero los estudios que
han analizado este aspecto informan que
el restablecimiento y los sintomas tienen
una correlacion negativa (14,15).

Un modelo cognitivo social de
restablecimiento

Una limitacion importante del mode-
lo de restablecimiento del consumidor es

que no estd basado en principios psico-
I6gicos establecidos y designa conceptos
vagos que no se han definido de manera
objetiva (16). Conceptuamos el restable-
cimiento en el contexto de la teoria cog-
nitiva social de Bandura de la agencia-
cién humana (17,18). Bandura postuld
que las personas son agentes de su expe-
riencia y no simplemente reaccionantes
pasivos a un entorno determinista, o au-
tomatas que son impulsados por los pro-
cesos neurocognitivos. El aparato prima-
rio a través del cual opera la agenciacion
es la autoeficacia. Esta es una serie de
creencias en torno a la propia capacidad
para controlar las experiencias internas y
externas. Comprende tanto la confianza
general en las propias capacidades, como
las creencias en la eficacia circunstan-
cialmente especificas. También implica
tanto la agenciacion personal (lo que las
personas hacen por si mismas) como la
agenciacion interpersonal (la capacidad
para organizar la ayuda de otros) (19).

La autoeficacia esta determinada por
las experiencias de éxito o fracaso, la
modelacién (es decir, el aprendizaje so-
cial) y las reacciones de otros en el trans-
curso del tiempo. Tiene una influencia
poderosa en la motivacioén, en el esta-
blecimiento de metas, las opciones en la
vida y la accién. Cuanta mas confianza
tengan las personas en su capacidad para
tener éxito o para adaptarse con eficacia,
tanto mas estaran dispuestas a establecer
metas ambiciosas y poner en préactica
acciones. La autoeficacia también in-
fluye en los estados afectivos. Una au-
toeficacia considerable puede originar
experiencias de dominio, autoestima y
satisfaccion en la vida, en tanto que una
baja autoeficacia puede originar ansie-
dad previsiva, una sensacion de fracaso
(independientemente  del desempefio
efectivo), desesperanza y depresion.

En la figura 1 se proporciona una
representacion grafica del modelo. Las
experiencias y aptitudes negativas (a la
izquierda) disminuyen la autoeficacia,
la cual origina decrementos en las varia-
bles del restablecimiento, en tanto que
las experiencias y actitudes positivas (a
la derecha) intensifican la autoeficacia y
favorecen el restablecimiento. Las per-
sonas con enfermedades mentales graves
a menudo tienen antecedentes de fraca-
so personal en una serie de experiencias
de roles sociales, experimentan estigma
perjudicial (del publico, de los medios de
comunicacion, de los profesionales de la
salud mental y a veces de otras personas
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Figura 1. Un modelo de la relacion entre la autoeficacia y el restablecimiento.

significativas) y suelen desarrollar au-
toestima (20). Estas experiencias pueden
minar la autoeficacia para hacer frente a
sus enfermedades o para lidiar con una
amplia gama de exigencias en la vida.
La disminucion de la autoeficacia puede
originar desesperanza, falta de auto-res-
peto y carencia de sentimientos de con-
trol (autodirecciéon) o empoderamiento,
lo que se ha demostrado que ocurre en
personas con enfermedades mentales
graves (21). A la inversa, el éxito voca-
cional, la toma de decisiones compartida
eficaz en la atencion a la salud y otras
experiencias de dominio pueden produ-
cir una mayor autoeficacia y mejorar los
sentimientos de empoderamiento, espe-
ranza, auto-respeto y capacidad para la
autodireccion.

El restablecimiento tras la enferme-
dad mental grave comprende adoptar
creencias de mejor eficacia para los roles
sociales clave (p. €j., estudiante/trabaja-
dor, esposa/padre) y crear un sentido de
control sobre la propia enfermedad a tra-
vés de la agenciacion personal (p. €j., la
capacidad para controlar la propia enfer-
medad y su tratamiento) y la agenciacién
interpersonal (p. €j., la capacidad para
trabajar en colaboracion con los presta-
dores de servicios de atencion a la salud
y apoyo al acceso de compafieros y fami-
liares cuando sea necesario). La nocion
de que el restablecimiento comprende la
adaptacion a la enfermedad y la disca-
pacidad (10) es congruente con la pers-
pectiva de aprendizaje social de que las
creencias en la eficacia son especificas
de situaciones y que una persona puede
sentirse eficaz en algunos dominios pese
a tener dificultades en otros.

La bibliografia empirica sobre la au-
toeficacia y la agenciacion en las enfer-
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medades mentales graves es escasa, aun-
que se han vinculado ampliamente los
conceptos (22-24) y diversos estudios
apoyan la relacién entre la eficacia y los
resultados en muestras de pacientes con
enfermedades mentales graves. En varios
estudios se ha demostrado que la eficacia
personal se relaciona con la calidad de la
vida y el funcionamiento social, incluido
el empleo (23,25,26). En una cohorte de
pacientes ambulatorios con esquizofre-
nia (27) se observd que la eficacia tiene
una importante relacion negativa con la
discriminacion percibida y el auto-es-
tigma al igual que una relacion positiva
potente con el empoderamiento y tuvo
una relacion inversa con la depresion y
la pérdida percibida de la independencia
en una muestra de la gama de la esqui-
zofrenia (28). Aunque no midieron di-
rectamente la autoeficacia, Grant y Beck
(29) analizaron el concepto relacionado
de las «creencias derrotistas»: conclu-
siones excesivamente generalizadas
sobre la propia capacidad para llevar a
cabo tareas (p. €j., «si no puedes hacer
algo bien, tiene poco caso siquiera ha-
cerlo»). Observaron que estas actitudes
negativas mediaban la relacién entre la
alteracion cognitiva y los sintomas ne-
gativos lo mismo que el funcionamiento
social y vocacional en una muestra de
personas con esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo.

Factores mediadores y moderadores
del restablecimiento

Otra limitacion de la bibliografia ac-
tual sobre el modelo del consumidor es
que no esta claro en qué grado el resta-
blecimiento es mediado o moderado por
los dominios de desenlace funcional,

como las relaciones laborales y socia-
les: es decir, ¢es la actividad productiva
como el trabajo o la escuela un mediador
del restablecimiento, una consecuen-
cia del restablecimiento u ortogonica al
mismo? ¢Permite el avance a lo largo
de la via hacia el restablecimiento me-
jores relaciones sociales, contribuyen las
mejores relaciones al restablecimiento
o0 el desplazamiento a través de las dos
dimensiones de alguna manera esta en-
trelazado? Consideramos que es esencial
crear una bhase cientifica para el modelo
del consumidor y documentar que el res-
tablecimiento tiene repercusiones practi-
cas y conceptuales importantes que van
mas alla del bienestar subjetivo de los
consumidores.

En congruencia con la afirmacion de
Bandura de que las personas influyen y
a la vez son influenciadas por su expe-
riencia, postulamos que la agenciacion y
la autoeficacia son mediadores entre las
experiencias vitales y el restablecimiento.
Las experiencias adversas pueden dismi-
nuir la eficacia y evitar o retrasar el resta-
blecimiento, en tanto que las experiencias
positivas tendrian el efecto opuesto. Asi
mismo, hay un circuito de retroalimen-
tacion en el cual la mayor eficacia y el
progreso a lo largo de la via de restable-
cimiento motivan y brindan empodera-
miento a la persona para que haga cam-
bios positivos en su vida. Por ejemplo, las
mejores condiciones de vivienda pueden
aumentar la esperanza y el auto-respeto
(30), lo cual puede aumentar la inclina-
cion de la persona a buscar empleo. A la
inversa, un mayor sentido de esperanza
y empoderamiento pueden permitir a la
persona buscar mejor vivienda.

El restablecimiento también puede
estar sujeto a la influencia de factores
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moderadores. El tratamiento orientado
al restablecimiento puede ejercer una in-
fluencia positiva y la atencion paternalis-
ta puede tener un efecto negativo. Algu-
nos dominios, como el uso de sustancias,
los sintomas psiquiatricos, las alteracio-
nes cognitivas, pueden funcionar como
moderadores (negativos) sélo cuando se
encuentran en grados importantes.

Valoracion del restablecimiento

Otra limitacion del concepto del res-
tablecimiento es que no se dispone de
medidas del restablecimiento segun lo
define la SAMHSA y s6lo un pufiado
que estan basados en otras definiciones
(16). Andersen et al (31) identificaron
s6lo una medida de restablecimiento en
su busqueda en la bibliografia publicada.
Campbell-Orde et al (32) encuestaron
organizaciones de consumidores y gu-
bernamentales y valoraron la bibliogra-
fia e identificaron ocho medidas, de las
cuales sdlo seis se enfocaban realmente
en el restablecimiento en si.

Los resultados de estas valoraciones
reflejan el hecho de que, en su mayor par-
te, se han creado los instrumentos actua-
les ad hoc por grupos de consumidores y
no se han publicado. Han evolucionado a
partir de un grupo de trabajo pequefio o
conferencias para consenso con atencion
primariaalavalidez nominal y consensual
mAas que un programa psicomeétrico siste-
matico de desarrollo de escalas. La mayor
parte se basa en modelos no respaldados
o0 definiciones del restablecimiento. Casi
todos los instrumentos tienen problemas
en la graduacion o una base o un techo
inadecuados. Algunos son demasiado lar-
gos para ser practicos y otros demasiado
heterogéneos para ser (tiles como varia-
bles de resultados globales.

En respuesta a esta situacion hemos
creado una nueva medida basada en
nuestra version operacionalizada de los
dominios de restablecimiento de SAMH-
SA: la Valoracion del Restablecimiento
en Personas con Enfermedades Mentales
Graves de Maryland (MARS) (33). La
MARS es un instrumento de autonoti-
ficacion de 25 apartados cuyo prop6sito
es evaluar el estado de restablecimiento
en personas con enfermedades mentales
graves. Fue creada utilizando un proceso
iterativo por un equipo de seis cientifi-
cos clinicos a nivel doctoral con expe-
riencia en enfermedades mentales graves
y restablecimiento en una serie de seis
reuniones personales, complementadas
con entrevistas estructuras con seis ex-
pertos independientes y un comité de
consumidores.

La MARS tarda menos de 10 minutos
en llenarse y sus apartados estan redacta-
dos a un nivel de lectura para cuarto gra-
do, por lo que es préactica de utilizar tanto
en el &mbito de la investigacién como en
el ambito de la prestacién de servicios.
También es facil traducirla a mualtiples
idiomas. Notablemente, pese a ser crea-
da para reflejar los diversos dominios de
restablecimiento de SAMHSA, un solo
factor primario contribuye a la mayor
parte de la varianza.

En la actualidad estamos llevando a
cabo un estudio longitudinal para valo-
rar nuestro modelo de aprendizaje social
y analizar mediadores y moderadores
del restablecimiento. Con una muestra
de mas de 100 pacientes ambulatorios
incorporados hasta el momento, los da-
tos proporcionan apoyo considerable a
nuestro modelo. En la tabla 1 se muestra
un resumen de un andlisis de regresion
escalonado sobre una gama de dominios
en la MARS. La autoeficacia y la me-

Tabla 1. Regresion jerarquica de dominios de resultados en la Valoracion del Restablecimiento en Personas
con Enfermedades Mentales Graves (MARS) de Maryland

ANOVA global Estadistica del cambio

Paso F (df) p< R? Cambio F (df) p<
en R?

1 48.92 (3,102) 0.000 0.590
2 44.36 (6,96) 0.000 0.735 0.145 8.474 (6,93) 0.0001
3 24.24 (11,90) 0.000 0.748 0.013 0.385(11,84) 0.0958
4 14.60 (16,80) 0.000 0.745 -0.003 0.047 (16,69) 0.999
5 12.76 (18,78) 0.000 0.747 0.002 0.022 (18,62) 0.999

1—autoeficacia y agenciacion humana; 2 —esperanza, empoderamiento y autoestigma; 3 —sintomas po-
sitivos y negativos y neurocognicion; 4 —apoyo social, calidad de vida subjetiva y salud fisica y mental
autoevaluada; 5 —recepcion de tratamiento orientado al restablecimiento y satisfaccion con los servicios.

diacion humana contribuyen a la mayor
proporcién de la varianza de las califica-
ciones en MARS: 59%. Otros conceptos
de restablecimiento, como la esperanza
y el empoderamiento, también contri-
buyen a una proporcion importante de
la varianza, pero no contribuyen osten-
siblemente a la autoeficacia y la media-
cién. Los sintomas positivos y negativos,
el funcionamiento neurocognitivo, el
apoyo social, la calidad de vida subjetiva
y el estado de salud, o la recepcion de
tratamiento orientado al establecimiento
también contribuyen en grado moderado
a la varianza.

Estos datos sefialan que el restable-
cimiento no es un producto secundario
simple de los dominios de resultados
tradicionales como los sintomas, y no es
un sustitutivo de la calidad de vida. Mas
bien, parece ser un concepto distintivo
que puede tener repercusiones importan-
tes para comprender a los consumidores
con enfermedades mentales graves y para
valorar los desenlaces de los programas
de tratamiento. Sin embargo, debiera ha-
cerse notar que la MARS no se correla-
ciond en alto grado con la recepcion del
tratamiento orientado al restablecimien-
to o con la satisfaccion del tratamiento.
Por consiguiente, tenemos mucho que
aprender con respecto a cuales tipos de
servicios de tratamiento mejoraran el
restablecimiento y como valorar el gra-
do en el cual los servicios cumplen las
necesidades de restablecimiento del con-
sumidor.

Como se sefial6 antes, estos datos
son preliminares y debieran interpretar-
se con precaucion. Ademas, todos los
sujetos estaban recibiendo servicios en
los hospitales de Veterans Administra-
tion en Estados Unidos. En la actuali-
dad estamos incorporando una muestra
mas extensa y mas diversa y valorare-
mos a los consumidores un afio después
de la valoracion inicial. Esto nos brin-
dara una imagen de la influencia de los
diversos factores relacionados con los
resultados y ambientales sobre el resta-
blecimiento en el transcurso del tiempo
y también de qué manera el estado de
restablecimiento influye en el funciona-
miento psicosocial.
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COMENTARIOS

Restablecimiento de la esquizofrenia: la forma sigue

al funcionamiento

ROBERT P. LIBERMAN

Department of Psychiatry and Biobehavioral
Sciences, David Geffen-UCLA School of Medicine;
Semel Institute of Neuroscience and Human Beha-
vior, Los Angeles, CA, USA

El ascenso de la definicion de restable-
cimiento por el movimiento del consu-
midor ha acalorado méas que esclarecido
la percepcion creciente de que se puede
alentar a las personas con esquizofrenia 'y
otras discapacidades mentales a establecer
sus propias metas personales y educarse
para participar de una manera informada
en la toma de decisiones con respecto a
su tratamiento. El restablecimiento, segin
lo definen defensores del consumidor, es
equivalente a: a) tener una vida perso-
nalmente significativa y satisfactoria; b)
tener empoderamiento para tomar las pro-
pias decisiones con respecto a las metas
en la vida y el tratamiento; c) tener espe-
ranza en el futuro; d) estar en paz con uno
mismo y con el propio Dios; e) el tener un
sentido valioso de integridad bienestar y
respeto por si mismo.

Si bien estos indicadores del restable-
cimiento son razonamientos convincen-
tes, me opongo a depender Unicamente
de estas actitudes ambiguas y subjetivas
para definir el restablecimiento. El ape-
garse a estas sensibilidades por si solo
destruiria los limites entre las personas
que dependen de otras y se mantienen
discapacitadas con sintomas positivos y
negativos persistentes frente a los que han
logrado un trabajo relativamente normal
y un funcionamiento social con estilos de
vida de participacion activa como ciuda-
danos de sus poblaciones. Al igual que en
otras enfermedades médicas (1-4) el res-
tablecimiento de la esquizofrenia se ha de
reconocer solo cuando los pacientes, por
lo general a través del tratamiento eficaz
y la rehabilitacion, ya no tienen sintomas
tan graves que se entrometan en la inde-
pendencia personal y, como resultado,
pueden recuperar un grado aceptable de
funcionamiento normal en sus familias,
vida sociales, trabajo, escuela, autocon-
trol de la enfermedad, vida independiente
y actividades recreativas. En otras pala-
bras, la forma del restablecimiento sigue
al funcionamiento (5).

Através de una serie de grupos enfoca-
dos de interesados en el campo de la salud
mental (pacientes, psiquiatras y otros pro-
fesionales de la salud mental, familiares,
miembros activos de la Alianza Nacional

sobre la Enfermedad Mental y el lego de
la poblacion general), se cre6 una serie de
criterios funcionales para operacionalizar
el concepto del restablecimiento (6). Es-
tos comprendieron: a) sintomas suficien-
temente leves y frecuencia tan baja que
no impida el funcionamiento cotidiano; b)
trabajar en un empleo de mercado compe-
titivo o asistir a una escuela normal por
lo menos la mitad del tiempo; c) relacio-
nes familiares aceptablemente cordiales,
reconociendo que es normal la discordia
familiar esporadica; d) relaciones sociales
por lo menos con un amigo con el cual
uno se involucra en actividades sociales y
recreativas en entornos comunitarios nor-
mativos, por lo menos una vez cada dos
semanas; e) vida independiente segin se
defini6 por el control del dinero, el con-
trol de la enfermedad, autocuidado y la
higiene personal dentro de las normas.

En varios estudios se demostro que esta
definicion de restablecimiento diferencia-
ba en grado importante a los individuos
con esquizofrenia que habian o no habian
logrado un estilo de vida funcional (7-9) y
funciones neurocognitivas normales (10).

En su articulo incisivo, Bellack y Dra-
palski resaltan las perspectivas ofuscantes
y de caréacter politico del consumidor so-
bre el restablecimiento que son vagas, no
basadas en principios psicoldgicos esta-
blecidos y resistentes a una definicién em-
piricamente fiable y valida. En su intento
por envolver estas definiciones solipsistas
del restablecimiento en formas objetivas
y medibles e integrarlas en teorias de la
conducta académicamente respetables,
los autores se enfocan en un modelo so-
ciocognitivo del restablecimiento que esta
basado en el concepto de autoagenciacion
y autoeficacia de Bandura.

Si bien su intento por explicar con
detalle y validar estas perspectivas del
restablecimiento del consumidor con un
principio psicolégico establecido tiene
su valia, conlleva el efecto inadvertido de
proporcionar respetabilidad profesional y
cientifica a lo que siguen siendo indica-
dores subjetivos que no estan basados en
normas sociales. Como lo sefiala Bandura
(11), «en los esfuerzos por servir a todos
los fines, los aspectos de las escalas de au-
toeficacia suelen establecerse en términos
generales divorciados de exigencias y cir-
cunstancias situacionales especificas. Esto
deja mucha ambigliedad con respecto a
exactamente qué es lo que se esta midien-
do o el nivel de la tarea y las exigencias

de la situacion que deben abordarse. Las
escalas de autoeficacia deben adaptarse al
dominio especifico del funcionamiento
que es objeto del interés».

Si bien Bellack y Drapalski identifican
la autoeficacia como una mediadora entre
el logro de las metas funcionales y las no-
ciones de empoderamiento, esperanza y
autorresponsabilidad del consumidor, no
esta claro cual potencia explicativa adi-
cional es proporcionada por las medidas
de autoeficacia con respecto y por encima
del logro funcional en los dominios social,
familiar, laboral, escolar, de amistades, de
citas, autocontrol de la enfermedad y vida
independiente. Por lo demas, investiga-
ciones recientes han demostrado que hay
una desconexion entre la capacidad de las
personas para pronosticar con precision
como se sentiran en el futuro y como real-
mente se sienten en situaciones futuras,
con lo que se limita la validez previsiva
de la autoeficacia como una mediado-
ra de esperanza y satisfaccion personal
(12). Ademas, los aspectos sobre la mayor
parte de las escalas de autoeficacia y los
dominios de restablecimiento del consu-
midor encapsulados por la Valoracion del
Restablecimiento de Personas con Enfer-
medades Mentales Graves de Maryland
(MARS) parecen ser isomorfos, lo cual
explicaria sus hallazgos estadisticos. Aun-
que los individuos con esquizofrenia a
menudo adquieren confianza y optimismo
a medida que superan obstaculos para la
independencia y el éxito social y laboral,
es una conceptuacion idealizada un sis-
tema autogenerativo de lograr engendrar
aun méas motivacion para luchar por el éxi-
to en atacar metas y acciones siempre méas
ambiciosas. Por el contrario, para los que
trabajamos diariamente con personas que
tienen esquizofrenia, cada logro funcional
—vida independiente, iniciar un trabajo,
reanudar los estudios escolares, salir con
alguien— se acomparfia de tension, falta
de confianza, temor al fracaso y rechazo.
Con demasiada frecuencia, como se ha ob-
servado en una gran cantidad de estudios
sobre apoyo al empleo (13) y otros servi-
cios de rehabilitacion, el éxito no es acu-
mulativo, sino més bien est4 plagado de
fracasos y la necesidad de apoyos constan-
tes con entrenamiento y reentrenamiento
en las destrezas funcionales y resolucion
de problemas que son necesarios para la
integracion normativa en la vida social.

Aunque existen interacciones eviden-
tes entre las actitudes subjetivas de con-
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sumidores y los criterios funcionales de
restablecimiento, «no seria posible igno-
rar la presentacion continuada de sinto-
mas psicoticos o discapacidad funcional e
imposibilidad de la persona para reanudar
los roles sociales esperados» (14).

Si el restablecimiento de la esquizo-
frenia y otros trastornos mentales dis-
capacitantes es contribuir a reducir el
estigma hacia la enfermedad mental y
el impulso para la adopcion de practicas
centradas en la persona, orientadas al
restablecimiento y basadas en eviden-
cia por los sistemas de servicio de salud
mental, los criterios de restablecimiento
deben tener la capacidad de diferenciar
a los individuos que estan discapacita-
dos de aquellos cuyos sintomas y alte-
raciones neurocognitivas no interfieren
en el autocontrol de la enfermedad, el
funcionamiento psicosocial normal y la
integracion no desviada asi como la par-
ticipacién activa en la vida social.
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Investigacion en torno al restablecimiento:
la evidencia empirica de Inglaterra

MIKE SLADE
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try, Denmark Hill, London SE5 8AF, UK

Bellack y Drapalski presentan un pa-
norama experto de las repercusiones del
«modelo de restablecimiento del consu-
midor» y brindan una perspectiva basada
principalmente en Estados Unidos sobre
las dificultades planteadas en la definicion,
valoracion y resultados del tratamiento.
Esos temas importantes también se han
abordado en Inglaterra y en este comenta-
rio se sefialan algunos hallazgos recientes.

En relacién con la definicion, la in-
vestigacion cientifica se ha desplazado
mas alla de las declaraciones de consen-
s0. En un andlisis sistematico se identifi-
caron todas las descripciones y modelos
de restablecimiento publicados en inglés
(1). Luego, se utiliz6 una sintesis narra-
tiva para crear un modelo conceptual
que consiste en: a) 13 caracteristicas fre-
cuentes del viaje al restablecimiento; b)
cinco procesos del restablecimiento, que
comprenden conectividad, esperanza
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y optimismo en torno al futuro, identi-
dad, significacion de la vida y empode-
ramiento (representados en el acrénimo
inglés CHIME); y ¢) descripciones de la
etapa de restablecimiento.

El modelo CHIME es aplicable a un
nivel internacional (2) y un conjunto de
datos que respaldan el restablecimiento
precisa intervenciones cuyas variables
primarias son los procesos de restableci-
miento identificados en CHIME. EI con-
junto de datos disponible tiene un enfo-
que diferente y refleja prioridades clinicas
habituales de sintomatologia y funciona-
miento, asi que por ejemplo, las interven-
ciones hien valoradas que se orientan a la
conectividad («integracion social» en Es-
tados Unidos, «inclusion social» en Reino
Unido y Australia) en gran parte no estan
presentes en la base de investigaciones y
por tanto en las guias clinicas.

Bellack y Drapalski sefialan la inclu-
sion problematica en las declaraciones de
consenso de aspectos de diferentes nive-
les: individuales, ambientales, tratamien-
to, etcétera. Se han publicado dos analisis
sistematicos de las medidas de restable-
cimiento (3), que también identifican los

problemas gemelos de definiciones incon-
gruentes del restablecimiento y la valora-
cion que abarcan diferentes niveles. Por
tanto, se ha utilizado el modelo CHIME
para una base de una nueva medida de
apoyo de los servicios al restablecimiento.
La medida—denominada INSPIRE (des-
crita en researchintorecovery.com/inspi-
re)— aborda el reto de que los usuarios
de servicios otorgan importancia variable
a los diferentes tipos de apoyo de manera
que es una medida de utilidad concebida
para utilizarse en el contexto clinico sis-
tematico lo mismo que como criterio de
valoracion clinica en estudios.

Por lo que respecta a los servicios,
se ha llevado a cabo un andlisis de las
normas y directrices para elaborar inter-
nacionales una guia de procedimientos
orientados al restablecimiento (5). El ana-
lisis cualitativo de 30 mejores documen-
tos de procedimientos que utilizé un ana-
lisis tematico inductivo a nivel semantico
identifico 16 temas dominantes, los cuales
se agruparon utilizando el anélisis inter-
pretativo. Se identificaron cuatro domi-
nios practicos: el restablecimiento defini-
do seguin el apoyo personal, las relaciones
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de trabajo, el compromiso organizacional
y la promocién de la ciudadania. El resta-
blecimiento definido conforme al apoyo
personal conlleva ofrecer intervenciones
basadas en evidencia como un recurso
para que los usuarios de servicios lo uti-
licen en su viaje al restablecimiento, mas
que imponer tratamientos para sus mejo-
res intereses.

El segundo dominio de las relaciones
operativas es central pues la evidencia
sintetizada de investigaciones cualitati-
vas y descripciones del restablecimiento
muestra que los periodos de cambio en
las vidas de las personas que utilizan los
servicios a menudo estan vinculados a
encuentros auténticos con los profesio-
nales clinicos. En términos coloquiales,
para los profesionales clinicos no sélo es
qué hacer (es decir, cuales tratamientos
ofrecer), sino cémo hacerlo.

El tercer dominio del compromiso or-
ganizacional resalta la repercusion de las
creencias en torno a la funcién central
(«qué es lo que realmente vamos a hacer
aqui»), que configura las expectativas, el
discurso y la conducta. Por ejemplo, si la
funcion central del sistema de atencion
mental es proteger al publico, entonces
se desalentara la toma de riesgos positiva
que es necesaria para el crecimiento como
ser humano. El dominio final de promo-
ver la ciudadania subraya que los usua-
rios de servicios son algo mas que sus
enfermedades. Una orientacion al resta-
blecimiento implica cambiar el centro del
tratamiento de la enfermedad (de manera
que la persona ulteriormente pueda conti-
nuar con su vida) a respaldar la identidad
y la ciudadania (a cuyo objetivo contri-
buyen los tratamientos, para algunas per-
sonas en algunos momentos de su vida).
Una prueba decisiva para este cambio
puede ser el grado en el cual se percibe
como una gran parte del trabajo para que
el clinico funcione con un empleador lo-
cal, capacitarlo para que haga los ajustes
en el lugar de trabajo que son necesarios
para que trabajen personas con problemas
de salud mental, asi como proporcionar
tratamiento a los individuos. De hecho, se
ha aducido que los profesionales clinicos

del futuro necesitaran volverse activistas
sociales (6).

Dos iniciativas en Inglaterra pueden
ubicarse en estos cuatro dominios prac-
ticos. Al nivel del compromiso organiza-
cional, 30 de 55 grupos de proveedores
de servicios de salud mental intervienen
en el proyecto IMROC (7). Este se basa
en un modelo de 10 (retos organizacio-
nales) clave, ideados a través de la co-
produccion en seminarios en que partici-
paron més de 300 miembros del personal
de salud mental, usuarios de servicio y
familiares (8). Las dificultades compren-
den la transformacion de la fuerza de
trabajo (p. ej., hacia una fuerza de tra-
bajo en la cual 50% de la prestacion de
la atencidn sea realizada por profesiona-
les compafieros que tienen experiencia
personal en las enfermedades mentales),
una transicion de los servicios orientados
a riesgo a orientados a seguridad y el es-
tablecimiento de centros educativos para
el restablecimiento en los cuales el per-
sonal y los usuarios de servicio puedan
aprender de la experiencia entre ellos.

Una intervencidn a nivel de equipo se
ha establecido también para los servicios
de salud mental en el adulto, la cual ex-
plicitamente esta dirigida a respaldar los
procesos de restablecimiento de CHIME
y aborda otros dos niveles de dominio
practicos. La intervencion REFOCUS
(9) implica capacitar al personal en tres
procedimientos de trabajo que respaldan
el restablecimiento definido en el aspecto
personal: comprension de los valores del
usuario de servicio y preferencias de tra-
tamiento como un punto de partida para
la planificacion de la atencidn; valorar y
amplificar las fortalezas; y respaldo del
esfuerzo para lograr las metas por parte
de los usuarios de servicios. El personal
también se capacita para utilizar la tuto-
ria como un estilo interpersonal en sus
relaciones de trabajo con los usuarios de
servicios. La intervencion en la actuali-
dad se esta valorando en 30 equipos de
la poblacién (10).

Un reto cientifico restante en Inglate-
rra es crear intervenciones que favorez-
can la ciudadania. Estas pueden precisar

la reconceptuacion radical del rol de los
profesionales clinicos y es probable que
conlleven iniciativas de desarrollo en la
poblacion basadas en la asociacion entre
las personas que utilizan los servicios y
las que trabajan en ellos, en vez de trata-
mientos a un nivel individual proporcio-
nados por expertos profesionales.
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El restablecimiento desde la perspectiva del estigma

MATTHIAS C. ANGERMEYER',
GEORG SCHOMERUS?
Center for Public Mental Health, G6sing am Wa-

gram, Austria; 2Department of Psychiatry, Ernst-
Moritz-Arndt-University Greifswald, Germany

El restablecimiento, segin lo describen
Bellack y Drapalski, designa un proceso
a través del cual una persona trata de vi-
vir una vida «satisfactoria, esperanzada y
contribuyente incluso con las limitaciones
causadas por la enfermedad», tratando de
alcanzar el «potencial humano completo»

0 «identidad». Por consiguiente, tiene que
ver con curar la identidad, y de alguna
manera suena como un eco optimista posi-
tivo a la identidad estropeada observada
por Goffman (1963) en su trabajo clasico
sobre el estigma (1). En muchas formas, el
«restablecimiento» y el «estigma» parecen
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ser conceptos relacionados pero opuestos.
Mientras que el restablecimiento sostiene
un vaso «medio lleno» de oportunidades,
el estigma sefiala el vaso «medio vacio» de
la discriminacion y la devaluacion.

Donde el establecimiento ve dificul-
tades, el estigma identifica obstaculos. Por
consiguiente, ces el «restablecimiento»
s6lo una forma nueva y positiva de descri-
bir la misma lucha constante de las perso-
nas con enfermedad mental por lograr una
mejor vida»?

El restablecimiento ha introducido un
nuevo tono optimista y curativo en el cam-
po de la atencion a la salud mental. Es un
movimiento energizante, impulsado por el
usuario que tiene como propdsito metas
evidentemente valiosas. Probablemente,
no necesita demostrar su legitimidad ofre-
ciendo un modelo tedrico, coherente y ex-
haustivo. Sin embargo, si se conceptla el
restablecimiento como un modelo tedrico
que se presta para la valoracion cientifica,
argliimos que la perspectiva del estigma es
esencial para eliminar algunos de los pun-
tos ciegos del restablecimiento.

En su modelo de restablecimiento y
autoeficacia, Bellack y Drapalski tratan de
fundamentar el restablecimiento en mod-
elos tedricos establecidos. De manera muy
convincente, optan por el concepto de au-
toeficacia de Bandura como un elemento
claro que influye en el proceso de resta-
blecimiento y designan el estigma como
un elemento que contribuye a estas expe-
riencias personales adversas que reducen
la autoeficacia y por tanto dificultan el
restablecimiento. Utilizando una perspec-
tiva individual, su modelo explica pues el
estigma de realidad desalentador que crea
para quienes tienen trastornos mentales.
De hecho, gran parte de la investigacion
reciente sobre el estigma se ha enfocado en
las experiencias de estigma individuales de
personas con enfermedades mentales. Los
estudios han analizado diferentes enfoques
para hacer frente al estigma (2), resaltando
la importancia de estrategias flexibles in-
dividuales. En otros estudios, se han anali-
zado las consecuencias individuales de
la autoestigma y se ha demostrado que la
interiorizacion de los prejuicios comunes
reduce la moral y la autoeficacia (3) o au-
menta la hospitalizacion (4). Aqui, el estig-
may el restablecimiento ofrecen diferentes
perspectivas en experiencias individuales
de personas con enfermedades mentales y,
con su énfasis diferente en los recursos y
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en las restricciones, estas perspectivas se
complementan entre si.

Sin embargo, la perspectiva del estigma
no es genuinamente una individual. En-
raizada tanto en la sociologia como en la
psicologia social, mucha investigacion so-
bre el estigma en las enfermedades mental-
es ha adoptado una perspectiva social (5),
tratando de comprender el contexto cul-
tural que conforman las experiencias indi-
viduales de las personas con enfermedades
mentales y para describir los mecanismos
discriminativos que actian para su desven-
taja. Desde esta perspectiva social, se han
desarrollado y valorado modelos teéricos,
capaces de prever las actitudes del publico
e identificar actitudes regidas como objeti-
vo para el cambio —pues las actitudes del
publico cambian— (6). Otro aspecto social
importante del estigma es la discriminacién
estructural, que ocurre cuando estructuras
como la legislacion, los reglamentos, la
cobertura de seguros de salud, etcétera, se
establecen de una manera que pone en des-
ventaja a miembros de una determinada
minoria (7). El trabajo tedrico rico sobre
el estigma ha posibilitado el intercambio
con otros discursos cientificos sobre la
discriminacion, por ejemplo en relacion
con el racismo (8). Aqui, la perspectiva
individual del establecimiento necesita
completarse con la perspectiva social que
ofrece la investigacion del estigma. El es-
tigma no es principalmente un problema
que consista en modificar las actitudes del
individuo afectado, sino de cambiar las ac-
titudes del publico. La discriminacion no
es principalmente un problema de adap-
tacion individual, sino de injusticia.

Por ultimo, una palabra de precaucién
parece estar justificada. El énfasis del mov-
imiento de restablecimiento en el control
que tiene el consumidor de su vida puede
tener consecuencias desfavorables. Podria
incrementar las atribuciones del publico
de responsabilidad compensada por el
trastorno de los afligidos (9), manteniendo
a los individuos responsables de la forma
en que hacen frente a su enfermedad. Al
incrementar la culpa, esto podria aumentar
el estigma atribuido a la enfermedad men-
tal en vez de reducirlo. En la actualidad en
las épocas neoliberales, también hay cierto
riesgo de que esta «responsabilizacion»
(10) de los pacientes pueda a la larga origi-
nar una disminucion de la inversion del pu-
blico en servicios de salud mental en vez
de ayudar a mejorar su calidad.

La investigacion sobre el restableci-
miento debiera tener presente estas re-
stricciones a la perspectiva del restableci-
miento. Probablemente la investigacion en
torno al restablecimiento se beneficiaria en
gran parte de la revaloracién de los mod-
elos y los hallazgos que estan bien estab-
lecidos, por ejemplo, en el campo de la in-
vestigacion del estigma, y utilizar una gran
cantidad de perspectivas para favorecer el
restablecimiento. Esto seria un programa
de investigacién ambicioso y valioso y
seria Gtil para implementar el restableci-
miento como un elemento natural de la en-
fermedad mental y de atencion a la salud
mental.
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Bellack y Drapalski ofrecen un pan-
orama pormenorizado del concepto de
restablecimiento conforme ha surgido
del movimiento dirigido por el consumi-
dor. Sefialan de qué manera, en paralelo
con estudios empiricos que indican que
el restablecimiento es mas la regla que la
excepcion para las personas con esquizo-
frenia, este movimiento resalta como
el bienestar para las personas con estos
trastornos suele ser un tema profunda-
mente subjetivo, personal y esquivo. Los
autores aducen que las descripciones sub-
jetivas de bienestar pueden no ser obje-
tos suficientes de estudio cientifico y por
tanto, recomiendan que se precise mejor
una definicion operacionalizada de los
aspectos mas personales del restableci-
miento. El andlisis se centra en los temas
de la agenciacion y la autoeficacia como
temas cercanos a lo mas importante del
movimiento del consumidor y termina
con una descripcion de los esfuerzos por
crear un cuestionario que valore estos y
otros conceptos relacionados.

Para los fines de este comentario nos
enfocaremos en el tema de la agenci-
acion en la esquizofrenia, abordando su
definicién, rol en el restablecimiento y
medicion. La agenciacién parece un as-
pecto esencial de considerar con detalle.
Es el tema que conecta diferentes do-
minios subjetivos del bienestar y a la vez
un concepto que puede verse como una de
las fuerzas impulsoras inherentes al mov-
imiento del consumidor. EI movimiento
de restablecimiento no es sélo una reac-
cién a los procedimientos paternalistas,
sino también una respuesta a determina-
dos paradigmas cientificos que resaltaban
el desenlace como resultado de la interac-
cién de fuerzas sociales ideoldgicas mas
generales, descuidando el rol desempe-
fiado por personas individuales al formar
su propio sentido de lo que estad ocur-
riendo en sus vidas (1). En su esencia, el
movimiento de restablecimiento afirma
que las personas no son lugares pasivos
en que se confrontan fuerzas bioldgicas

sociales, sino agentes que interpretan sus
experiencias cuya construccion de sig-
nificados desempefia un papel central en
el resultado (2).

El establecimiento de agenciacién en
el contexto del restablecimiento de una
enfermedad mental conlleva una gama
de actividades definidas mas sintéticas
en las cuales las personas activamente
estan contribuyendo significacion a sus
vidas. El ser un agente en una vida con
(o sin) enfermedad mental puede sig-
nificar decidir hacer una cosa especifica
(p. €j., regresar al trabajo) o hacer valer
derechos bésicos mientras se hace frente
a la injusticia. Sin embargo, el recapturar
la agenciacion también puede designar el
recuperar una experiencia mas general
de propiedad y de autoria de los propios
pensamientos, sentimientos y acciones.
En consecuencia, la agenciacion conlleva
crear descripciones flexibles y coherentes
del significado de los sucesos que pueden
ser comprendidos por otros. La importan-
cia de la agenciacion y su independencia
de otros aspectos de la enfermedad y de
injusticia social pueden encontrarse en
varias descripciones convincentes en
primera persona (3,4). Estos informes de-
muestran como el establecimiento puede
consistir en poder encontrar una forma de
describir lo que es incorrecto y no incor-
recto en la propia vida, lo que se lamenta,
lo que se espera y lo que se va a hacer
al respecto, todo de una manera que sea
accesible y comprensible para otros. El
lector de estas descripciones en primera
persona se las ve ante un narrador que
ha adquirido la capacidad de expresarse
con una autenticidad coherente que no es
reducible a esperanzas, remision de sin-
tomas o calidad de vida. La persona que
se restablece no esta leyendo de un guién
0 solo avalando una creencia especifica.
Los autores parecen estar restablecién-
dose en un sentido subjetivo por cuanto
en sus escritos estan dando significado
consensualmente valido a los dilemas que
afrontan en el mundo, no importa cuan
dificil sea estar en ese mundo.

Si el establecimiento conlleva recap-
tar un sentido de agenciacion, entonces
parece esencial comprender las raices
de este fenomeno. Bellack y Drapalski
analizan los efectos del estigma sobre la
agenciacion y el concepto relacionado de
autoeficacia. Una gran cantidad de evi-

dencia respalda esto, pero aqui el peligro
es que la falta de agenciacién se com-
prende como basicamente un error cog-
nitivo o creencia erronea. La agenciacion
segun se describe en el contexto mas am-
plio de la experiencia humana siempre es
reflexiva, encarnada e intersubjetiva (5);
no solo una conclusion a la que se tiene
que llegar sobre si mismo. El ser un agente
es resultado del reconocimiento y de la ex-
periencia basica que uno tiene a un nivel
corporal elemental que puede ser compar-
tida y comprendida por otras personas. De
hecho, la evidencia empirica ha demostra-
do una y otra vez que muchas personas
con esquizofrenia luchan por percibirse
a si mismas como agentes en los paradig-
mas experimentales y también construyen
descripciones coherentes de si mismas
como agentes durante su vida (6-9).

Esta perspectiva mas amplia de la
agenciacion tiene repercusiones im-
portantes para la necesidad del estudio
cientifico del restablecimiento. En primer
lugar, afirma y esclarece algunos de los
efectos planteados por Bellack y Drapal-
ski. Al comprender las exigencias inter-
subjetivas de la experiencia de agenci-
acion, podemos ver que la legitimidad de
las descripciones subjetivas de bienestar
se basa en el hecho de si pueden o no ser
comprendidas y aceptadas por otros. Esto
no significa que haya respuestas objetiva-
mente correctas o equivocadas. Por ejem-
plo, las descripciones significativas de las
amenazas al bienestar pueden aceptar o
rechazar el modelo médico y todavia ser
comprendidas por otros. No es solo que
todas las descripciones de las dificultades
en la vida tengan sentido. Seflalamos que
esto deja el campo con la necesidad de
la medida que Bellack y Drapalski estan
cuidadosamente desarrollando pero tam-
bién procedimientos para valorar cuanti-
tativamente la coherencia y la capacidad
de adaptacion de las clases de sentido que
las personas interpretan de la enfermedad
mental a medida que se restablecen. Son
ejemplos de esta alternativa necesaria las
investigaciones recientes que indican que
la complejidad y la coherencia de las de-
scripciones personales de personas con
esquizofrenia son un indicador de la efi-
cacia en un programa de trabajo y tam-
bién pueden mediar la repercusion de la
alteracion de la neurocognicion en la fun-
cion social (10).
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Modelos de restablecimiento del consumidor:
;podran sobrevivir al operacionalismo?

JANET WALLCRAFT

University of Birmingham, UK

Bellack y Drapalski han presentado
claramente los argumentos en torno a la
importancia del modelo de restableci-
miento y cdmo en la actualidad esta in-
fluyendo en los sistemas de salud mental
de Estados Unidos para alejarse de los
servicios paternalistas que generan «sen-
timientos de desesperanza e impotenciax.
Citan el trabajo de profesionales en ma-
teria de consumidores para demostrar
la indole subjetiva de las enfermedades
mentales y el restablecimiento, y al mis-
mo tiempo minan la repercusion de este
trabajo al cuestionar si estos portavoces
pueden ser «un subgrupo de resultado sat-
isfactorio distintivo»« (un problema que
podria superarse si a todos los pacientes
psiquiatricos se les alentara a describir
sus casos en sus propias palabras en vez
de que estos sean registrados sélo a través
de las notas de casos y categorias diag-
nosticas).

La principal inquietud de los autores es
crear una definicion operacional del resta-
blecimiento basada en la definicion de la
Administracion de Abuso de Sustancias
y Servicios de Salud Mental (SAMHSA)
de Estados Unidos e introducir su me-
dida del restablecimiento (Valoracion del
Restablecimiento en Personas con Enfer-
medades Mentales Graves de Maryland,
MARS). Comienzan citando la definicion
mas influyente del restablecimiento, la
de Anthony (1). Sin embargo, junto con
la mayoria de los que citan a Anthony,
omiten su segundo pérrafo, que es de
gran importancia para los consumidores
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y usuarios de servicios de salud mental,
a saber: «El restablecimiento de la enfer-
medad mental conlleva mucho mas que
el restablecimiento de la enfermedad en
si. Las personas con enfermedades men-
tales pueden tener que restablecerse del
estigma que han incorporado en su pro-
pio ser, de los efectos yatrogenos de los
admbitos de tratamiento, de la falta de
oportunidades recientes para la autode-
terminacion, de los efectos secundarios
negativos del desempleo; y de los suefios
aplastados. El restablecimiento suele ser
un proceso complejo y dilatado. El resta-
blecimiento es lo que hacen las personas
con discapacidades. El tratamiento, el
control de casos y la rehabilitacion es lo
que hacen quienes ayudan para facilitar
el restablecimiento» (1). La definicion
de Anthony es inconvenientemente larga
y de manera controvertible utiliza la pal-
abra «yatrdgena», pero ayuda a lograr dos
cosas: ubicar la propiedad del proceso de
«restablecimiento» firmemente en la per-
sona que se esta restableciendo, y hacer
hincapié en la complejidad del proceso.
La definicidn operacional de Bellack
y Drapalski, y supuestamente el instru-
mento MARS, estan muy vinculados a
su propia perspectiva tedrica de que «la
agenciacion personal» y «la autoeficacia»
son los principios clave que sustentan el
restablecimiento. La «autoeficacia» se
define como una serie de creencias que
sustentan el restablecimiento. La «au-
toeficacia» se define como una serie de
creencias en torno a la propia capacidad
para gestionar las experiencias internas y
externas. Puesto que este es su punto de
partida, no sorprende que la herramienta
MARS en operacion confirme que estos

aspectos psicoldgicos son el principal fac-
tor determinante del restablecimiento.

Al seguir la ldgica de su razonamiento
hasta ahora me encontré en desacuerdo
con sus conclusiones y comencé a cues-
tionar su proceso de operacionalizar el
restablecimiento.

Comienzan el proceso descartando
los modelos de restablecimiento del
consumidor por ser insuficientemente
psicoldgicos. Esto en si podria ser un
punto de desacuerdo con los investiga-
dores del consumidor, pero tal vez tam-
bién es aceptable utilizar la utilidad de
la operacionalizacion en si. P. Bridgman
establecio el concepto de la operaciona-
lizacién a principios del siglo XX, para
permitir a los investigadores llevar a
cabo investigaciones empirica en cam-
pos en los que las variables no tienen una
esencia observable a los sentidos. Green
(2) dice que Bridgman quiso proporcio-
nar una solucion simple a un problema
complejo. Sin embargo, «como todas las
soluciones demasiado simples para los
problemas complejos, resultd que real-
mente no resolvio el problema siquiera».
Si la medida define el concepto, que no
tiene existencia esencial por si misma,
no puede haber convergencia en el des-
cubrimiento psicoldgico, ya que no hay
nada que descubrir. En el caso de restab-
lecimiento, la operacionalizacion arries-
ga volver no significativos o irrelevantes
los aspectos ontoldgicos del restableci-
miento y la mayor parte del material
descriptivo que claramente importa a los
individuos que consideran su restableci-
miento como el resultado de su viaje per-
sonal por la vida, y su proceso de darle
sentido a sus propias experiencias.

World Psychiatry (Ed Esp) 10:3



Slade (3), un psicologo del Reino Uni-
do, encontré un problema similar al es-
cribir sobre el restablecimiento. Hizo una
distincion entre el «restablecimiento clini-
co» que se ha definido estrictamente, para
volverlo apropiado para uso en la inves-
tigacion empirica, y «el restablecimiento
personal», que tiene una «gran validez
ecologica —surge de las descripciones de
las personas con enfermedades mentales
que se describen a si mismas como resta-
blecidas o en restablecimiento—», pero
que es mas dificil de operacionalizar.

Sin embargo, Slade aduce que no es
imposible utilizar la investigacion cuan-
titativa empirica para investigar lo que
ayuda al restablecimiento y sefiala los
componentes principales que surgen de
estudios descriptivos, tales como «em-
poderamiento, esperanza y optimismo,
conocimiento y satisfaccion en la vida».

El instrumento MARS es una etapa
temprana de las pruebas y puede resultar
un agregado valioso a la panoplia exis-
tente de medidas de restablecimiento,
pero no seria prudente descartar, como
lo hacen los autores, medidas basadas en
conferencias de consenso e investigacio-
nes realizadas directamente con los con-
sumidores. Algunas de estas medidas ya
se han intentado y valorado, como la Es-
cala de Valoracion del Restablecimiento
(4). Esta se valord en 1824 personas con
enfermedades mentales graves y produjo
cinco factores: confianza personal y es-
peranza, disponibilidad a pedir ayuda,
orientacion a metas y éxito, confianza en
otros y no dominacion por sintomas. En
un estudio australiano (5) se observé que
tenia validez convergente con otras medi-
das de restablecimiento y que era compat-
ible con la bibliografia del consumidor en
torno al restablecimiento.

Las relaciones sociales resultan ser
otro factor clave en el restablecimiento.
Un estudio sueco (6) basado en 58 de-
scripciones de pacientes reveld que «el
restablecimiento de la enfermedad mental
es un proceso social en el cual los factores
que ayudan tienen que ver con la calidad
de las relaciones sociales, independiente-
mente de si estas se forman en la atencion
al paciente hospitalizado, en circunstan-
cias medicinales, en psicoterapia, con fa-
milias 0 amigos o en la compafiia de otras
personas en la misma situacion».

Asi mismo, la investigacion dirigida
por usuarios de servicios en el Reino Uni-
do revel6 que las relaciones eran el factor
comudn mas importante para ayudar a las
personas con problemas de salud mental a
crear estrategias para adaptarse (7).

Dados los hallazgos de Bellack y Dra-
palski de que el tratamiento orientado al
restablecimiento no estaba influyendo sig-
nificativamente en los resultados del resta-
blecimiento, es necesario tener presentes
todos los aspectos de lo que restableci-
miento significa para los consumidores.

Tal vez, en vez de ajustar el modelo
de restablecimiento para que se adapte
a métodos de investigacion y conceptos
establecidos, seria mejor ajustar los mé-
todos de investigacion para adaptarlo al
complejo concepto del restablecimiento.
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;es posible el consenso?

MARY O’HAGAN

International Recovery Consultant, Wellington,
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No me senti comoda leyendo el arti-
culo de Bellack y Drapalski. Tal vez esto
se deba a que mi viaje hasta este punto
ha sido diferente al de ellos. EI mio co-
menzd con la experiencia personal de un
padecimiento mental importante y los ser-
vicios de salud mental a finales de la ado-
lescencia y a principios de mis afios 20.
Desde entonces he aplicado los valores
del Movimiento Internacional del Con-
sumidor/Sobreviviente para recomendar
a los servicios y a la sociedad en general
el respeto a la experiencia de la locura,
facilitar las vias a través de la misma y
a tratarnos como ciudadanos iguales. En
una palabra, estos valores se asientan en
una plataforma de autodeterminacion.
Como comisionada en salud mental en
Nueva Zelanda, tuve una responsabilidad
de ayudar a explicar con claridad lo que
significa un enfoque al restablecimiento
en el contexto nacional. Esto comprendid
una critica de los enfoques médicos y de
otros enfoques con deficiencias, un cues-
tionamiento del tratamiento obligatorio y
la promocion de la justicia social como
una clave para el restablecimiento. Estos
temas no siempre son sélidos en la bib-

liografia del restablecimiento internacio-
nal (1). La esencia de mi malestar prob-
ablemente nace del hecho de que no me
siento en el mismo lado que los autores
en la «amplia catedral» de personas que
se suscriben al restablecimiento. Bellack
y Drapalski parecen estar en el pasillo
que carece de una critica profunda de las
creencias dominantes y estructuras que
impulsan las respuestas de servicios y
sociales a la locura. Para algunos de los
que fuimos educados principalmente a
través de nuestra experiencia personal y
el analisis del movimiento del consumi-
dos/sobreviviente, es esencial una critica
de estas creencias y estructuras para la
transformacioén de los servicios y las
sociedades de manera que respalden el
restablecimiento.

Bellack y Drapalski describen el
restablecimiento como un modelo, pero
yo siempre lo he visto mas como una fi-
losofia. Un modelo es una plantilla, pro-
ceso o disefio que guia lo que las perso-
nas hacen, en tanto que una filosofia en
este contexto es una serie de creencias
que guian el valor moral que atribuimos
a lo que las personas hacen. Un modelo
puede valorarse empiricamente, pero una
filosofia solo puede aducirse debido a su
naturaleza fundamental. Creo que debiéra-
mos determinar el valor moral de un mod-
elo de procedimientos antes de aplicar la
investigacion empirica para aprobar su
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eficacia. Esto me pone en desacuerdo con
el lamento de Bellack y Drapalski de que
dado que «el modelo de restablecimien-
to» se basa en descripciones personales,
estudios cualitativos y declaraciones de
consenso politicas, es vago y dificil de
valorar. Esto puede ser frustrante para
unos psicologos en investigacion que pa-
recen dar mas importancia al empirismo
que a otros valores, pero no me preocupa.
También considero que los autores pre-
sentaron pocas criticas a los directivos y
académicos de consumidores y sobrevivi-
entes por no surgir con una serie de datos
més ordenados que les permitiese anali-
zar y valorar. Si este es el caso, creo que
su critica estd mal fundada. Aunque hay

un ndmero creciente de académicos de
consumidores y sobrevivientes (y quién
sabe —Ilos autores tal vez se encuentre
entre ellos—), son un grupo muy peque-
fio, disperso y con recursos deficientes.
A mi entender, no hay departamentos de
estudios de usuarios/sobrevivientes en al-
guna parte del mundo, pero desde luego
hay centenares de departamentos de psi-
cologia con buenos recursos.

No me opongo a agregar las experien-
cias de las personas o medir los indica-
dores de restablecimiento en individuos o
poblaciones, pero tengo la impresion de
que la principal lealtad a los autores es a
la aplicacion de una forma de ciencia bas-
tante reduccionista, en tanto que la mia es

la de honrar las experiencias vividas y a
la justicia en los sistemas de servicios y a
la sociedad en general. Es por esto que los
autores y las personas con una perspec-
tiva mundial cercana a la mia podrian ten-
er dificultad para llegar a un consenso con
respecto a como aplicar la investigacion
al restablecimiento, pero es importante
que lo intentemos.
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Las vicisitudes del concepto de restablecimiento; o, el reto
de considerar seriamente la «experiencia subjetiva»

FELICITY CALLARD
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sity; Service User Research Enterprise, Institute of
Psychiatry, King’s College London, UK

«Los profesionales y los cientificos
no han apreciado en grado suficiente las
experiencias subjetivas de las personas
con enfermedades mentales graves y su
capacidad para el restablecimiento de los
efectos debilitantes de su enfermedad»,
afirman Bellack y Drapalski. Su articulo
hace una contribucién importante a la se-
rie de investigaciones crecientes dedicada
a contrarrestar las suposiciones erréneas
en torno a los desenlaces en personas con
diagndstico de enfermedad mental grave.

Los debates cientificos y filosoficos
actuales con respecto a como conceptuar
y operacionalizar el «restablecimiento»
(1-4) significan que este comentario po-
dria dirigirse en diversas direcciones. He
optado por presionar mas a los autores
con respecto a determinadas suposicio-
nes consideradas en su argumento. Si
bien afirman que admiten la importancia
de la «experiencia subjetiva» de los usu-
arios de servicios, su articulo finalmente
reinstala las formulaciones psicoldgicas
ortodoxas fundadas en modelos tradicio-
nales de objetividad, fiabilidad y validez.
Sostienen que «el modelo de consumidor
del restablecimiento» utiliza «conceptos
vagos que no se han definido de manera
objetiva» vy resaltan la necesidad de «me-
didas mas objetivas de la evolucién de la
enfermedad y el funcionamiento social
que son consideradas como relevantes
por cientificos, profesionales clinicos, fa-
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miliares y legisladores». Tales afirmacio-
nes terminan desviandose de las dificul-
tades que el «modelo de restablecimiento
del consumidor» (un término global que
comprende varias formulaciones diferen-
tes) ha planteado a la forma en la cual se
definen y se operacionalizan conceptos
psiquiatricos clave —p. e.j., «evolucion
de la enfermedad», «sintomas», «funcio-
namiento social».

Este modelo de consumidor, en vez
de ser dificultado por la «vaguedad» y
su empleo de conceptos, plantea inter-
rogantes dificiles para la psiquiatria: su
compromiso de considerar con seriedad
la riqueza fenomenolégica y la consti-
tucion social de la experiencia subjetiva
comprende reconceptuar las formas tradi-
cionales de definir y medir el bienestar y
la enfermedad. Bellack y Drapalski impo-
nen una diferenciacion entre las potencia-
les «repercusiones practicas y conceptu-
ales» del restablecimiento (que incluyen
«actividad productiva como la laboral o
la escolar» y «mejores relaciones socia-
les») y el «bienestar subjetivo del con-
sumidor» (lo cual es implicitamente me-
nos valorado). En cambio, algunos de los
pensamientos mas incisivos dificultan tal
distincidn, al demostrar de qué manera el
propio bienestar subjetivo «constituido a
través del sostenimiento de las relacio-
nes sociales equitativas e integrado en el
mismo (5). EI modelo de restablecimiento
del consumidor, lejos de desviarse de la
investigacion de las «repercusiones prac-
ticas y conceptuales» que yacen mas alla
de los problemas de bienestar individual,
ha estado al frente del desarrollo de de-
scripciones mas matizadas de empodera-

miento que atienden a la transformacion
de lo colectivo, asi como del consumidor
individual. Estas descripciones implican
no sélo que la agenciacidn individual y la
autoeficacia estan constituidas a través de
las relaciones sociales; también significan
que el modelo analitico a través del cual
comprendemos y buscamos transformar e
integrado vy la autoeficacia fundamental-
mente necesitan atender a las relaciones
sociales y las desigualdades de poder que
con tanta frecuencia las caracteriza. El
analisis reciente de Tew et al (6) sobre el
rol de los factores sociales para posibili-
tar e impedir el restablecimiento presentd
la «autoeficacia» como sélo una de una
gama mas amplia de elementos impor-
tantes que comprendian identidades soci-
ales, inclusion social y desarrollo social.

Bellack y Drapalski no son los Gnicos
en recurrir a los conceptos familiares
como la autoeficacia en el preciso mo-
mento del compromiso con los nuevos
paradigmas (aqui, los modelos de resta-
blecimiento del consumidor). Este es un
indicio, creo, de las dificultades de las
epistemologias y métodos psiquiatricos
que surgen cuando investigadores tradi-
cionales participan en el pensamiento y
los métodos derivados del movimiento
de usuarios de servicios (7). De hecho,
hay debates persistentes y no resueltos
en torno al grado en el cual las formas
habituales de medir los desenlaces en
psiquiatria (p. ej., a través del empleo
de conceptos psicologicos normales, y
la creacion y el empleo de escalas) son
conmensurables con las epistemologias
subyacentes a los modelos creados por
los consumidores.
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Una respuesta creativa a este dilema
ha sido la creacién de una nueva forma
de construccion de escalas, una que in-
tenta seriamente abordar la «experiencia
subjetiva» de los consumidores, mas que
simplemente basarse en la definicion de
un «buen resultado» por los profesionales
clinicos.

Bellack y Drapalski describen como
la elaboracidn iterativa de su escala
MARS fue dirigida por seis cientificos
clinicos, quienes complementaron su
trabajo mediante entrevistas con seis
expertos independientes y un comité
de consumidores. Si bien la consulta a
los consumidores es un avance bien re-
cibido con respecto a la no consulta a
los consumidores, tal modelo retiene el
equilibrio familiar de poder, mediante
el cual el conocimiento de los consumi-
dores con respecto al restablecimiento
se ubica como mucho menos «experto»
que el de los cientificos clinicos y «ex-
pertos independientes». Contrastando
esto con el modelo dirigido por el con-
sumidor para crear medidas de resul-
tados descritas por Rose et al (8), que
se ha utilizado satisfactoriamente para
crear medidas de resultados para la psi-
coterapia cognitiva conductual en la
psicosis (9) y las valoraciones de la con-
tinuidad de la atencion (10). Este mod-
elo crea medidas de resultados comple-
tamente a partir de la perspectiva de los
usuarios de servicios de salud mental y
se basa en el razonamiento de que «son
los usuarios de servicios de salud men-
tal quienes saben desde su fuero interno
cuéles tratamientos y servicios los ben-
efician y cudles son perjudiciales» (8).

Bellack y Drapalski sin duda no es-
tarian de acuerdo en que el crear me-
didas de resultados para el restableci-
miento debe seguir tal ruta, dado su
razonamiento de que estas medidas
también deben ser «consideradas como
relevantes por cientificos, profesion-
ales clinicos, familiares o legisladores»,
y esto nos lleva al nudo del problema.
Bellack y Drapalski desean desplazar el
modelo de restablecimiento y alejarlo de
«decisiones politicas» (que caracterizan
al movimiento del consumidor) y diri-
girlo hacia la «evidencia empirica de la
validez del modelo» (que caracteriza a la
practica de la ciencia). ElI método alter-
nativo de Rose et al para crear medidas
de resultados demuestra que esta es una
divisién falsa: toda evidencia empirica
con relacion a la validez del modelo de
restablecimiento seréd alterada por «deci-
siones politicas» en torno a las perspec-
tivas de quiénes cuentan para adjudicar
un resultado satisfactorio.
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Percepciones de restablecimiento del
consumidor: una perspectiva de la India

RANGASWAMY THARA

Schizophrenia Research Foundation, Chennai, India

En muchos paises en vias de desarrollo,
incluida la India, el movimiento del con-
sumidor/familia todavia esta en pafiales,
pese a que esta creciendo con una fuerza
gradual. También es probable que alguno
de los contextos de tratamiento muy pa-
ternalistas no aprecien o busquen la opin-
ion de los consumidores con la misma
frecuencia que deberian. En este contexto,
Ilevamos a cabo en la Fundacion de Inves-
tigacion de la Esquizofrenia (SCARF) un
pequefio estudio explorador para verificar
las perspectivas del establecimiento de la
esquizofrenia del consumidor.

SCAREF es una organizacion no lucra-
tiva, no gubernamental, que opera servi-
cios de pacientes ambulatorios en la zona
urbana de Chennai, India, asi como en las
zonas rurales y semiurbanas. Se llevo a
cabo un breve estudio sobre las perspec-
tivas de los pacientes en los indicadores
de restablecimiento en el departamento de
pacientes externos de SCARF en Chen-
nai entre los enfermos de esquizofrenia
y trastorno esquizoafectivo. Un criterio
de inclusion fue la presentacion de una
percepcion por lo menos parcial (es decir,
el paciente reconocia tener un trastorno
mental).

De los 164 pacientes que cumplieron
los criterios de incorporacion y que fueron
valorados durante un periodo de 30 dias
de trabajo, 100 proporcionaron su con-
sentimiento para participar en el estudio.
Se les hicieron preguntas abiertas con re-
specto a qué es lo que consideraban en lo
personal indicadores de restablecimiento.
Después, los sometimos a una lista de
posibles indicadores de restablecimiento
generados con base en la bibliografia dis-
ponible, la interconsulta a otros profesio-
nales de la salud mental y el debate previo
con 25 pacientes y sus familias. Se utilizd
también la técnica de tormenta de ideas
mediante la cual nuevos temas generados
durante las entrevistas se afiadieron a la
lista de la siguiente entrevista. Luego se
les pregunto a los pacientes si su restab-
lecimiento tenia que ser «externamente
validado» por alguna fuente como su fa-
milia, empleador, equipo tratante o si era
«interno», segun el cual sélo necesitaban
estar convencidos de que se habian resta-
blecido.

De las entrevistas surgié un total de 31
indicadores. El tema mas frecuente que
surgié fue el equiparamiento del restab-
lecimiento con la abolicion de sintomas
(88% de los respondientes) y la falta de
recaidas (73%). El reanudar sus vidas
normales por lo que respecta al funciona-
miento (70%) y el poder asumir la respon-
sabilidad relacionadas (62%) también se
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consideraron importantes. Para 65%, el
restablecimiento significaba no volver a
tomar medicamentos. Un mayor nimero
de mujeres (80%) que de hombres re-
spondieron de esta manera.

Entre los informantes, todos los estu-
diantes, 71% de los desempleados, 66%
de los que asistieron a un seminario pro-
tegido en SCARF y 63% de los emplea-
dos mencionaron «mantener un trabajo»
como el indicador més importante del
restablecimiento. Alrededor de 35% men-
ciond como indicadores el haberse casado
y el tener nifios.

Investigaciones previas de este centro
han subrayado la importancia del trabajo y
la ocupacion en el restablecimiento de los
pacientes (1,2). El hecho de que el seguro
de salud en la India no cubra las enferme-
dades mentales y el gobierno haga poco
en lo que respecta a programas de bien-
estar para este grupo de personas vuelve
decisivo que muchos de estos pacientes,
sobre todo los que provienen de grupos
socioeconémicos mas bajos, encuentren
un trabajo para sostenerse a si mismos y
a sus familias.

Aunque los atributos personales como
la autoeficacia no figuraron en la lista,
parecieron ser muy centrales para muchos
de los temas que surgieron (p. €j., las de-
claraciones sobre eficacia y situaciones
sociales y de trabajo, la necesidad de
continuar con la vida, de volverse inde-
pendiente y de tomar decisiones por si
mismo).

Los pacientes mencionaron la vali-
dacion interna con una frecuencia seis
veces mayor que la validacion externa.
En concreto muchos pacientes afirmaron
que su percepcion de que eran buenos en
el trabajo era mas importante que la per-
cepcidn del empleador.

Una caracteristica alentadora fue que,
aunque el grupo constaba de pacientes
principalmente crénicos con una duracién
media de la enfermedad de unos 11 afios,
ninguno consider6 que el restablecimien-
to era imposible de alcanzar y todos pudi-
eron explicar con claridad los indicadores
personalizados del restablecimiento.

No esta claro con base en este estudio
si nuestros pacientes consideraban el ser-
vicio de salud mental como demasiado
paternalista y se sentian agobiados por
una sensacion de desesperanza e impo-
tencia, segun describieron Bellack y Dra-
palski. Esto precisa méas investigacion,
posiblemente en centros de atencion a la
salud diversos. Al parecer esta muestra de
pacientes tenia una perspectiva del restab-
lecimiento bastante realista y asignaba un
gran valor al funcionamiento social, por
lo que respecta al empleo.
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Restablecimiento del consumidor:
un llamamiento para la cooperacion
entre investigadores y consumidores

SYLVESTER KATONTOKA
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Zambia

Los consumidores de servicios de salud
mental, sobre todo en Africa, estaran de
acuerdo con Bellack y Drapalski de que
ahora es el tiempo para crear modelos de
restablecimiento del consumidor respal-
dados con evidencia empirica. La eviden-
cia sobre el tema revela que los modelos
de restablecimiento tienen un enfoque
biomédico de curar la enfermedad como
foco primario y no promover la capaci-
dad de los consumidores para resistir las
dificultades de vivir con un trastorno de la
salud mental.

Como ejemplo, Zambia tiene en dos
instituciones de restablecimiento nacio-
nales que dan cabida a 160 consumi-
dores y que se esperaba que recibiesen
financiacion central para sus operaciones.
Lamentablemente, por muchos afios no se
ha asignado financiacion a estas institu-
ciones y de ahi que la prestacion de ser-
vicio resulte afectada (1). Estos centros se
han convertido en un vertedero para las
personas con trastornos de la salud men-
tal, contribuyendo de manera negativa al
proceso de restablecimiento. Esto es ina-
ceptable y es una violacion de los dere-
chos humanos de personas con trastornos
de la salud mental. Es una violacion de
derechos humanos porque niega a las per-
sonas con trastornos de la salud mental
una oportunidad para lograr y mantener
la maxima independencia, la capacidad
vocacional y la integracion completa y
participacion en la sociedad y en todos
los aspectos de la vida (2).

Los servicios de restablecimiento de-
ben estar disponibles para las personas
con trastornos de la salud mental lo mas
cerca posible de sus propias poblaciones,
incluso en las zonas rurales (3). Los pro-
gramas de restablecimiento exhaustivos

y los servicios debieran estar organiza-
dos, fortalecidos y ampliados, basandose
en la valoracién interdisciplinaria de las
necesidades y fortalezas individuales. Es-
peramos que se establezcan modelos de
restablecimiento que permitan a las per-
sonas con trastornos de la salud mental
realizar sus propias capacidades, traba-
jar en forma productiva y provechosa y
poder contribuir a sus propias poblacio-
nes (4). Esto comprende las poblaciones
que buscan proporcionar un entorno que
permita a las personas con trastornos
de la salud mental maximizar su propio
potencial, mejorar su calidad de vida y
tener las mismas oportunidades y re-
sponsabilidades que las personas que no
tienen trastornos. Vemos los servicios
de restablecimiento como un vehiculo
para la reduccion de la pobreza, compar-
tir informacion y para que las personas
con trastornos de la salud mental se re-
sponsabilicen de su propio desarrollo.
En la creacion de los servicios de resta-
blecimiento tiene primordial importan-
cia que las personas con trastornos de la
salud mental participen de una manera
igualitaria con otras. Por tanto es esen-
cial promover activamente un entorno en
el cual las personas con trastornos de la
salud mental puedan de manera efectiva
y completa participar en la construccion
de modelos de restablecimiento sin dis-
criminacion. Nuestra experiencia per-
sonal representa una influencia solida
para garantizar que los modelos de resta-
blecimiento estén basados en evidencia.
Nuestra experiencia vital se mantiene
lista para dirigir y guiar el desarrollo de
modelos de restablecimiento centrados
en el consumidor que sean integrales.
Para lograr esto se hace un llama-
miento a la cooperacion entre investiga-
dores y consumidores. Este [lamamiento
para la alianza en el restablecimiento es
crucial, pese a que no recibe la atencién
que merece. Las oportunidades para pro-
mover los modelos de restablecimiento
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basados en evidencia estan disponibles
durante el crecimiento de las redes en-
tre personas activas en el campo de la
salud mental. Estas redes debieran estar
integradas por profesionales, familiares
y personas con trastornos de la salud
mental.

La alianza es el camino a seguir. La
importancia de la cooperacion para crear
modelos de restablecimiento basados en
evidencia es que trae consigo la combi-
nacién de habilidades complementarias y
una serie de conocimientos mas amplia.
También es rentable ya que cada socio se
especializard en un determinado aspecto

del modelo de restablecimiento durante el
desarrollo. Ademas, proporciona el apoyo
moral que permite una tormenta de ideas
mas creativa.

Por tanto, es necesario que investiga-
dores y consumidores inviertan en crear
una alianza, de manera que los modelos
de restablecimientos basados en eviden-
cia se construyan en todo el mundo, para
el beneficio de los consumidores, mas
especificamente para los que viven en
paises con bajos y medianos ingresos,
pues son los peores golpeados por lo que
respecta a la falta de servicios de restab-
lecimiento.
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ESTUDIO DE INVESTIGACION

Un enfoque empirico para la clasificacion y
el diagnostico de los trastornos afectivos
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En este articulo se describe un sistema para diagnosticar los trastornos afectivos que se basé en métodos empiricos y se concibié para su utilidad clinica en
el ejercicio clinico cotidiano. Una muestra nacional aleatoria de psiquiatras y psicélogos clinicos describieron a un paciente actual seleccionado de manera
fortuita con una medida concebida para informantes con experiencia clinica, el Cuestionario Diagndstico de Trastornos Afectivos (MDDQ), y formularios de
investigacion adicionales que se llenaron. Aplicamos el analisis de factor al MDDQ en los agrupamientos diagnosticos naturales dentro de la muestra de pa-
cientes. El andlisis genero tres dimensiones o gamas de trastorno afectivo clinicamente distintivas, compatibles con los principales trastornos afectivos que se
describen en el DSMy en la ICD en las ediciones sucesivas (depresion mayor, distimia y mania), junto con un indice de riesgo de suicidio. Se determinaron los
criterios diagnosticos de una manera estrictamente empirica. Los datos iniciales con el empleo de estadisticas de eficiencia diagnostica respaldaron la exactitud
de las dimensiones para distinguir diagnosticos segin el DSM-1V; los analisis de regresion respaldaron la validez discriminativa de las escalas del MDDQ); y
el andlisis correlaciones demostré patrones coherentes de relacion con antecedentes familiares de trastornos afectivos y resultados funcionales, lo que respalda
la validez. Tal vez lo que sea mas importante es que las escalas diagndsticas en el MDDQ demostraron una validez creciente para prever el funcionamiento
adaptativo y los antecedentes psiquiatricos con respecto y por encima del diagndstico segiin el DSM-1V. Los sindromes empiricamente derivados se pueden
utilizar para diagnosticar sindromes afectivos desde el punto de vista dimensional sin algoritmos diagndsticos complejos o pueden combinarse en prototipos

diagnosticos que descartan la necesidad de siempre expandir las categorias de trastornos afectivos que clinicamente son complejos.

Palabras clave: Trastornos afectivos, tendencias suicidas, depresion, diagnéstico dimensional, equiparacion prototipica.

(World Psychiatry 2012;11:172-180)

Hay dos cuestiones en la esencia del diagnostico psiquia-
trico: cdmo clasificar los trastornos psicopatoldgicos y como
aplicar la taxonomia para el diagndstico de los pacientes, sobre
todo en el ejercicio clinico. Los esfuerzos iniciales para abor-
dar la primera cuestion con respecto a los trastornos afectivos
implicaron un abordaje experto clinico en el cual los primeros
psicopatdlogos de principios del siglo XX trataron de encon-
trar orden en los casos clinicos que estaban atendiendo (1).
Este siguio siendo el enfoque predominante hasta la década de
los 70 cuando los criterios concebidos para fines de investiga-
cion resultaron dtiles en la normalizacion del diagnéstico en
diferentes lugares. Las versiones de estos criterios se convir-
tieron en la taxonomia oficial de los trastornos afectivos en el
DSM-111 (2). Desde entonces, los investigadores gradualmen-
te han valorado los criterios para los diversos trastornos tanto
para el DSM como para la ICD, pero esto ha incrementado
considerablemente el nimero de trastornos, lo que refleja en
parte el reconocimiento de que los trastornos afectivos son pa-
decimientos de una gama en la que los pacientes presentan una
serie de sintomas (3-6).

Con el surgimiento de los criterios basados en la investiga-
cién, surgié un nuevo enfoque no sélo para la clasificacion (la
primera interrogante central para el diagnéstico psiquiatrico)
sino también para asimilar diagndsticos en el ejercicio clinico
utilizando la taxonomia (la segunda interrogante). EI DSM-III
y las ediciones subsiguientes del DSM y la ICD proporcio-
naron criterios muy especificos y algoritmos para combinar
tales criterios a fin de establecer un diagndstico categorico.
Las ventajas comprendieron una fiabilidad considerablemente
mayor entre los evaluadores, por lo menos para fines de in-
vestigacion (7,8). Sin embargo, con el tiempo, resultaron evi-
dentes una serie de desventajas, como el sacrificar la validez
por la fiabilidad, con umbrales para el diagnostico, gravedad
y duracion de la enfermedad que a menudo eran arbitrarios,
y un nimero creciente de trastornos y diagnosticos no espe-
cificados (NOS) (véase 9). Ademas, ha surgido un consenso
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a través de una gama de trastornos, incluidos los trastornos
afectivos, en el sentido de que el diagndstico categdrico (pre-
sente/ausente) no refleja la indole de la realidad clinica ni el
diagnostico dimensional (el grado en el cual esta presente el
sintoma) (10-12). Durante decenios, el diagnéstico dimensio-
nal realmente ha sido la norma «no oficial» en la investigacion,
y se han utilizado instrumentos como la Escala de Hamilton
para Valorar la Depresion (13) y el Inventario de Depresién de
Beck (14) para medir tanto la gravedad de la depresion como
la respuesta al tratamiento, dado que un paciente en el estudio
clinico puede quedar inmediatamente debajo del umbral pero
mantenerse muy sintomatico. Otro problema emergente fue
la comorbilidad por artefacto (15,16), que refleja una serie de
causas, las que comprenden series de criterios superpuestos y
las caracteristicas de la patologia de la gama, en el cual puede
no haber delimitaciones claras entre los trastornos. Un proble-
ma relacionado es la utilidad clinica. La seccion del DSM-1V
sobre trastornos afectivos comprende casi 100 paginas de texto
e incluye tantos trastornos, cada uno con sus propios criterios,
subcriterios y umbrales, que a los profesionales clinicos les re-
sultan minimamente (tiles y por tanto a menudo no utilizan el
manual seguin se concibid, sino mas bien se basan en prototipos
mentales que han elaborado en el curso de su capacitacion y
experiencia (17,18).

A este momento conviene plantearse si puede haber otras
formas de abordar las dos interrogantes: cdmo identificar sin-
dromes y criterios diagnosticos y como diagnosticarlos en el
ejercicio clinico. Con especto a la primera interrogante, una
alternativa empirica directa proviene de la psicometria y la ela-
boracion de escalas. Un manual diagnéstico es en esencia una
serie de «escalas» (series de criterios) para medir conceptos
(diagnosticos) los cuales podrian optimizarse empiricamente
aplicando procedimientos como un analisis de factores a series
de problemas extensos y exhaustivos que comprenden criterios
diagnosticos potenciales. El andlisis de factores permite iden-
tificar dimensiones (p. ej., depresion mayor, distimia, mania)
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y criterios (apartados con densidades de factores altas en estas
dimensiones) que se podrian utilizar para seleccionar y elabo-
rar diagnosticos que podrian tratarse tanto del punto de vista
dimensional como categorico (como ocurre en gran parte de la
medicina, por ejemplo, cuando un paciente que cruza un um-
bral dimensional se diagnostica como presion arterial «alta» o
«alta limite»), sin la necesidad de algoritmos complejos.

Por lo que respecta a la segunda interrogante, un método
para lograr el impulso tanto para los trastornos del eje | como
del eje 11 es el equiparamiento de prototipos, que combina cri-
terios diagnosticos en prototipos normalizados (7,19,20). Los
profesionales clinicos diagnostican la similitud o la «seme-
janza» entre el cuadro clinico de un paciente y una serie de
prototipos de la extension de un parrafo, considerando cada
prototipo como un todo, trabajando con las formas naturales,
en vez de en contra de ellas, que los humanos tienden a ca-
tegorizar (21,22). La semejanza con prototipos conserva un
enfoque sindrémico en el diagnostico (23), compatible con el
diagnostico segun el DSM y la ICD, a la vez que permite la
valoracion dimensional, utilizando una escala de 1 (ninguna
semejanza entre el cuadro clinico del paciente —el diagnéstico
defectuoso—) a 5 (mucha semejanza). Cuando es conveniente
el diagnostico categorico (p. ej., para facilitar la comunicacion
clinica), las calificaciones de > 4 indican que el trastorno esta
presente, en tanto que las calificaciones de 3 indican «mani-
festaciones».

Por consiguiente, en vez de distinguir multiples categorias
del trastorno bipolar, a un paciente se le diagnosticaria sin-
tomas actuales asi como un antecedente del grado en el cual
tuvo prototipos semejantes de depresién mayor y mania. A un
paciente que en la actualidad o con anterioridad presenté ma-
nifestaciones maniacas en un grado 3 0 mas se le diagnostica-
ria una enfermedad de la gama bipolar, en la que la indole de
esa enfermedad es definida por la gravedad de los episodios
maniacos/hipomaniacos y depresivos. Para la comunicacion
clinica, los pacientes que presentaban manifestaciones subum-
bral de mania y de depresion mayor se podrian describir como
«ciclotimicos» y para fines de investigacion, la combinacion
de evaluaciones en cada una de las escalas de 1 a 5 (0 mas
escalas fiables elaboradas a través de analisis de factores) po-
drian ayudar a identificar a las personas aptas para diferentes
formas de tratamiento o a prever desenlaces importantes como
el funcionamiento global.

En este estudio derivamos de manera analitica factores de
sindromes diagndsticos produciendo una serie de dimensiones
que evitan la necesidad de algoritmos complejos.

METODOS

Como parte de un estudio mas extenso sobre la clasificacion
de la patologia de la personalidad, establecimos contacto con
una muestra fortuita norteamericana de 1201 psiquiatras y psi-
célogos con un minimo de cinco afios de experiencia practica
después de su especializacion (8,24). Dado que los profesiona-
les clinicos proporcionaron todos los datos y no se revel6 in-
formacién a los investigadores para identificar a los pacientes,
los profesionales clinicos mas que los pacientes proporciona-
ron el consentimiento informado, segun lo aprobd la Junta de
Analisis Institucional de la Emory University.

Les pedimos a los profesionales clinicos que describieran «un
paciente adulto que en la actualidad estén tratando o valorando
y que tenga patrones duraderos de pensamientos, sentimientos,
motivacion o conducta —esto es, patrones de personalidad—

que produzcan ansiedad o disfunciéns. Sin embargo, resaltamos
que los pacientes no necesitan tener un diagnostico de trastorno
de la personalidad segtin el DSM-IV. Los pacientes cumplieron
los siguientes criterios de inclusion adicionales: > 18 afios de
edad, sin psicosis en la actualidad y ser conocido adecuada-
mente por el profesional clinico, utilizando la directriz de méas
de seis horas de contacto clinico pero menos de dos afios para
minimizar factores de confusién debidos al tratamiento). Para
garantizar la seleccion fortuita de los pacientes, los profesiona-
les clinicos consultaron sus agendas de citas y seleccionaron al
Gltimo paciente que atendieron durante la semana previa y que
cumplio los criterios para el estudio.

Los profesionales clinicos llenaron el Formulario de Datos Cli-
nicos (CDF) utilizando datos obtenidos durante el curso de las
interacciones regulares en el paciente y cualesquiera datos previos
disponibles (p. €j., de registros psiquiatricos), el CDF obtiene in-
formacion sobre variables demograficas, diagndsticas, etiolégicas
(antecedentes familiares y del desarrollo) y de funcionamiento
adaptativo (p. ej., 16) de observadores con experiencia clinica.
Los datos del CDF muestran un importante acuerdo con los datos
obtenidos de manera independiente de los pacientes (25). Para va-
lorar los diagndsticos del eje | como naturalmente se establece en
el ejercicio clinico, pedimos a los profesionales clinicos que esta-
blecieran los diagndsticos presentes 0 no presentes de cada uno de
los trastornos mas frecuentes en el DSM-IV. Por lo que respecta a
las variables de antecedentes familiares, para ayudar a la memoria
y maximizar la fiabilidad y validez, preguntamos especificamente
sobre los familiares en primer grado y luego en torno a familiares
en segundo grado e indicamos a los profesionales clinicos que res-
pondiesen en forma conservadora si no estaban seguros.

En este estudio se utilizan datos de una submuestra aleatoria de
187 profesionales clinicos que llenaron el Cuestionario Diagnos-
tico de Trastornos Afectivos (MDDQ). Este es un cuestionario de
79 apartados concebido para permitir a informantes clinicamente
experimentados valorar a pacientes con sintomas de trastornos
afectivos, los cual fueron redactado de manera parecida a la de
los criterios diagndsticos de manera que se puedan utilizar como
escalas para medir de manera empirica la alteracion afectiva y
para identificar agrupamientos diagndsticos y criterios. Los apar-
tados se derivaron de los actuales criterios para trastornos afec-
tivos y también de la investigacion y de la observacion clinica
(26,27). Se calificaron en una escala de 7 puntos.

Los 187 informantes clinicos tenian gran experiencia (20,1
+ 7,7 afios de experiencia practica) y diversa en la orientacion
tedrica, sin ninguna orientacion individual admitida por > 25%
de la muestra.

Sometimos los apartados del MDDQ al anélisis explorato-
rio de factores, utilizando el porcentaje de varianza explica-
do, la gréfica de valores propios, el analisis paralelo (28,29),
la reproducibilidad a través de procedimientos de estimacion
y rotaciones y la coherencia conceptual de los factores ob-
tenidos para seleccionar el nimero final de factores rotados.
Utilizamos una rotacién Promax (oblicuas) debido a nuestra
expectativa de factores correlacionados. Comunicamos aqui
la solucidn de los minimos cuadrados no ponderados (ULS).
Después de identificar en forma empirica los agrupamientos
diagnosticos, creamos escalas psicométricas para valorar cada
trastorno seleccionando los apartados con las densidades de
factor mas altas y descartamos apartados con correlaciones ba-
jas entre apartado y escala o correlaciones cruzadas altas (p.
ej., r>0,60) con otras escalas.

Valoramos la validez inicial de las dimensiones diagndsticas
de diversas formas. En primer lugar, para evaluar la precision
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de una escala dimensional con referencia a una norma dicoto-
mica (p. ej., confirmacion/exclusion de depresién mayor segln
el diagnostico el profesional clinico tratante), una curva de efi-
cacia diagndstica (ROC) registra en grafica la relacion entre
las tasas de identificacion de positivos verdaderos y positivos
falsos en cada umbral de la escala dimensional. El area bajo la
curva (AUC) se calcula luego como una estadistica sumaria de
la capacidad de la prueba para clasificar correctamente a los
individuos. La estadistica de la AUC permite la comparacién
de una capacidad discriminativa de la prueba contra el azar
(en la que una AUC de < 0,50 indica la distincion al azar).
Utilizamos la AUC vy la regresion logistica (probando si los
diagnosticos empiricamente derivados pronosticaban sélo el
diagnostico que esperaban pronosticar) frente a diagndsticos
clinicos naturalistas del DSM-IV valorados a partir del CDF
para evaluar la validez (precision diagnostica).

En segundo lugar, para comparar la validez relativa de los
diagnosticos categdricos de los profesionales clinicos en el
DSM-IV y las dimensiones empiricamente derivadas, correla-
cionamos las dos series de diagnosticos con la Valoracion Global
del Funcionamiento (VGF) del DSM-IV, una medida combinada
del funcionamiento psiquiatrico (hospitalizaciones y tentativas
de suicidio) y antecedente familiar de depresion mayor y tras-
torno bipolar. Luego utilizamos la regresion mdltiple jerarquica,
pronosticando las calificaciones de VGF y los antecedentes psi-
quidtricos de todos los trastornos afectivos de DSM-IV segun se
diagnostican de manera naturalista en el paso 1y los sindromes
empiricamente derivados en el paso 2, para determinar si los
diagnosticos empiricamente derivados mostraban una validez
creciente con respecto al diagndéstico del DSM-IV en el ejerci-
cio clinico. Por ultimo, elaboramos prototipos diagnosticos de la
longitud de un parrafo a partir de estas escalas que se pudiesen
utilizar en el ejercicio clinico cotidiano.

RESULTADOS

Los pacientes eran 42,8% mujeres, 69% tratados en el ejer-
cicio clinico privado (y los restantes atendidos en una gama
de ambitos, desde las clinicas ambulatorias hasta las unidades
forenses), 73,3% caucésicos (y los restantes principalmente
estadounidenses de origen africano o hispanoamericanos) con
una media de edad de 42,6 + 11,5 y que abarcaban todas las
clases sociales. Las calificaciones en la VGF abarcaban una
amplia gama, desde 10 hasta 92 (media 58,4 + 12,2); 28,9%
de la muestra habian tenido por lo menos una hospitalizacion
psiquiatrica. Los profesionales clinicos conocian bien a los pa-
cientes con un promedio de 17,3 + 26,5 meses en tratamiento.

El andlisis factorial sefiald una solucién de cuatro o cinco
factores, en la que la solucidn de cuatro factores generd cuatro
dimensiones coherentes, lo que contribuyo a 44,0% de la va-

Tabla 1. Fiabilidades de escala e intercorrelaciones

Depresion Riesgo de
mayor Distimia Mania  suicidio
Fiabilidad (coeficientes alfa) 94 94 .88 92
Intercorrelaciones
Depresion mayor
Distimia 50%
Mania 23% -.05
Riesgo de suicidio 58% 35% 25%
*p<0.001
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rianza. Designamos los factores «depresion mayors, «distimia»,
«mania» y «riesgo de suicidio» y creamos escalas psicométri-
cas constituidas por seis a 19 apartados. La consistencia interna
(fiabilidad) de cada escala fue muy alta (tabla 1). Esperdbamos
correlaciones cruzadas sustanciales entre las escalas debido a
gue todas estaban midiendo la patologia afectiva y porque la in-
vestigacion ha demostrado que los trastornos afectivos son parte
de una gama de interiorizacion mas amplia (30,31). Las inter-
correlaciones fueron moderadas segun se previo, lo que sefiala
trastornos independientes en una gama mas amplia (tabla 2).

Las escalas mostraron una gran precision diagndstica. La
tabla 3 presenta las estadisticas de desempefio en la AUC por
cada dimension en la clasificacion de los pacientes con respecto
a su diagndstico clinico o antecedente de tentativas de suicidio.
Los analisis de regresion logistica escalonada presentados en la
tabla 4 ilustran que las escalas también tienen una gran validez
discriminativa (es decir, pueden distinguir los trastornos casi
vecinos). Las dimensiones pronosticaron los conceptos diag-
nosticos que se esperaba pero no los que no se esperaba que
pronosticaran. Por ejemplo, la depresion mayor pronosticaba
en grado significativo s6lo un diagndstico clinico de trastorno
depresivo mayor; la distimia pronosticaba en grado significa-
tivo sélo un diagnostico de trastorno distimico; las calificacio-
nes de mania pronosticaban diagnosticos de trastorno bipolar
1, trastorno bipolar 2 y ciclotimico, pero no trastorno depresivo
mayor o trastorno distimico (trastornos de la gama unipolar); y
las calificaciones de riesgo de suicidio pronosticaban en grado
significativo las tentativas de suicidio previas.

Como una prueba adicional de la validez (tabla 5), compara-
mos las dimensiones del trastorno afectivo con los diagndsticos
en el DSM-IV establecidos por los profesionales clinicos para
pronosticar el funcionamiento adaptativo, los antecedentes psi-
quidtricos y los antecedentes familiares de depresion mayor y
trastorno bipolar. Los diagnésticos empiricamente derivados
mostraron un patrén previsible de relaciones con estas varia-
bles, siendo mas altas las correlaciones que los diagnésticos de
los profesionales clinicos conforme al DSM-IV.

Para valorar la validez creciente de las dimensiones deriva-
das en relacion con los diagnésticos categdricos en el DSM-1V,
utilizamos la regresion lineal jerarquica para las calificaciones
en la VGF y una variable combinada de antecedentes psiquia-
tricos (hospitalizaciones psiquiatricas y tentativas de suicidio),
el ingreso en los diagnosticos del DMS-1V en el paso 1y los
diagnosticos empiricamente derivados en el paso 2 (tabla 6).
En los dos casos las dimensiones empiricamente derivadas
superaron a los diagnosticos en el DSM-1V, lo que explica la
varianza creciente por encima y mas alla de los diagnésticos
de trastorno afectivo. Los factores de inflacion de la varianza
fluctuaron desde 1,2 hasta 1,8 con una media de 1,4, lo que
indic6 que no hubo violaciones de las suposiciones de multico-
linealidad de la regresion multiple.

Por altimo, utilizamos las declaraciones del MDDQ que
comprendian las escalas para cada trastorno en la elaboracién
de prototipos que se pudiesen utilizar en el DSM-V o en la
ICD-11 para diagnosticar a los pacientes en el ejercicio clinico
cotidiano (véase ejemplo de prototipo de depresion mayor en
la figura 1).

DISCUSION
Pese a los enormes avances en la comprension de los tras-

tornos afectivos, mas de 30 afios de ajustes crecientes a las
categorias y criterios han dado por resultado una serie flore-
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Tabla 2. Correlaciones entre apartados y escala

Depresion mayor Distimia Mania Riesgo de suicidio
Depresion mayor
Se ve triste, infeliz o abatido 83H* 48%* .10 49%*
Esta fatigado, cansado o sin energia, las actividades cotidianas precisan un enorme esfuerzo 82%* 39%%* 15% A45%*
El estado afectivo esta constantemente deprimido; no responde a esfuerzos para «alegrarlo» R A3 .04 ST
No puede disfrutar de los intereses y actividades habituales 80%* 33k .07 43%*
Refiere sentirse triste, infeliz o abatido 19 54 .07 Ao**
El estado de animo deprimido tiene una repercusion importante en la capacidad para 19 39 13 36%*
funcionar en el trabajo, en la escuela, etcétera
Tiene problemas para disfrutar de si mismo; obtiene escaso placer de la vida JT9%* A3H* .03 45%*
La depresion o la agitacion interfieren en la capacidad para concentrarse; tiene problemas J75%* 33k 30%* A49%*
de lectura, para sostener una conversacion, etcétera
Se siente desesperanzado con respecto al futuro TR A6H* 14 S55%*
El estado afectivo deprimido parece cualitativamente diferente de los estados afectivos 71 32%%* 20%* 34%*
previos (incluso la tristeza ordinaria), como si hubiese descendido una nube o neblina
Esta emocionalmente paralizado; tiene problemas para tomar las decisiones cotidianas O7** A6** .14 A2
Tiende a despertarse a media noche; tiene problemas para mantenerse dormido .66%* 30%** 32 42
Parece lento en pensar, hablar, moverse, etcétera L65%* 32%* 5% 33%*
Ha perdido interés en amigos, relaciones, etcétera L65%* 21%* 20%* 36%*
Tiene problemas para quedarse dormido; tiene insomnio inicial .64+ 23%%* 34%* A40%*
Se despierta temprano por la mafiana y no puede volverse a dormir 60%* 28%%* 13 35%*
La depresion es notablemente peor por la mafiana 58%* 21%* 22%% 33%x
Los brazos y las piernas se sienten «pesados» o con pies de plomo 54 21%* 27F* 22
Tiene disminucion del apetito 52 20%* .08 35%*
Distimia
Se siente culpable 45 .86%* -.05 34%%
Tiende a volverse autocritico en vez de legitimamente enojado con otros R .86%* -.14 26%*
Tiende a culparse a si mismo por malas cosas que ocurren; atribuye los infortunios a sus 42%* L82%* -.07 20%*
propios rasgos o atributos psicologicos persistentes
Se siente inferior, inadecuado, incompetente o fracasado 59%* 82%* .02 AT7F*
Tiende a sentir que ha decepcionado a otras personas A2 .80%* -.03 29%*
Se preocupa por decepcionar a otros allegados 36%* .80%** -.14 21%*
Tiende a rumiar con respecto a errores previos percibidos, malas acciones, etcétera 45 J79%* -.02 34%%
Es autocritico; se impone normas altas para si mismo y cronicamente teme no A4 78%* -.08 31%*
alcanzarlas (no califica para los sentimientos de inadecuacion no
acompanados de altos estandares)
Tiene baja autoestima S58H* TTHR* .04 39%*
Se esfuerza mucho para evitar ser criticado o rechazado 20%* J75%* -.06 .08
Tiende a temer el rechazo o el abandono por allegados A40%* 68%* .07 33%*
Obtiene un sentido de autovalia de las valoraciones de otros; necesita aprobacion, confortamiento, etcétera 16* L62%* 11 .08
Obtiene sensacion de autovalia de logros y hazafias -.01 43 -.14 -.03
Mania
El estado de animo presenta ciclos rapidos entre estados de excitacion, irritabilidad o mania y 22%* .08 T4%* 23%*
estados deprimidos o mixtos durante un periodo relativamente breve (semanas o meses)
Asume riesgos indebidos (p. ¢j., aventuras econdmicas, conduccion temeraria, actividades 12 - 15% T1EE 16*
ilegales) con preocupacion minima por las consecuencias, de una manera que difiere de
su funcionamiento habitual
El estado de animo anormalmente excitado, expansivo o irritable conduce a alteraciones A7* -.01 J70%* 5%

en el funcionamiento laboral habitual, las actividades sociales o relaciones o
necesita hospitalizacion
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Tabla 2. Correlaciones entre apartados y escala (Continta)

Depresién mayor Distimia Mania Riesgo de suicidio
Mania
Tiene una energia ilimitada de una manera que difiere de su funcionamiento habitual 16* .03 65%* 15%
Su lenguaje es rapido, continuo o presurizado, de una manera que difiere de su 15% .08 .64%* 13
funcionamiento habitual
Tiene una conducta de biisqueda de emociones intensas o por lo demas impulsada .02 - 18% .64+ .08
por recompensas de «alta ganancia» (p. ¢j., jugar, gastar, relaciones sexuales
indiscriminadas) en una forma que difiere de su funcionamiento habitual
Salta rapidamente de una idea a otra en una forma que puede dificultar la comunicacion 5% .05 .64%* 19%
Experimenta pensamientos como acelerados o que surgen «a un kildémetro por minuto», 26%* 5% .64+ 23%%
en una forma que difiere de su funcionamiento habitual; puede sentir que sus pensamientos
aparecen con tal rapidez que no puede seguirlos
Es explosivo o inmediatamente se encoleriza en una forma que difiere de su funcionamiento habitual 20%* -12 59%* 28%%*
Se enoja o se vuelve irritable con mas facilidad que lo habitual; tiene una «pequefia rabieta» 27%* -11 S58%* 20%*
Es hipersexual, en una forma que difiere de su funcionamiento habitual -.00 -.16* STx* .05
Es inquieto, caprichoso o incapaz de sentarse tranquilo; tiene agitacion psicomotriz 18* .06 STH* 22%%*
Es ambicioso excesivamente autoconfiado (p. ¢j., cree que puede «hacer cualquier cosa») -.05 -26%* A48 -.03
en una forma que difiere de su funcionamiento habitual
Tiene escasa necesidad de suefio (p. ¢j., se siente descansado después de solo algunas horas de suefio) .08 -.01 AgH* .06
El estado de animo cambia constantemente en forma espectacular con los cambios en las estaciones 26%* .10 A5H* 16*
(p. ¢j., el estado de animo se agrava durante el invierno)
Tiene un dinamismo poco habitual o dirigido a metas (socialmente, en el trabajo, o en la escuela, .04 .10 A0%* .02
etc.) en una forma que difiere de su funcionamiento habitual
Los pensamientos y el lenguaje parecen demasiado expansivos, filosoficos o abstractos, en una -.02 .01 A0%* .07
forma que difiere de su funcionamiento habitual
Riesgo de suicidio
Desearia estar muerto o siente que estaria mejor muerto 59%* 36%* 16* 90%*
Es consumido por pensamientos suicidas 52%* 32%* 23%%* 90%*
Considera que no vale la pena vivir 67 38k A7* .86%*
Tiene planes de suicidio bien elaborados 39%* 21%* A7* .86%*
Ha tenido tentativas de suicidio genuinas A40%* 16* 23%%* R S
Se ha lesionado deliberadamente sin intentar suicidarse (p. ¢j., cortandose o quemandose) 36%* 30%* 30%** 14

*p <0,05; **p <0,01.

Tabla 3. Resultados de la curva de eficacia diagnostica (ROC) para la predic-
cion de las dimensiones del Cuestionario Diagndstico del Trastorno Afectivo
(MDDQ) de diagnosticos de trastorno afectivo correspondiente y antecedentes
de suicidio

Dimensiones en Diagnésticos clinicos Area bajo Error
el MDDQ la curva estandar
Depresién mayor Trastorno depresivo mayor 78%* 04
Distimia Trastorno distimico 67* .04
Mania Trastorno bipolar I .83%* .07
Bipolar IT o ciclotimia 78% .07
Riesgo de suicidio Tentativa de suicidio previa 87* 03

#p<0.001

ciente de trastornos y algoritmos diagndsticos que son dificiles
de manejar en el &mbito clinico. Los sistemas diagnosticos ac-
tuales de uso generalizado en la actualidad reflejan tremendos
conocimientos obtenidos de investigacion, teoria y practica.
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Nuestro estudio se basa en estos conocimientos al incluir crite-
rios del DSM-I1V y la ICD-10 asi como los apartados obtenidos
de la investigacion y la observacion clinica del instrumento a
partir del cual derivamos las dimensiones diagndsticas (p. €j.,
13, 14, 27).

Los resultados del analisis factorial fueron concordantes
con los diagnosticos mayores que han evolucionado durante
un siglo de clasificacion psiquiatrica, la identificacion de tres
trastornos (depresion mayor, distimia y mania) asi como los
indicadores de riesgo de suicidio. Si bien la depresién mayor y
la distimia podrian haberse correlacionado tanto que el analisis
de factores no podria distinguirlas, fueron de hecho claramente
diferentes. Los criterios empiricamente derivados para estos
trastornos fueron una mezcla de criterios diagnésticos actua-
les, descripciones basadas en la observacion clinica y otra in-
vestigacion relevante no abordada en las taxonomias actuales,
como la diferenciacion, comdn a la teoria cognitiva-conductual
de Beck (26) y la teoria psicoanalitica de Blatt (27), de dos ru-
tas hacia la vulnerabilidad para los trastornos depresivos, una
que refleja la autocritica y la otra las inquietudes interpersona-
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Tabla 4. Andlisis de regresion logistica (anterégrada) de las variables del Cuestionario Diagnéstico del Trastorno Afectivo (MDDQ) como indicadores de diag-
nosticos de trastorno afectivo por el profesional clinico y antecedente de suicidio notificado

b b de EE Wald Exp(B) -2 log de R? de Nagelkerke
(oportunidades probabilidad
relativas)
Trastorno depresivo mayor 185.35 .39
MDDQ-depresion mayor 1.00 21 22.46%* 2.71
MDDQ-mania -97 28 11.90%* .38
Trastorno distimico 225.16 .19
MDDQ—distimia 40 13 9.09* 1.05
MDDQ—manfa -79 25 9.85% 45
Trastorno bipolar 63.34 29
MDDQ—mania 1.24 .38 10.77%* 3.47
Ciclotimia o bipolar IT 74.29 20
MDDQ-—mania 1.26 37 11.41%* 3.54
Antecedente de tentativas 129.32 47
de suicidio . C
MDDQ-—riesgo de suicidio 1.12 22 26.56%* 3.05

*p<0,001; **p < 0,001.

Tabla 5. Correlaciones entre las dimensiones en el Cuestionario Diagnostico del Trastorno Afectivo (MDDQ) y diagnésticos de profesionales clinicos segun el

DSM-1V con variables de resultados y de antecedentes

Diagnésticos dicotomicos por el profesional clinico (n = 1201)

Dimensiones en el MDDQ (n = 187)

Depresion Distimia Trastorno Ciclotimia Trastorno MDDQ— MDDQ— MDDQ —
mayor bipolar o bipolar II afectivo depresion distimia mania
NOS mayor

Calificacion en la Valoracién Global del - 2% .07* - 18 -.09%* -.07* - 48k - 24k - 26%
Funcionamiento (VGF)
Antecedentes psiquiatricos® 19F** -.03 8¥** 10¥** -.01 Rk .07 29%%*
En relacion con depresion mayor 19EE 07* -.01 .05 -.06* 4% 20%** .08
En relacion con trastorno bipolar .00 -.06* 21 3 -.04 .04 -.03 19%*

“Media normalizada de hospitalizacion y tentativa de suicidio; * p < 0,05, ** p < 0,01, ***p < 0,001.

les como la pérdida y el rechazo. Los resultados hablan de las
fortalezas de la nosologia actual, dado que el analisis de fac-
tores reprodujo empiricamente los tres trastornos de la gama
afectiva pese al hecho de que el instrumento incluyé maltiples
apartados no contemplados en el DSM o en la ICD y que los
trastornos se superponen en lo que respecta a fenomenologia y
etiologia (15,30-32).

El estudio proporcion6 evidencia inicial para la validez de
las dimensiones diagndsticas empiricamente derivadas. Las es-
tadisticas de eficiencia diagndstica y las regresiones logisticas
indicaron que las dimensiones identificadas pronosticaban los
diagnésticos naturalistas de los profesionales clinicos, con un
patrén indicativo de la validez convergente y discriminativa,
aunque es claramente necesaria la investigacion futura con eva-
luadores independientes. Asi mismo, en el analisis correlativo,
las dimensiones empiricamente derivadas fueron indicadores
mas sélidos del funcionamiento global, los antecedentes psi-
quiatricos y los antecedentes familiares con sus correspondien-
tes diagnosticos segun el DSM-IV. Tal vez resulte mas extraor-
dinario que los analisis de regresién jerarquica mostrasen datos
solidos indicativos de la validez creciente de las dimensiones
empiricamente derivadas por encimay mas alla de los diagnds-
ticos naturalistas de trastorno afectivo por el personal clinico

para pronosticar las valoraciones en la VGF y los antecedentes
psiquiatricos, con los diagndsticos en el DSM saliéndose de la
ecuacion cuando se incluian las dimensiones empiricamente
derivadas. La Unica excepcion parcial fue para los trastornos
bipolares, lo que demuestra la importancia de valorar no sélo
los sintomas actuales (como se hizo con el MDDQ en este es-
tudio) sino también episodios previos que son decisivos para
distinguir la depresion unipolar y la bipolar.

Pese a las formas en que nuestros resultados son compa-
tibles con las formas actuales de diagnosticar los trastornos
afectivos, los datos también indican aspectos divergentes im-
portantes que podrian tanto enriquecer como simplificar el
diagnostico. Tal vez mas importante sea el consenso de investi-
gadores y profesionales clinicos de que los trastornos clinicos se
representan mejor en dimensiones que a traves de maltiples diag-
nosticos categoricos que representan variantes de la misma gama
patologica. Por ejemplo, el DSM-IV define el trastorno bipolar
I en términos de la presentacién de mania de umbral completo
en combinacion con un antecedente de algin grado de gravedad
de los episodios depresivos, por lo general pero no siempre cum-
pliendo los criterios de un trastorno depresivo mayor. En cambio,
define el trastorno bipolar Il en términos de un antecedente posi-
tivo de depresion mayor en combinacién con un antecedente de
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Tabla 6. Validez creciente de las dimensiones en el Cuestionario Diagndstico de Trastorno Afectivo (MDDQ) con respecto al diagndstico naturalista por el
clinico para pronosticar la Valoracion Global del Funcionamiento (VGF) y antecedentes psiquiatricos

B estand R R? ajustada /R?
Calificacion en la VGF
Bloque 1: Diagndstico afectivo por el clinico 32 .09 L EEE
Depresion mayor =23k
Distimia .03
Trastorno bipolar - 19%*
Ciclotimia o bipolar IT -.07
Bloque 2: Diagndstico por clinico y dimensiones en MDDQ .54 .26 Bl
Depresion mayor -.05
Distimia .06
Trastorno bipolar -.14*
Ciclotimia o bipolar IT -.02
MDDQ—depresion mayor -39k
MDDQ—distimia -.08
MDDQ—mania -12
Antecedentes psiquidtricos (media normalizada de hospitalizaciones y tentativas de suicidio)
Bloque 1: Diagndstico afectivo por el clinico 32 .08 Bl
Depresion mayor 19¥*
Distimia -.10
Trastorno bipolar 19%*
Ciclotimia o bipolar IT .09
Bloque 2: Diagndstico por el clinico y dimensiones en MDDQ A4S 17 10HH*
Depresion mayor .09
Distimia -.08
Trastorno bipolar 2%
Ciclotimia o bipolar II .05
MDDQ—depresion mayor 30%H*
MDDQ—distimia -.06
MDDQ-—mania 15*

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001

hipomania. La ciclotimia es definida por una mezcla de depresion
mayor subumbral y mania subumbral (hipomania).

Los problemas con este enfoque son muy numerosos. Lo
que es mas importante, los umbrales para el episodio depresivo
mayor lo mismo que para la mania son arbitrarios, de manera
que un episodio depresivo mayor precisa por 1o menos cinco de
nueve sintomas del criterio A durante un periodo arbitrario de
dos semanas, asi que cuatro de nueve sintomas podrian llevar a
un diagnéstico de trastorno bipolar 11, ciclotimia, trastorno de-
presivo no especificado o trastorno bipolar no especificado. Un
sistema dimensional, sea adoptando las escalas identificadas
aqui en forma empirica o simples diagnésticos de cinco puntos
utilizados para la semejanza con prototipos de descripciones
de la longitud de un parrafo derivadas de esas escalas, evita
umbrales arbitrarios y diferenciaciones diagndsticas categori-
cas, pero permite valorar en la investigacion multifactorial la
cuestion de cuales combinaciones o dosis de diferentes trata-
mientos son més Utiles para cuél grado cuantitativo de antece-
dente previo o actual de alteraciones de la gama de la depresién
mayor, la gama de la distimia o de la gama de la mania.
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Un problema relacionado es la falta de algun indicio de la
superioridad de los algoritmos diagndsticos complejos que re-
presentan el DSM-IV tan dificil de utilizar con respecto a un
método de semejanza con prototipo simple para el diagndstico
clinico (o, para fines de investigacion, una serie de escalas del
tipo derivadas aqui empiricamente, en la cual la media de va-
loraciones de apartado reemplaza a los algoritmos complejos).
Dado que algunos pacientes tienen manifestaciones atipicas
(p. €j., caracterizadas mas por agitacion que por una sensacion
subjetiva de tristeza), esto podria facilmente llevar a un profe-
sional clinico o a un investigador al diagnostico erréneo de un
paciente en medio de un episodio depresivo mayor claro. En
cambio, al emplear un enfoque de semejanza con un prototipo,
los profesionales clinicos sdlo tomarian tres decisiones diag-
nosticas: en qué grado la presentacion de este paciente semeja
a los prototipos de depresién mayor, distimia y mania (y en
qué grado posiblemente el paciente cumplié cada una de ellas
en el pasado). Como la descripcién del prototipo de depresion
mayor derivado en este estudio lo indica (fig. 1), los profesio-
nales clinicos tendrian escasas dificultades para reconocer los
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Por cada diagnoéstico sirvase formar una impresion general de la presentacion de los sintomas del paciente. Luego califique el grado en el cual el cuadro
clinico del paciente se corresponde con el prototipo o se le parece.

4. Buena semejanza (el paciente tiene este trastorno, y se aplica el diag

3. Semejanza moderada (el paciente tiene manifestaciones importantes de este trastorno) Manifestaciones

2. Semejanza leve (el paciente tiene manifestaciones leves de este trastorno)

1. Ninguna semejanza (no se aplica la descripcion)
Depresion mayor

Declaracion resumida: los individuos con depresion mayor tienden a estar tristes y abatidos en una forma que difiere de su estado afectivo normal, obtener
escaso placer de la vida y sus intereses y actividades habituales y tener signos somaticos de depresion tales como alteraciones del suefio y el apetito.

Los pacientes que se corresponden con este prototipo tienen el aspecto o refieren sentirse deprimidos o abatidos. Su estado afectivo parece cualitativamen-
te diferente de su estado normal (o de su tristeza ordinaria), como si una nube descendiese sobre ellos. Constantemente estan deprimidos y no responden
excepto tal vez momentaneamente a esfuerzos para «alegrarlos». Su estado deprimido probablemente tenga una repercusion importante en su capacidad
para funcionar en el trabajo, la escuela, etcétera. Los individuos que se corresponden con este prototipo tienen problemas para disfrutar de si mismos, ob-
tienen escaso placer de la vida y se sienten sin esperanza en torno al futuro. No pueden disfrutar de sus interese habituales y actividades y tienden a perder
interés en amigos, conocidos y otras relaciones. Se sienten fatigados, cansados o carentes de energia, de manera que las actividades cotidianas pueden
precisar un enorme esfuerzo. Sus brazos y sus piernas pueden sentirse «pesadas» o con pies de plomo, y pueden parecer lentos en su pensamiento, lenguaje,
movimiento, etcétera. La depresion o la agitacion no caracteristicas pueden interferir en su capacidad para concentrarse (p. €j., pueden tener problemas
para leer o sostener una conversacion). Pueden sentirse emocionalmente paralizados y tienen problemas para tomar decisiones cotidianas. Los individuos
que se corresponden con este prototipo tienden a tener cambios somaticos junto con su estado de &nimo deprimido y letargia, tales como disminucion del
apetito o una pérdida del interés por los alimentos. Pueden tener una variacion diurna en sus sintomas y la depresién es notablemente peor por la mafiana.
Experimentan una gama de trastornos del suefio, tales como el despertarse a media noche, el tener problemas para mantenerse dormido o para dormirse y

el despertarse temprano por la mafiana y no poder volverse a dormir.

Figura 1. Prototipo diagnostico de depresion mayor.

trastornos o distinguirlos entre si, reduciendo probablemente
la comorbilidad artificial entre si asi como con otros trastornos
circunvecinos (p. ej., trastorno por ansiedad generalizada).

Como lo adujimos en otra parte (véase 33), para los tras-
tornos en los cuales un determinado paciente tiene por lo me-
nos manifestaciones clinicamente importantes (valoraciones
de prototipo > 3 en una escala de 5 puntos), los profesionales
clinicos podrian hacer valoraciones secundarias de la gravedad
del sindrome o de subsindromes (p. €j., experiencia subjetiva
de depresion, sintomas somaticos), edad de inicio del primer
episodio, nimero de episodios previos y la presentacion o no
de sintomas psicéticos (para la depresion mayor y para la ma-
nia) u otras dimensiones que resultan empirica o clinicamente
Gtiles a medida que surge nueva investigacion, como los ciclos
rapidos o la estacionalidad. Para la distimia, por ejemplo, las
valoraciones secundarias de la duracion (duracion en nimero
de afios) y la persistencia de los sintomas durante el dia proba-
blemente generarian més informacidn, desde un punto de vista
clinico al igual que desde la perspectiva de la investigacién,
que una regla a priori y arbitraria de que los sintomas deben
estar presentes la mayor parte del dia todos los dias durante
dos afios.

El estudio actual tiene varias limitaciones. En primer lugar,
los pacientes fueron seleccionados por profesionales clinicos si
tenian por lo menos un minimo de patologia de la personalidad
(dado que la investigacion fue parte de un proyecto taxonémi-
co mas amplio sobre patologia de la personalidad). Sin embar-
go, no fue necesario ningun diagnostico de un trastorno de la
personalidad del eje 1l. Westen y Arkowitz-Westen (34) han
demostrado que los trastornos de la personalidad subumbral
ocurren en la mayoria de los pacientes que reciben tratamien-
to por trastornos del eje I, sobre todo trastornos afectivos, de

manera que es improbable que esta muestra difiera mucho de
una seleccién mas completamente fortuita de pacientes aten-
didos en contextos clinicos. EI hecho de que surgiesen en esta
muestra factores coherentes relativos al trastorno afectivo pese
a esta potencial fuente de sesgo indica que los hallazgos son
muy robustos al error de muestreo. No obstante, en investiga-
ciones futuras se debiera utilizar muestras clinicas generales
(p. €j., de estudios de campo) y datos de entrevistas de investi-
gacion (p. €j., 35).

En segundo lugar, el estudio se basé en un solo informan-
te por paciente, el profesional clinico tratante. Investigaciones
previas han respaldado la utilizacion de calificaciones de pro-
fesional clinico-informante utilizando mdaltiples instrumentos
concebidos para informantes clinicamente experimentados, lo
que se correlaciona sélidamente con los datos proporcionados
por entrevistadores psiquiatricos (36-38) y autoinformes de
pacientes (25). Asi mismo, los profesionales clinicos son los
principales usuarios de manuales diagndsticos y el basarse en
la observacion clinica cuantificada en su disefio proporciona un
complemento importante e infrautilizado a la autonotificacion
y las calificaciones de entrevistas estructuras. No obstante, se
necesitan investigaciones futuras para determinar tanto la mag-
nitud en la cual los diagndsticos clinicos de estos sindromes
empiricamente derivados se corresponden con diagndsticos
establecidos por otros observadores, y si las versiones prototi-
picas de ellos muestran las mismas ventajas que los apartados
individuales (criterios) basados en valoraciones.

Una limitacion final es el empleo de una muestra exclusiva-
mente norteamericana. En culturas en las cuales a psiquiatras
y otros profesionales de la salud mental les preocupa que los
criterios diagnosticos identificados aqui podrian no incluir apar-
tados culturalmente pertinentes, no obstante, la serie de 79 apar-
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tados del MDDQ podria expandirse para incluir mas indicadores
culturalmente especificos hipotéticos, y se podria llevar a cabo
rapidamente un analisis de factores con una muestra de tamario
adecuado. Los resultados podrian respaldar o descartar hipdtesis
sobre la necesidad de afiadir criterios o sindromes relevantes a
esa cultura. La ventaja de ese enfoque es que permite a los clini-
cos hacer lo que hacen bien (observar) y deja a los procedimien-
tos estadisticos que hagan lo que hacen bien (combinar datos).
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ESTUDIO DE INVESTIGACION

Valoracion de la validez diagnostica de una entrevista
psiquiatrica estructurada en una muestra hospitalaria
de pacientes de primer ingreso
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La utilizacion de entrevistas psiquiatricas estructuradas llevadas a cabo por personal no clinico es frecuente en el &mbito de la investigacion y se esta convir-
tiendo en un procedimiento clinico cada vez mas comun. La validez de tales entrevistas raras veces se ha valorado de manera empirica. En este estudio de una
muestra de 100 pacientes de primer ingreso con diagndsticos heterogéneos, se compararon los resultados de una valoracién con la Entrevista Clinica Estruc-
turada para el DSM-IV (SCID), generando un diagnéstico del DSM-1V y realizadas por personal capacitado no clinico, con una mejor estimacion diagnostica
de por vida establecida por consenso (DSM-IV) por dos investigadores clinicos experimentados, basandose en multiples fuentes de informacién, las cuales
comprendieron entrevistas descriptivas semiestructuradas exhaustivas y en videocinta. El acuerdo de la kappa global fue 0,18. La sensibilidad y la especificidad
para el diagnéstico de esquizofrenia segtin la SCID fueron 19% y 100%, respectivamente. Se llega a la conclusién de que las entrevistas estructuradas llevadas a
cabo por personal no clinico no son recomendables para el trabajo clinico y sélo se deben utilizar en investigacion con algunas precauciones. Se sefiala que una
reavivacion de la capacitacion tedrica y practica sistematica en psicopatologia es un medio evidente para tratar de mejorar la validez y la utilidad terapéutica

del diagndstico psiquiatrico.

Palabras clave: Entrevista estructurada, diagndstico, gama de la esquizofrenia, psicopatologia.

(World Psychiatry 2012;11:181-185)

Las entrevistas psiquiatricas estructuradas en la actualidad
son la norma de referencia diagndstica en investigacion psi-
quiatrica y estan utilizandose cada vez con mas rapidez en el
trabajo clinico cotidiano. En el ambito de la investigacion, el
personal no clinico equipado con entrevistas estructuradas a
menudo lleva a cabo valoraciones diagndsticas. Se ha demos-
trado que las entrevistas estructuradas generan una gran fiabili-
dad diagnéstica en entrevistadores sin experiencia (1).

Se define una entrevista estructurada como una «entrevista
que consta de preguntas predeterminadas que se presentan en
un orden definido». Estas preguntas «generan informacion diag-
nostica basada en las respuestas del paciente y las observaciones
del entrevistador. Las entrevistas... identifican sintomas y sin-
dromes que cumplen criterios diagnésticos especificos (2).

Las entrevistas estructuradas aparecieron como parte de la
revolucién operacional en psiquiatria en la blsqueda de mejoras
de la fiabilidad diagnostica. Fueron recomendadas con vehe-
mencia por un personaje importante del proyecto del DSM-III,
Robert Spitzer en un articulo original titulado «;Son todavia
necesarios los profesionales clinicos?» (3). La posible falta de
fiabilidad de la calidad y cantidad de la informacion diagnds-
tica obtenida de los pacientes («varianza de informacién») es
contrarrestada aqui por la aplicacion de preguntas idénticas,
presentadas a los pacientes en una secuencia fija. Otra fuente
de falta de fiabilidad, que puede afectar al proceso de conver-
tir la informacion clinica en criterios diagndsticos («varianza
de criterios») se minimiza mediante la formulacion de las pre-
guntas de la entrevista con una redaccién que se acerca en la
medida de lo posible a las formas en que estan redactados los
criterios diagndsticos. En suma, la entrevista estructurada re-
duce casi a cero la iniciativa, la inferencia y la reflexion por el
entrevistador, evitando la experiencia psiquiatrica clinica y la
formacion en psicopatologia y permitiendo asi que el personal
no clinico capacitado en forma adecuada lleve a cabo la valo-
racion diagndstica.

La validez de las entrevistas estructuradas raras veces se ha
explorado (4,5). Asi mismo, a veces se afirma que en principio
no es sujeta a prueba, debido a la falta de disponibilidad de
una «norma de referencia» (3,6), una aseveracion que implici-
tamente reitera la premisa de que las valoraciones por los pro-
fesionales clinicos no pueden servir a tal fin debido a su falta
de fiabilidad (6,7). Sin embargo, este razonamiento es incon-
gruente. Aunque los profesionales clinicos tienen conocimiento
y capacidades variables, el hecho es que nuestra clasificacion
actual estd predominantemente basada en diferenciaciones fe-
nomenoldgicas descriptivas. A nuestro entender, nunca se ha
planteado ningun razonamiento conceptual psicopatoldgico o
fenomenoldgico a favor de las entrevistas estructuras (aparte
de sefialar la falta de fiabilidad del profesional clinico).

En este estudio, que es parte del proyecto mas extenso so-
bre los fundamentos conceptuales y empiricos de la valoracion
psicopatoldgica, analizamos la validez diagndstica de una en-
trevista estructurada, Ilevada a cabo por personal no psiquiatra
capacitado en forma adecuada en una muestra hospitalaria de
pacientes de primer ingreso con diagnosticos heterogéneos.

Nuestra medicion de la validez fue el mejor diagnéstico es-
timado de por vida por consenso (8), basada en la entrevista
conversacional semiestructurada realizada por un psiquiatra
experimentado capacitado con fiabilidad, seguida de un andli-
sis independiente del material diagndstico por otro profesional
clinico experimentado y una valoracién de consenso final utili-
zando todas las fuentes de informacion diagnostica existentes.

Seleccionamos la Entrevista Clinica Estructurada para el
DSM-IV (SCID,9) como una entrevista estructurada represen-
tativa debido a que a menudo se utiliza (p. ej., una busqueda
en PubMed llevada a cabo el 16 de noviembre de 2011 mostro
que 11 de las Gltimas 15 publicaciones sobre esquizofrenia en
la cual se llevaba a cabo una valoracién diagnostica utilizaron
la SCID). La SCID esta concebida para hacer una entrevista
clinica eficiente, sencilla de utilizar y fiable para establecer
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diagnosticos del DSM (10). Incorpora el empleo de preguntas
obligatorias, lo que corresponde a criterios operacionales del
DSM-1V, y un algoritmo para llegar a los diagnésticos fina-
les. Las preguntas preformuladas pueden responderse con un
«si» 0 un «no». Es posible pedir descripciones mas detalladas.
No obstante, la guia de usuario de SCID resalta la importancia
de hacer las preguntas segun se formulan en el esquema de
entrevista: «apegarse a las preguntas iniciales conforme estan
escritas» (11). Se ha observado que la SCID genera diagnos-
ticos muy fiables para la mayor parte de los trastornos del eje
1(1,512,13).

METODOS
Muestra

El estudio fue llevado a cabo en el Centro Psiquiatrico
Hvidovre, un departamento de la Universidad de Copenha-
gue que proporciona servicios psiquidtricos a una poblacion
de 150.000 en una zona de captacion de la Ciudad de Copen-
hague (no hay centros psiquiatricos privados que atiendan a
pacientes internos en Dinamarca). El departamento tiene una
tradicion de investigacion psicopatolégica rica y prolongada
de estudios de adopcion, alto riesgo, enlace y muestras clini-
cas en la esquizofrenia, mas recientemente en el dominio de
las anomalias de la autoexperiencia (14-18). Se valoraron para
idoneidad de incorporacion todos los primeros ingresos conse-
cutivos en el departamento durante 18 meses, a partir de junio
de 2009, independientemente de su diagnostico clinico. Para
poder incorporarse, los pacientes tenian que considerarse capa-
ces de tolerar entrevistas prolongadas (las cuales naturalmente
excluian a pacientes agresivos, agitados o gravemente psicoti-
cos) y proporcionar consentimiento informado. Los criterios
de exclusién comprendian abuso de alcohol/sustancias clinica-
mente dominante, antecedente de lesion cerebral, retraso men-
tal, trastorno cerebral organico y edad de > 65 afios. Debido a
cuestiones éticas, también se excluyd a pacientes involuntaria-
mente ingresados y con problemas legales (las dos categorias
representan una proporcion importante de los pacientes con
ingreso inicial).

Fue necesario excluir a seis pacientes después de la incor-
poracion debido a que, tras el analisis mas detallado, no cum-
plieron los criterios de inclusion (n = 3), no se presentaron a las
citas para la entrevista (n = 2) o se arrepintieron de su consen-
timiento después de completar las entrevistas (n = 1). Dieciséis
pacientes se negaron a participar en el estudio (diagndsticos
clinicos: cuatro con esquizofrenia, uno con trastorno esquizoti-
pico, nueve con depresion mayor, uno con ansiedad y uno con
diagnostico diferido).

La muestra final consistio en 34 hombres y 66 mujeres (la
distribucion por género sexual refleja el proceso de seleccion),
con una media de edad de 27,7 afios (intervalo de 18 a 65 afios),
lo que representa 82% de los pacientes inicialmente invitados
a participar.

Entrevistas

A todos los pacientes se les entrevistd dos veces durante
la misma semana. La media del tiempo transcurrida desde el
ingreso hasta la primera entrevista fue 13 dias (intervalo 2-71).
Se grabaron en videocintas todas las entrevistas.
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La primera entrevista fue realizada por un licenciado en
psicologia clinica (RR) reciente, especificamente capacitado y
certificado como un entrevistador con la SCID por la Univer-
sidad de California, Centro los Angeles para el Neuroconoci-
miento y la Emocion en Esquizofrenia. La entrevista consistio
en la SCID-I y el modulo de Trastorno de Personalidad Esqui-
zotipica de la SCID-II. La entrevista fue realizada de una ma-
nera completamente estructurada: al entrevistador se le hacian
fielmente las preguntas preformuladas en el orden definido de
antemano. Se permitia al entrevistador preguntar méas infor-
macion y modificar los puntajes si durante la entrevista sur-
gia informacion nueva relevante. La duracion promedio de la
entrevista fue 1,5 horas. Un psiquiatra de investigacion expe-
rimentado supervisé el desempefio de la entrevista y la asigna-
cion del diagndstico seguin el DSM-IV a fin de evitar errores.

La segunda entrevista fue realizada por una psiquiatra ex-
perimentada (JN). Esta fue una entrevista conversacional se-
miestructurada (SSCI), que incluy6 antecedentes psicosociales
pormenorizados, una descripcion de la evolucion de la enfer-
medad (incluidas las circunstancias que dieron por resultado
el ingreso), la lista de Cotejo de Criterios Operacionales (OP-
CRIT, 19) expandida con apartados adicionales del esquema
para trastornos afectivos y esquizofrenia (SAD-L,20) la Escala
de Examen de las Autoexperiencias Anémalas (EASE, 21), la
seccion perceptual de la Escala de Bonn para la Valoracion de
los Sintomas Basicos (22) y una valoracion de los continuos de
sintomas de primer orden segun la describié Koehler (23), asi
como caracteristicas expresivas anormales (p. ej., modulacion
del afecto, calidad del contacto, mirada, estereotipias, maneris-
mos, desorganizacion y desorden del lenguaje) (15,16,24).

El entrevistador explor6 los apartados en una secuencia que
se considerd apropiada y adecuada a las propias inquietudes y
respuestas del sujeto, segun los principios fenomenolégicos pro-
puestos por Jaspers y otros (25). La estructura de la entrevista
confiaba en la obligacion del entrevistador de calificar todos
los apartados. Sin embargo, la conducta concreta y practica asi
como la secuencia de la entrevista estuvo determinada por la
dinamica y el contexto del encuentro, es decir, el estilo era libre
y conversacional. Las preguntas se adaptaron contextualmente y
seguian la légica de las descripciones del paciente, por lo gene-
ral preguntando mas detalles o mas ejemplos. Se alentaba al pa-
ciente para que hablase libremente, raras veces se le interrumpia
y se le dio tiempo para reflexionar y recordar. La calificacion de
un sintoma nunca se basé en una respuesta simple de si/no, sino
siempre preciso autodescripciones, es decir, los ejemplos formu-
lados en las propias palabras del paciente. EI tiempo promedio
para completar la SSCI fue 3,5 horas, a veces necesitandose una
separacion de la entrevista en dos sesiones diferentes. Con base
en la entrevista, JN asignaba el diagnéstico segin el DSM-1V.

El director del proyecto (JP), un investigador clinico prin-
cipal, analizé de manera independiente el material diagnéstico
obtenido en la SSCI y asigné su propio diagnéstico conforme
al DSM-IV. Hubo un acuerdo diagnéstico entre JN'y JP en 93%
de los pacientes.

Por ultimo, la mejor estimacion de por vida consensuada
(CLBE) del diagnéstico conforme al DSM-1V se asigné a cada
paciente en una reunién para consenso de JP y JN, utilizan-
do toda la informacion disponible (videos, notas, informacion
grafica de las historias clinicas, incluidas descripciones de
segundos informantes) sobre cada paciente. Este diagndstico
conforme al DSM-1V fue la norma de referencia del estudio.
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Estadisticas

Se utilizo la estadistica de la kappa para calcular el acuer-
do entre los procedimientos diagnosticos. Se calcul6 la sensi-
bilidad de la SCID como el nimero de positivos verdaderos
divididos entre la suma de los positivos verdaderos y los ne-
gativos falsos. Se calculé la especificidad como el nimero de
negativos verdaderos dividido entre la suma de los negativos
verdaderos y los positivos falsos.

Para los fines de los andlisis, operamos con la siguiente je-
rarquia de las categorias diagndsticas del DSM-1V: 1, esquizo-
frenia, 2, otras psicosis (no afectivas), 3, enfermedad bipolar,
4, depresion mayor, 5, trastorno esquizotipico, 6, otro diagnds-
tico. La categoria «otro diagndstico» contiene principalmente
trastornos por ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y tras-
tornos de la personalidad ademas del esquizotipico.

RESULTADOS

En la tabla 1 aparece la tabulacién cruzada de los diagnés-
ticos con la SCID y la CLBE. La kappa de la concordancia
diagnostica global entre estos dos métodos fue 0,18. La kappa
correspondiente entre la SSCI y la CLBE fue 0,92. El acuerdo
de la kappa entre la SCID y la CLBE con la muestra dico-
tomizada en la gama de la esquizofrenia (esquizofrenia, otras
psicosis, trastorno esquizotipico) frente a ninguna gama (todos
los demas diagndsticos combinados) fue 0,31.

Utilizando la CLBE como norma de referencia, la sensibi-
lidad y la especificidad de la SCID para la esquizofrenia sola
fue 19% y 100%, respectivamente. Las cifras correspondientes
paratodas las psicosis no afectivas combinadas (es decir, esqui-
zofrenia y otras psicosis no afectivas) aument6 a 34% y 96%.
Por ultimo, la sensibilidad y la especificidad de la SCID para la
gama de la esquizofrenia (esquizofrenia, otras psicosis no afec-
tivas y esquizotipia) fueron 44% y 97%, respectivamente. Si
se alter0 la jerarquia para dejar que el trastorno esquizotipico
precediera a los trastornos afectivos, la sensibilidad de la SCID
para la gama de la esquizofrenia aumenté ligeramente a 53%,
en tanto que la especificidad se mantuvo sin cambio (97%).

DISCUSION

Una limitacion de este estudio es que la seleccion de los
pacientes tendid a eliminar los casos psicoticos floridos, por lo

que la muestra se volvié diagndsticamente mas «dificil» y por
tanto tal vez se amplificaron las desventajas de la entrevista
estructurada.

El acuerdo global entre los diagnésticos conforme al
DSM-IV derivados de la SCID y la CLBE fue muy bajo
(kappa 0,18). La SCID tendi6 a diagnosticar mas pacientes
con depresion mayor y menos con esquizofrenia y trastorno
esquizotipico. Resulté claro que la principal fuente de las
diferencias diagndsticas fue la varianza de la informacion.
Una respuesta breve, a veces monosilabica, a una pregun-
ta de la entrevista estructurada a menudo no proporciond
suficiente informacion psicopatoldgica crucial que podria
haberse obtenido de una manera epistemoldgicamente mas
adecuada.

Fennig et al (4) demostraron una gran concordancia diag-
nostica para la esquizofrenia y el trastorno bipolar entre el
diagnostico con la SCID por entrevistadores no clinicos y las
mejores estimaciones diagndsticas por consenso realizadas
por los psiquiatras. Sin embargo, este estudio especifico se li-
mit6 a pacientes que ya tenian un diagndstico de un trastorno
psicdtico. Lo que es méas importante, la informacion obtenida
mediante la SCID también sirvié como principal fuente de la
mejor estimacion de consenso. Esto implica escasa varianza
de la informacidn entre psiquiatras y no psiquiatras, es decir,
evaluadores clinicos y no clinicos establecieron sus diagnos-
ticos con informacion similar. EI minimizar la varianza de la
informacion es exactamente una de las piedras angulares de la
entrevista estructurada, pero no garantiza la calidad (validez)
de la informacion.

Como ya se sefiald, la revolucion operacional en psiquiatria
fue motivada por una falta de fiabilidad diagnostica, incom-
patible con las aspiraciones cientificas de la psiquiatria. Los
criterios operacionales y las entrevistas estructuradas corres-
pondientes surgieron como una solucion. La entrevista estruc-
turada aspira a lograr una pureza casi experimental de estimu-
lo-respuesta del paradigma conductual (26,27), a fin de superar
o0 dar un atajo a las complejidades de la subjetividad humana,
el discurso y la comunicacion, que siempre estan en juego en
el intercambio psiquiatrico de paciente y profesional clinico
(28,29). No se ha abordado el aspecto crucial de como obtener,
explorar y convertir la experiencia del paciente (perspectiva de
la primera persona) en formato de datos para una tercera per-
sona utilizados para la asignacién diagnostica. Por el contrario,
una suposicién bésica es la confianza en el valor nominal de

Tabla 1. Diagndsticos conforme al DSM-1V establecidos por personal no clinico capacitado utilizando la entrevista clinica estructurada para el DSM-1V (SCID)
frente a los establecidos por dos profesionales clinicos experimentados con base en una mejor estimacion de por vida por consenso

Mejores diagnésticos por consenso

Esquizofrenia Psicosis no Trastorno Depresion Bipolar Otros Total
afectiva esquizotipico mayor
§ Esquizofrenia 8 0 0 0 0 0 8
g Psicosis no afectiva 8 0 1 0 0 1 10
% Trastorno esquizotipico 8 0 5 0 0 0 13
g Depresion mayor 10 2 11 14 0 13 50
:‘2 Bipolar 1 1 2 0 0 0 4
E" Otros 7 1 2 0 1 4 15
= Total 42 4 21 14 1 18 100
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las respuestas «si/no», por ejemplo, que un «si» confirma el
criterio diagnéstico en torno al que se esta preguntando. Esta
confianza refleja otra creencia implicita, es decir, que los sin-
tomas tienen su modo de existencia como objetos mentales ya
elaborados, bien definidos y bien articulados en la conciencia
del paciente, s6lo esperando para la indagacion adecuada a fin
de que se muestre a la vista.

En este estudio solo se analiza la validez de una entrevista
estructurada realizada, segun las reglas del arte, por un pro-
fesional no psiquiatrico con capacitacion especial. No dispo-
nemos de datos sobre la validez potencial de un esquema de
entrevista estructurada en las manos de un profesional clinico
experimentado capacitado con fiabilidad. Tal profesional clini-
co, aprovechando la posibilidad de preguntar por informacién
maés detallada (permitida en la guia de la entrevista), posible-
mente llegue a diagnosticos validos, pero esto ocurriria de una
manera no de clase diferente de la entrevista semiestructurada
empleada en este estudio. En otras palabras, una vez que al
profesional clinico/entrevistador se le garantiza la libertad para
la conversacion contextualmente apropiada (es decir, semies-
tructurada) con detalle con el paciente, cualquier esquema de
entrevista especifico probablemente seria igualmente satisfac-
torio (siempre y cuando el médico sea conocedor, habil y capa-
citado con fiabilidad).

Una consecuencia inesperada de la revolucion operacional
ha sido una disminucién general de la competencia psicopa-
tolégica (30) y ninguna mejora notablemente evidente en la
fiabilidad y la validez de los diagnésticos por los profesionales
clinicos. El camino a seguir, tanto en la investigacién como en
el trabajo clinico, es reavivar la ensefianza y la capacitacion
en psicopatologia (31). Lamentablemente, tal educacién en la
actualidad suele estar reducida a la capacitacion en el empleo
de un esquema de entrevistas especifico, localmente seleccio-
nado. No obstante, no es suficiente memorizar las preguntas
de un esquema y los criterios diagndsticos. La ensefianza de la
psicopatologia implica estudios de literatura dirigidos, debates
de conceptos con colegas cada semana (p. €j., ¢qué significa el
concepto de delirio o de alucinacion; y sus definiciones opera-
cionales conceptualmente coherentes y fenomenol6gicamente
fieles?) y entrevistas supervisadas en vivo, seguidas de dis-
cusiones de los aspectos técnicos de la entrevista, interaccion
interpersonal y la naturaleza y significacion diagnostica de la
informacion obtenida.

En conclusion, este estudio demostré un desempefio diag-
nostico deficiente de una entrevista psiquiatrica estructurada
realizada por personal no clinico capacitado para este fin.
Tal enfoque en la entrevista no puede recomendarse para
trabajo clinico, debido a la alta proporcion de diagndsticos
equivocados. La gran especificidad para el diagndstico de es-
quizofrenia (100%) puede sefialar una aplicabilidad limitada
de tales entrevistas en investigacion con el propdsito de una
confirmacion de un diagndéstico precedente por el profesional
clinico.
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daciones abordan las necesidades de efectuar campafias para reducir el estigma, integrar la atencion en el sistema de atencién a la salud general, priorizar los
grupos elegidos como objetivo, fortalecer el liderazgo en el establecimiento de politicas y concebir una financiacion eficaz e incentivos econémicos.

Palabras clave: Atencion a la salud mental de la poblacion, Este y Sureste de Asia, politicas de salud mental, organizaciones no gubernamentales, derechos
humanos, participacion de la familia, grupos elegidos como objetivo, incentivos econémicos.

(World Psychiatry 2012;11:186-190)

Este estudio es parte de una serie que describe el desarrollo
de la atencidn a la salud mental en la poblacion de diversas re-
giones del mundo (véase 1-6), producida por la Comisién asig-
nada por la WPA como parte de su Plan de Accién 2008-2011
(7,8). La Guia de la WPA sobre Pasos, Obstaculos y Errores a
evitar en la Implementacion de la Atencion a la Salud Mental
de la Poblacidn, elaborada por la Comision, fue publicada en
esta revista (9). En este articulo describimos estos aspectos en
relacion con el Este y el Sureste de Asia.

La region comprende 15 paises (cuatro en el Este de Asia'y
11 en el Sureste de Asia), con diversidad cultural, religiosa y
socioeconémica notable. Todos estos paises destinan a la sa-
lud mental s6lo una pequefia fraccion de su presupuesto para
la salud total (menos de 1% en los paises con bajos ingresos;
menos de 5% en los paises con altos ingresos) (10). Debido a
los diversos antecedentes histdricos y legados coloniales, los
sistemas de atencion a la salud difieren incluso entre los paises
circunvecinos.

PANORAMA GENERAL DE LAS POLITICAS DE SALUD
MENTAL EN LA REGION

En la tabla 1 se muestran las politicas y las leyes de salud
mental en la regién. Pese a 20 afios de esfuerzo, China aun no
cuenta con una ley nacional de salud mental, pero ha instaura-

Tabla 1. Politicas de salud mental y leyes en paises del Este y el Sureste de
Asia

Legislacién en salud mental

Disponible No disponible
Politicao  Disponible Indonesia, Japon, Camboya, China, Laos,
programa Malasia, Mongolia, Filipinas, Vietnam
de salud Birmania, Corea del Norte,
mental Singapur, Corea del Sur,
Tailandia
No disponible ~ Brunei Timor Oriental

Fuentes: Jacob et al (11), World Health Organization (12), Tebayashi (13), Ley de Salud
Mental de Tailandia (14).
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do un plan de salud mental (15), en tanto que Hong Kong tiene
una ordenanza en salud mental (16). En Tailandia, las leyes
sobre salud mental comenzaron a surtir efecto en 2008 (14).

La participacién familiar es una caracteristica de la region.
Incluso en Singapur y Malasia, donde prevalece bastante la in-
fluencia occidental, la familia desempefia un papel importante
en el ingreso y el tratamiento del paciente. El ingreso invo-
luntario con el consentimiento de la familia esta legalizado en
Japén y en Corea del Sur. China también permite la interna-
cién involuntaria con el consentimiento de la familia, aunque
el procedimiento no esté legalizado y no sélo los familiares son
guardianes legales sino también funcionarios publicos (17).

La legislacion garantiza la integracion en la poblacion de
Japon, Malasia, Mongolia y Corea del Sur, en tanto que el resto
en la region tiene politicas o programas en asistencia a la salud
mental de la poblacion, excepto por (12).

PANORAMA GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD
MENTAL EN LA REGION

El nimero de psiquiatras y de camas psiquiatricas por 10.000
de poblacion se muestra en la figura 1, excepto por Timor Orien-
tal. Japdn tiene el maximo ndmero de psiquiatras por 10.000
habitantes en la region (9,4) y le siguen Corea del Sur (3,5),
Mongolia (3,3) y Singapur (2,3). Pese a la disminucidn reciente
de las hospitalizaciones, Japdn (28,4) también tiene el nimero
maés alto de camas psiquiatricas y le sigue Corea del Sur (13,8).
Mongolia también mantiene un sistema de atencion basada en el
hospital con una tasa de ocupacion de alrededor del 80% (18).

Las organizaciones no gubernamentales (ONG) han esta-
blecido servicios de salud mental modelo y personal capacita-
do tanto en atencidn a la salud mental como en general en los
paises que han pasado por guerras, como Camboya y Timor
Oriental, donde se destruyeron todos los recursos para la salud
mental (12,19,20). En Malasia, las ONG locales proporcionan
atencion en residencias, servicios de atencion diurna y servi-
cios de rehabilitacion psicosocial en la poblacién (18). En Fili-
pinas, las actividades en colaboracion entre las ONG locales y
grupos universitarios compensan las limitaciones del gobierno
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Figura 1. Nimero de psiquiatras y camas psiquiatricas en paises del Este y el Sureste de Asia. Fuentes: Jacob et al (11), World Health Organization (12).

(21). La mayor parte de las actividades de las ONG abarcan
deteccion sistematica y valoracion y tratamientos de conversa-
cion. En estos paises esta difundido el tratamiento psicolégico,
mas que el farmacoldgico de tipo occidental.

Los servicios de atencion a domicilio y de hospitalizacion
diurna se utilizan como alternativas a la hospitalizacién en va-
rios paises de la region. En Singapur, un equipo mavil para la
atencion a crisis (enfermeras de la poblacion asistidas por un
funcionario médico o una trabajadora social médica) llevan a
cabo visitas a domicilio para la intervencion en crisis, en tan-
to que los equipos de enfermeria psiquiatrica de la poblacién
ofrecen atencion a domicilio a los pacientes que se dan de alta
y que viven en la poblacion, lo que comprende valoracion y
vigilancia y apoyo psicolégico a sus cuidadores (22).

En China, los hospitales psiquiatricos envian profesionales
a los domicilios de personas con trastornos mentales graves
para proporcionar servicios de «hogares con cama» (23,24).
Para las personas con trastornos mentales cronicos, también se
dispone de seminarios en albergues para rehabilitacion y una
«red de guardianes rurales» para su supervision y tratamiento,
pero su eficacia es debatida (24,25). En China, los servicios no
gubernamentales como las clinicas psiquidtricas privadas, las
clinicas de asesoria no profesionales, los servicios telefénicos
de urgencias y los tratamientos populares se estan convirtiendo
en la forma dominante de servicios de salud mental de la po-
blacidn, pero preocupa su sustentabilidad (15,26).

La mayor parte de las intervenciones tempranas y los tra-
tamientos asertivos en la poblacién son proporcionados en
proyectos preliminares de salud mental a la poblacién que son
especializados. En Filipinas, mas de 7.000 pacientes fueron
hospitalizados en el hospital mental de Manila; sin embargo, la
introduccién de los servicios de intervencion en crisis agudas
redujo su nimero en mas de la mitad (27).

Japon, Corea del Sur, Singapur y Malasia han introducido
el tratamiento asertivo en la poblacion (ACT, por sus siglas en
inglés) con modificaciones culturales. Un estudio japonés en

fase pre-preliminar y post-preliminar informa la reduccion de
la duracion de la hospitalizacion, en tanto que un estudio clinico
randomizado subsiguiente muestra una disminucion de los dias
de hospitalizacion y calificaciones mas altas en la Valoracion
de los Servicios por el Cliente—8 (CSQ-8) en un grupo con
ACT en comparacién con un grupo de control (28). En Corea
del Sur, en una comparacion pre-post, el nimero y la duracion
de los ingresos también se redujeron considerablemente y los
resultados clinicos y sociales mejoraron en grado significativo
(29,30). En Singapur, el programa de ACT fue eficaz para re-
ducir la frecuencia y la duracion de las hospitalizaciones en un
estudio clinico. La condicidn laboral de los pacientes también
mostré mejoras durante el curso del estudio (31).

Las camas crénicas para pacientes con hospitalizacion pro-
longada se estan convirtiendo en centros residenciales y hoga-
res para grupos en las poblaciones, como las residencias priva-
das para enfermos en Malasia (32).

En Malasia y en Tailandia, las actividades de promocion y
prevencion de la salud mental en la poblacion se Ilevan a cabo
a través de lugares publicos, como escuelas, iglesias, templos
y salas comunitarias (18).

Asia es vulnerable a los desastres naturales, como los terre-
motos y las inundaciones. Estos desastres tragicos a menudo
profundizan la conciencia de la necesidad de establecer siste-
mas de salud mental para la poblacion. En la preparacion para
los desastres se incluye el apoyo a la salud mental y psicosocial
en Indonesia (33), Birmania (34) y Tailandia (35). En Indone-
sia, un programa de capacitacién de enfermeria de salud mental
en la poblacidn fue establecido después del maremoto (36).

OBSTACULOS Y DIFICULTADES
Derechos humanos

Las creencias tradicionales de que las enfermedades menta-
les se deben a la posesion por espiritus malignos o el caracter
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débil persisten en varios paises de la region. Segin una encues-
ta nacional en Corea del Sur, las personas a menudo conside-
ran que las enfermedades mentales son trastornos autolimita-
dos que se resuelven por si mismos (37). Todavia hay mucho
estigma en torno a las personas con enfermedades mentales y
las instituciones y servicios psiquiatricos (22). En un estudio
realizado en Singapur se observo que los principales factores
prondsticos de que las personas buscaran ayuda no eran la falta
de disponibilidad y acceso a la atencidn sino las percepciones
de salud mental y atencidn a la salud (38). Los conceptos erro6-
neos del publico en torno a las enfermedades mentales dan por
resultado prejuicios que originan discriminacion. Hay una bre-
cha entre el marco legal y la realidad de los enfermos mentales,
quienes a menudo son objeto de abuso en muchos paises (39).

Participacion de la familia

La intensa participacion de la familia en la atencion a la
salud mental es una caracteristica de Asia (40). La familia des-
empefia un rol esencial en la atencion a las personas con trastor-
nos mentales en la poblacién; sin embargo, los conocimientos
deficientes de la enfermedad mental y las actitudes negativas
en torno al paciente impiden que muchas personas necesitadas
busquen atencién (40). Muchos individuos con enfermedades
mentales son abandonados por sus familias. El establecimiento
de colaboraciones con familias y la asignacion de los recursos
necesarios son prioridades en la region.

Curanderos tradicionales

En muchos paises asiaticos, es comdn que las personas con-
sulten a curanderos tradicionales por sus problemas de salud aun
cuando se disponga de servicios médicos. Los curanderos raras
veces cooperan entre si y tampoco trabajan en forma conjunta con
los proveedores formales de atencion a la salud (32). Los cam-
boyanos a menudo buscan ayuda de Kru Khmer, que son prin-
cipalmente yerberos (41) y también es frecuente que consulten a
los curanderos tradicionales en Timor Oriental (20). Las familias
a menudo llevan a los pacientes primeramente a los curanderos
religiosos, aunque el gobierno de Vietnam prohibe este acto (42).
En Indonesia, hasta 80% de las personas consultan a los curande-
ros tradicionales como primer recurso (43). La encuesta de 1943
en Singapur muestra que 30% de los pacientes en un hospital na-
cional visitaron a curanderos tradicionales, dukun, antes de con-
sultar a médicos (44). Tal conducta es uno de los motivos de la
escasa utilizacion de servicios formales en la region.

Distribucién de servicios y continuidad de la atencion

Se dispone de servicios de salud mental solo en determi-
nadas zonas de un pais. La mayoria de las personas con tras-
tornos mentales graves no pueden tener acceso a servicios en
los paises con bajos recursos y los recursos en salud mental
estan centralizados en grandes ciudades de paises con recur-
sos medianos. En Japon y en Corea del Sur existen propuestas
de politicas para convertir las camas de atencion psiquiatrica
actuales a largo plazo en clinicas ambulatorias y de pacientes
externos o atencion basada en la poblacién a largo plazo, pero
en realidad muchos pacientes dados de alta no han logrado ha-
cer uso de tales servicios. Una encuesta realizada en Corea del
Sur muestra una alta tasa de reingreso inmediatamente después
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del alta (45), aunque en Malasia se informa una tasa mas baja
de pacientes con tratamiento y seguimiento a un afio (46). En
Corea del Sur se esta estableciendo rapidamente un sistema de
servicios a la salud mental integral en cada zona de captacion
(47). En Japon las personas carecen de un conocimiento de la
«zona de captacion» debido a los efectos negativos del sistema
de seguro universal que es la maxima contribucidn a la salud
de los japoneses (48).

Financiacion

La mayor parte de los paises en la region esta tratando de
equilibrar la financiacién publica y privada y la prestacion de
cuidados. Los fondos para el desarrollo de servicios a la pobla-
cién por lo general se derivan de ahorros logrados con la re-
duccién de las camas en los hospitales, pero tales reducciones
y servicios comunitarios crecientes no siempre estan equilibra-
dos. Asi mismo, en paises con envejecimiento rapido, se nece-
sitan urgentemente servicios en la poblacion para las personas
con demencia. Hay la inquietud de que la mayor parte de los
presupuestos en salud mental se asignen para tratar a los que
tienen esta enfermedad. Si resultan confusos los limites entre
la salud mental y la atencidn a los ancianos, una menor suma
de recursos econémicos seré destinada a las personas con tras-
tornos mentales graves y persistentes.

ENSENANZAS APRENDIDAS Y RECOMENDACIONES
Proceso legal y campaia antiestigma

Es necesario un proceso legal para proteger los derechos hu-
manos de personas con enfermedades mentales en paises que
no cuentan con la legislacion apropiada. En Japon, las leyes
de salud mental legalmente reconocen por primera vez que la
enfermedad mental es una discapacidad y se han establecido
criterios mas estrictos y una junta de analisis psiquiatrico para
las hospitalizaciones involuntarias tras una serie de escandalos
con respecto a la violacion de los derechos humanos (49). En
el contexto de las campafias antiestigma, el renombramiento de
la esquizofrenia ha sido bien aceptado en Japon y Hong Kong
(50,51). Se observan movimientos similares en otros paises del
Este Asiatico donde se utilizan caracteres chinos.

Integracion en el sistema de salud general

La mejor forma de crear un sistema rentable es utilizar el
sector médico general, proporcionando capacitacion a los pro-
fesionales de la atencion primaria a la salud. Singapur ha teni-
do éxito en preparar a médicos generales para que proporcio-
nen atencion a la salud mental con el apoyo de psiquiatras (52).
La atencién primaria en general es mas aceptable por personas
con trastornos mentales y sus familias (52). Se necesitan redes
de colaboracion entre los interesados para evitar la fragmenta-
cién y deben incluir usuarios de servicios/familias, hospitales,
personal de atencion a la salud de la poblacion, ONG y curan-
deros tradicionales (53).

Priorizacion de grupos elegidos como objetivo

Debido a los recursos limitados, tenemos que priorizar la
atencién. En comparacion con la depresién o los trastornos
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mentales leves, que en general son mas aceptados y mejor
financiados, las personas con trastornos mentales graves y
persistentes a menudo se pasan por alto y se descuidan en la
planeacion y en la asignacién de presupuestos. Se deben pro-
porcionar servicios priorizados a las personas con discapaci-
dad grave.

Liderazgo y establecimiento de politicas

Se necesita un fuerte liderazgo para negociar los cambios.
Muy pocos profesionales de la salud mental intervienen acti-
vamente en el establecimiento de politicas. En consecuencia,
la falta de liderazgo permite la asignaciéon de mas dinero o
recursos a los servicios de atencion a la salud general en vez
de a la salud mental. No es infrecuente que los profesionales
de la salud no psiquiatrica tengan actitudes negativas hacia
la enfermedad mental. Es necesario modificar sus formas de
pensar.

Los gobiernos no sélo centrales sino también locales deben
participar en el desarrollo de sistemas de atencion a la salud
mental de la poblacion que sean sustentables. En tiempos re-
cientes, los ex pacientes tienen mas oportunidades para expre-
sarse en publico y participar en el establecimiento de politicas
en salud mental (54).

Financiacion e incentivos econdmicos

Debe incrementarse el presupuesto global para la salud
mental. La inseguridad econémica mantiene a las personas con
enfermedades mentales y sus familias e impide que busquen
servicios médicos. Es esencial crear un sistema de financia-
cién en el cual todas las personas que necesitan ayuda puedan
recibir atencion.

Son necesarios los incentivos econémicos para promover
los servicios de atencion mental en la poblacion. Los hospita-
les y los profesionales de la salud mental son renuentes a des-
plazarse a la poblacion debido a la financiacion mas deficiente
y los salarios més bajos (24). Pueden ser necesarios costos de
transicion para recapacitar al personal de salud mental. EI ACT
y el apoyo al empleo no estan plenamente cubiertos por los
gastos médicos. Es necesaria una estructura econémica flexi-
ble con respecto a los limites médicos y sociales.

CONCLUSIONES

Después de un largo historial del manicomio, los pacientes
lentamente cada vez se atienden mas sin internarse en centros
en el Este y el Sureste de Asia. Ahora esta regién esta en un
periodo de transicion de la atencion con internacién hacia la
poblacién. A diferencia de los paises occidentales, los asiaticos
temen la confusion engendrada por el cambio rapido; estan re-
duciendo con cautela las camas psiquiatricas y simultdneamen-
te tratando de establecer servicios a la poblacidn. Esta tentativa
aun no ha tenido éxito, principalmente por la fragmentacion
del sistema. La diferenciacion de rol es necesaria entre los hos-
pitales y los servicios de la poblacion y los servicios publicos
y privados. Garantizar la calidad de la atencion es el siguiente
paso para la atencion a la salud mental en la poblacion. Pode-
mos aprender las ensefianzas de otras regiones para construir
el futuro de la atencidn a la salud mental en el Este y el Sur de
Asia.
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Este documento es el sexto de una serie que describe el esta-
blecimiento de la atencidn a la salud mental de la poblacién en
regiones de todo el mundo (véase 1-5), elaborado por una Co-
misién asignada por la WPA como parte de su plan de accion
2008-2011 (6,7). La Guia de la WPA sobre Pasos, Obstaculos
y Errores a Evitar en la Implementacion de la Atencidn a la
Salud Mental de la Poblacion, elaborada por esta comision, se
ha publicado previamente en esta revista (8). En este articulo,
describimos estos aspectos en relacion con paises Latinoame-
ricanos y del Caribe.

La region de Latinoamérica y el Caribe (LAC) consta de 34
paises, con una poblacion de aproximadamente 600 millones
de habitantes, que en su mayor parte viven en zonas urbanas,
con una vasta diversidad étnica que consta principalmente de
amerindios, mestizos, blancos y negros. Aunque 44% son pai-
ses con ingresos medios y 35% son paises con ingresos medios
altos, es considerable la desigualdad econémica y casi un ter-
cio de la poblacién vive por debajo del nivel de pobreza (9).
La prevalencia de trastorno mental en un afio varia de 20% a
25% con un predominio de dependencia de alcohol (5,7%),
depresion (4,9%) y trastorno por ansiedad generalizada (3,4%)
(10). Durante el ultimo decenio, la mayor parte de los paises
de LAC han experimentado un crecimiento econémico y cien-
tifico (11,12), cambios politicos desde regimenes dictatoriales
hasta democraticos (13), movimientos de derechos civiles e
implementacion de politicas de salud nacional que han condu-
cido a un incremento de la esperanza de vida y una reduccion
de la mortalidad infantil (8).

POLITICAS DE SALUD MENTAL Y EXPERIENCIAS CLAVE

En 2001, 70% de los paises de Latinoamérica y el Caribe
tenian una politica de salud mental y solo 10% tenian una
legislacion especifica para la salud mental (14,15). Ademas,
50% tenian una tasa de psiquiatras inferior a 2,0 por 100.000
habitantes, 70% tenian menos de 20% de camas psiquiatricas
en hospitales generales, 30% no proporcionaban psicoactivos
esenciales y la mayor parte de los paises asignaban menos de
2% del presupuesto de salud a la salud mental. La cobertura de

tratamiento es limitada y la mayor parte de los paises todavia
centralizan las actividades de salud mental en hospitales psi-
quiatricos (15).

La Declaracion de Caracas fue la piedra angular para desen-
cadenar la reforma psiquidtrica en los paises de LAC (16-18).
Los principios que sirvieron de guia de la declaracion fueron
proteger los derechos humanos, promover la atencion a la sa-
lud mental dentro del sistema de atencion primaria, trasladar
la atencion psiquiatrica de pacientes hospitalizados desde los
hospitales psiquiatricos hasta los hospitales generales y cons-
truir una red poblacional de opciones de atencién para las per-
sonas con trastornos mentales. Estos principios estimularon
el cambio de la atencion basada en el hospital a la poblacion
(15,17) y desde entonces un nuevo modelo de atencion a la sa-
lud mental se ha implementado de manera heterogénea segin
las politicas locales y los recursos econémicos (16,18). Se han
observado algunos avances en la integracion de la salud mental
en la atencion a la poblacién en paises como Argentina, Brasil,
Chile, Cuba, El Salvador, Guatemala, Jamaica, México, Nica-
ragua y Panamad (19,20). Seleccionamos 11 experiencias clave,
que se resumen de la manera siguiente.

Argentina: la experiencia de Rio Negro

Rio Negro, un estado de la Patagonia en el sur de Argentina,
con una poblacion de 600.000 habitantes, fue la regién donde
avanzaron mas los cambios en los servicios de salud mental en
Argentina. Esto ocurri6 sobre todo después de la aprobacién de
la ley 2440, en la cual se garantizaba el tratamiento y la reha-
bilitacién para todas las personas con trastornos mentales. El
hospital psiquidtrico se clausurd y fue reemplazado por camas
psiquiatricas en hospitales generales y hogares intermedios.
Los equipos de salud mental ahora estan situados en hospita-
les generales locales y proporcionan supervision y atencion a
pacientes remitidos por los médicos de atencidn primaria (21).
Se ha establecido un curso que se enfoca en los servicios de
salud mental y un programa de residencia en la atencion a la
salud mental de la poblacién ayuda a la incorporacion de los
profesionales de la salud mental.
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Argentina: la experiencia de Neuquén

La provincia del Neuquén esta situada en la Patagonia, con
350.000 habitantes. La reforma de salud fue iniciada en 1970 y
esta provincia lideré el desarrollo de los sistemas de atencidn
a la salud de la poblacién en los paises de Latinoamérica y el
Caribe. La provincia se divide en seis zonas, con diferentes
grados de complejidad de atencién a la salud. En las zonas ru-
rales, el primer contacto se establece con curanderos tradicio-
nales o médicos generales, quienes funcionan bajo supervision
especializada. El sistema publico opera con 10 camas psiquia-
tricas en un hospital general y una unidad de destoxificacion.
En 1995, una organizacién no gubernamental (NGO) inicié el
programa de rehabilitacion AUSTRAL, que ofrece capacita-
cién durante un mes a un afio para los médicos de atencion
primaria y los profesionales de la salud mental.

Belice

Belice es un pais con ingresos medios bajos, situado en Cen-
troamérica con una poblacién de 270.000 habitantes (20,22).
El sistema de salud consta de 37 centros de salud primaria,
tres policlinicas, dos servicios de salud mental ambulatorios,
cuatro camas psiquidtricas en una sala hospitalaria general y
ocho hospitales publicos generales (20). Un programa para la
capacitacion de enfermeras psiquidtricas se inicié con el apo-
yo técnico proporcionado por la Organizaciéon Panamericana
de la Salud (PAHO). Las enfermeras son supervisadas por los
dos psiquiatras disponibles en el pais y participan en el ingreso
y el alta de pacientes, analizan los efectos secundarios de los
medicamentos y llevan a cabo psicoterapia. Se comunican con
escuelas, organizan actividades para los pacientes y proporcio-
nan atencion a domicilio en las zonas rurales.

Brasil: la experiencia de Sobral

Sobral es una ciudad de Ceard, un estado en el noreste de Bra-
sil con 175.000 habitantes. Hay dos centros de salud mental en la
poblacidn especializados, una unidad de urgencias psiquiatricas,
un centro de atencidn residencial (albergue) y centros de salud
primaria con programas de salud para la familia. Estos progra-
mas son operados por médicos y otros profesionales de la salud.
Los pacientes con trastornos mentales son valorados y tratados
por médicos generales y los casos graves son remitidos a los
equipos de salud mental. Ademas, los especialistas proporcionan
supervisién continua a los médicos generales (23).

Brasil: la experiencia de Campinas

Campinas es una ciudad localizada en el estado de Sao
Paulo y tiene aproximadamente un millén de habitantes. En
1990, se remodelé el hospital psiquiatrico y se crearon nuevos
servicios: una unidad para atencién a crisis, una unidad para
atencion a la dependencia quimica, unidades ambulatorias y
un centro social y cultural. El sistema de salud mental ahora
consta de seis centros poblacionales de salud mental especiali-
zados que funcionan las 24 horas, con 32 camas psiquiatricas
(24). Estos servicios proporcionan atencion a las personas con
trastornos mentales moderados y graves. Ademas, los equipos
de salud mental proporcionan apoyo y supervision técnica
para los profesionales de la salud en la atencion primaria (25).
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Treinta centros residenciales de salud mental atienden a 150
pacientes con internacién cronica que fueron dados de alta del
hospital psiquiatrico.

Brasil: la experiencia de Belo Horizonte

Belo Horizonte es una ciudad en el estado de Minas Ge-
rais, con una poblacion de 2,5 millones de habitantes. Hay siete
centros de atencion a la salud mental de la poblacién especia-
lizados que comprenden atencion de urgencia y ocho centros
de atencion primaria a la salud (26,27). Los centros de salud
mental de la poblacidn fueron concebidos para atender casos
graves que se solian remitir al hospital psiquiatrico.

Brasil: la experiencia de Santos

Santos es uno de los puertos mas grandes de Latinoaméri-
ca, situado en el estado de Sao Paulo, con aproximadamente
420.000 habitantes. La reforma psiquiatrica comenzé hace 20
afios, el principal hospital psiquiatrico de la ciudad se cerrd y
se implementaron los servicios de salud mental de la pobla-
cién (28,29). En 2005, algunas acciones importantes ayudaron
arespaldar los sistemas de salud mental: inversiones para crear
unidades de salud mental en la poblacién; un incremento del
numero de trabajadores de la salud mental; capacitacién en sa-
lud mental para los profesionales de la salud; y la implemen-
tacion del Programa de Retorno al Hogar (beneficios para pa-
cientes psiquiatricos que salen de hospitales). En la actualidad,
se cuenta con cinco centros de salud mental en la poblacion y
seis servicios de salud mental ambulatorios. Se proporcionan
25 camas psiquiatricas en centros de la poblacion y en el hospi-
tal general. Hay 13 equipos de salud mental que trabajan en los
centros de atencion primaria. No hay centros residenciales para
los pacientes después del alta y las camas psiquiatricas son in-
suficientes para cubrir las necesidades de los casos agudos, lo
que significa que se llevan a cabo algunas hospitalizaciones
psiquiatricas muy lejos de la ciudad.

Chile

La poblacidn de Chile asciende a 16 millones de habitantes.
La Reforma Chilena fue declarada en 1993 cuando se esta-
blecieron hogares de grupos para las poblaciones que recien-
temente se habian extraido de las instituciones y se crearon
programas de salud mental en hospitales de atencion diurna.
En 1997, el Ministerio de Salud establecié un plan de salud
mental, basado en las prioridades establecidas mediante estu-
dios epidemioldgicos (30). Después de esto, la repercusién de
un estudio que mostrd que la depresion se puede tratar a una
escala extensa a bajo costo (31) condujo al gobierno a estable-
cer un plan para tratar la depresion en forma nacional. Como
parte de la Reforma de Salud Chilena, se incluyd la depresion
en el régimen de garantias de salud, proporcionando cobertu-
ra econémica y tratamiento para 56 enfermedades prioritarias
(32). El principal componente del programa de depresion fue
incorporar equipos de salud mental en la atencion primaria,
establecer diagnosticos normalizados, promover la formacion
educativa para los pacientes y familias, proporcionar sesiones
psicosociales principalmente para los casos moderados y le-
ves, uso de antidepresivos en los casos graves y vigilancia y
valoracién de la factibilidad y eficacia del programa (33).
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En la actualidad, el sistema de salud mental esta basado
principalmente en la atencion primaria y en los hospitales ge-
nerales, aunque incluye equipos especializados psiquiatricos y
hospitales psiquiatricos (32,33). Los centros de salud mental
ambulatorios a menudo estan adscritos a hospitales generales
y hay muchos hogares de grupos para las personas no hospita-
lizadas y los enfermos mentales de todo el pais (33).

Cuba

La poblacion de Cuba consta de 11 millones de habitantes. La
Declaracion de Caracas y la Carta de La Habana en 1995 con-
tribuyeron a reorientar el sistema de salud mental (34,35). Los
centros de la poblacion fueron concebidos para coordinar, orga-
nizar y capacitar los recursos humanos en salud mental de todo el
pais, lo cual contribuyd a un incremento de la cobertura de la po-
blacion (aproximadamente un centro para 30.000 personas) (36).
El sistema opera en tres niveles de atencion: el nivel primario,
que consta de centros de salud mental en la poblacion, equipos
de salud mental en policlinicas y médicos de familia; los servi-
cios psiquiatricos en los hospitales generales donde se dispone de
equipos para intervencion en crisis; y hospitales psiquiatricos.

Jamaica

La poblacion de Jamaica es de un orden de 2,7 millones de
habitantes. Los servicios de salud estan organizados por re-
giones. Se utilizan las salas de hospitales generales para tratar
casos agudos, ofreciendo asistencia de urgencia durante 24 ho-
ras. Las clinicas de pacientes ambulatorios son operadas por
psiquiatras y funcionarios de salud mental (MHO) que son en-
fermeras capacitadas especializadas, expuesta a conocimientos
en psiquiatria de la pablacién, psicologia, trabajo social, psi-
cofarmacologia y atencion a los pacientes. Los MHO propor-
cionan control de crisis, tratamiento en el domicilio y atencion
asertiva externa, siendo autorizados por un acta de ley de salud
mental para llevar a cabo la deteccion cuando sea necesario.
Los MHO ven a pacientes en las clinicas de atencién primaria
y ambulatoria. La medicacién se inicia en colaboracion con un
médico de atencion primaria y los casos graves y mas comple-
jos son remitidos a los psiquiatras (37,38).

México: la experiencia de Hidalgo

La experiencia de Hidalgo se refiere a la clausura del mani-
comio Ocaranza en el afio 2000. Este manicomio estaba ubicado
en el estado de Hidalgo, una region central de México con una
poblacién de 2,5 millones de habitantes. Dos ONG, la Mental
Disability Rights International y la Fundacion Mexicana para
la Rehabilitacion de los Enfermos Mentales, y activistas civiles
jugaron un papel decisivo para detonar el proceso de reforma, al
denunciar las situaciones extremas y las violaciones a los dere-
chos humanos incurridas en los centros psiquiatricos. EI mani-
comio fue reemplazado por 10 villas que se construyeron como
alternativas residenciales, mas una sala psiquiatrica aguda de 30
camas con un servicio de urgencias de 24 horas (39).

ENSENANZAS APRENDIDAS

Como se muestra en la seccién previa, muchas iniciativas
innovadoras estan implementandose en la regiéon (40). Esta

disminuyendo el nimero de camas psiquiatricas en hospitales
custodiales; ha habido un incremento moderado de las uni-
dades psiquiatricas en hospitales generales; y la atencién a la
salud mental lentamente se esta convirtiendo en un componen-
te integral de la atencion a la salud primaria. Sin embargo, el
cuadro global es mixto: en casi todos los paises se dispone de
muy pocos servicios en la poblacidn, sobre todo para nifios y
ancianos, y sigue siendo insuficiente la capacidad para vigilar
y valorar los servicios y programas.

La experiencia de Chile documenta el poder de los estu-
dios bien realizados para influir en la politica. De hecho, fue
el documento publicado en Lancet por Araya et al (31) lo que
condujo a la impresionante expansion nacional del tratamiento
de la depresion en la atencién primaria.

Las experiencias de Rio Negro y del estado de Hidalgo
muestran que un sistema que tiene éxito en una determinada
region puede servir de modelo para expandir la atencion a la
poblacién de todo el pais.

Varias experiencias clave documentan la importancia de la
participacion de enfermeras psiquiatricas en la atencién a la sa-
lud mental en la poblacion. En Belice, el éxito de la incorpora-
cion de las enfermeras psiquidtricas se debid principalmente al
alto grado de capacitacion en salud mental ofrecido por estos
profesionales. La supervision estrecha por psiquiatras y el hecho
de que trabajan utilizando protocolos y directrices normalizados.
En Jamaica, las enfermeras bien capacitadas fueron el elemento
fundamental para integrar la atencion a la salud mental en el
sistema de salud. En Rio Negro, las enfermeras psiquiatricas re-
dujeron con eficacia la resistencia de profesionales de la salud a
tratar a las personas con trastornos mentales y en educar a las fa-
milias y a la poblacidn en torno a la atencion a la salud mental.

Las colaboraciones con las ONG, las instituciones priva-
das y otros organismos internacionales fueron esenciales para
detonar la reforma psiquiatrica en México (experiencia de
Hidalgo), al defender los derechos humanos de personas con
trastornos mentales. El denunciar las violaciones de derechos
humanos también ha detonado el cierre de los hospitales psi-
quiatricos en Brasil (Santos y Sobral). Como se muestra por la
experiencia mexicana, es decisivo hacer que todas las partes
participantes se integren para formular un plan de accion.

CONCLUSIONES

Reforma significa proteger los derechos humanos de pa-
cientes, proporcionar los mejores tratamientos disponibles,
tratar los casos graves en la poblacion, utilizar las modalidades
de atencion lo menos restrictivas que sean posibles. Sin embar-
go, cabe hacer notar que ningun sistema de salud mental puede
funcionar con camas insuficientes para hospitalizaciones agu-
das. Donde se disponia de menos camas para agudos que las
necesarias, como en el caso de Santos, fue necesario trasladar
los casos agudos a otras ciudades, ocasionando sufrimiento in-
necesario a los pacientes y sus familias. Un problema crucial
esta representado por la escasez de recursos humanos, sobre
todo psiquiatras y enfermeras especializadas, lo que conduce
a una sobrecarga de trabajo para las profesionales de la salud
mental, que representan en algunos paises un factor poderoso
que conduce a la fuga de cerebros. El ejemplo de Chile, donde
los programas de salud mental se basaron en datos cientificos,
debe tomarse en cuenta sobre todo por paises con mas recursos
econdmicos, como Brasil, Argentina y México.
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Tecnologias maviles en psiquiatria: nuevas perspectivas

de la biologia a la cultura

JOEL SWENDSEN, REDA SALAMON
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La revolucion en las tecnologias mdviles ha llegado a la psi-
quiatria al igual que a otros diversos campos de la atencion a la
salud (1). Ha permitido a cientificos y a profesionales clinicos no
solo reconocer los mecanismos de la psicopatologia para «la ma-
yoria de las personas» con un trastorno determinado, sino tam-
bién comprender mejor al individuo en su especificidad. De esta
manera, las tecnologias méviles han permitido a la especialidad
cerrar un circulo y plantear interrogantes empiricas que tradicio-
nalmente se han limitado a estudios de casos cualitativos.

Las tecnologias moviles también tienen sus limitaciones
pero cuando se combinan con los métodos clasicos en psiquia-
tria proporcionan nuevas y poderosas oportunidades tanto para
la investigacion como para el tratamiento.

Presentamos aqui un panorama breve de la utilizacion de
las tecnologias mdviles en psiquiatria, lo que comprende sus
antecedentes, validez y aplicaciones para comprender el papel
de diversos conceptos desde la biologia hasta la cultura.

ANTECEDENTES DE TECNOLOGIAS MOVILES EN
PSIQUIATRIA

Los métodos de investigacion que mas se suelen utilizar en
psiquiatria confrontan dos obstaculos importantes que impiden
pruebas directas de las teorias de la etiologia y dificultan el
conocimiento de los mecanismos subyacentes.

El primer obstaculo tiene que ver con los periodos tan bre-
ves en los cuales se expresan muchos fenémenos patologicos.
Los ejemplos de tales fendmenos rapidamente fluctuantes son
la relacion del estrés y el estado afectivo, la avidez y el con-
sumo de sustancias, la cognicién y conductas especificas y
muchos otros temas que son centrales a las teorias modernas
de los trastornos mentales. Estas asociaciones estan limitadas
a periodos que flucttan de segundos a horas, pero se estudia
paraddjicamente con méas frecuencia en periodos de semanas,
meses 0 afios a través del empleo de cuestionarios retrospecti-
vos y evaluaciones del estado «general» de los pacientes.

Si bien los protocolos de investigacion de laboratorio pue-
den superar algunos de estos obstaculos temporales, una segun-
da limitacion importante tiene que ver con la validez ecoldgica
limitada de los datos reunidos mediante métodos tradicionales.
A menudo es imposible confirmar que las conductas o los es-
tados psicolégicos observados en los ambitos hospitalarios o
provocados mediante protocolos de laboratorio reflejen el fe-
nomeno de interés como ocurriria en forma natural.

La vigilancia ambulatoria proporciona una solucion parcial
a los dos obstaculos al permitir la valoracion repetida de la
conducta, la emocién y otras experiencias en diferentes mo-
mentos durante todo el dia y en los contextos naturales de la
vida cotidiana.

Pese a la novedad evidente, se ha utilizado la vigilancia am-
bulatoria en el campo de la salud mental durante mas de tres
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decenios. El trabajo inicial de Larson y Csikszentmihalyi (2)
utilizé el término «método de muestreo de la experiencia» para
designar la obtencién de informacidn sobre las experiencias de
individuos dentro del fluir de la vida cotidiana. Esta metodologia
ambulatoria poco después fue aplicada a la psiquiatria por un
equipo prolifico de investigadores holandeses (3) y cada vez es
utilizada mas por grupos de investigacion de todo el mundo.

La mayor parte de los estudios llevados a cabo en este perio-
do previo utilizaban métodos basados en documentos impresos
en los que los individuos llenaban un cuestionario en torno a
sus experiencias o actividades después de una sefial generada
por una pulsera o una sefial acustica preprogramados. Sin em-
bargo, los métodos basados en documentos escritos han sido
reemplazados progresivamente por evaluaciones computariza-
das que utilizan dispositivos electronicos maviles (p. ej., mi-
crocomputadoras personales de asistencia digital o teléfonos
inteligentes). Este enfoque electronico es muy caracteristico
de la valoracién momentanea ecolégica (4), una técnica de vi-
gilancia ambulatoria para la evaluacion de variables en tiem-
po real y en contextos naturales. Un beneficio principal de las
evaluaciones mdviles electrénicas con respecto a los métodos
basados en documentos impresos es su capacidad para verifi-
car el periodo de obtencion de datos y por tanto proporcionar
informacion prenecesaria para las conclusiones de causalidad
0 para comprender la direccién de la relacion entre variables
correlacionadas.

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION DE TECNOLOGIA
MOVIL Y SU VALIDEZ

Las tecnologias mdviles permiten flexibilidad en sus aplica-
ciones y se ha observado una gran variacion en el disefio de los
estudios. Por regla general, el enfoque de medidas repetidas pre-
cisa que cada entrevista electronica se limite a algunos minutos a
fin de reducir el esfuerzo para el paciente. Sin embargo, incluso
las entrevistas electronicas muy breves suelen permitir la valora-
cion de docenas de variables y el empleo de preguntas sincroni-
zadas proporciona entrevistas muy eficientes ya que las nuevas
preguntas se plantean s6lo cuando son pertinentes y como una
funcidn de las respuestas iniciales de los participantes.

El nimero real de observaciones por dia depende de la na-
turaleza de las variables que se estan analizando, su duracion
probable y las preguntas cientificas a la mano. Por ejemplo, las
encuestas con distribucion en tiempo que tratan de evaluar la
frecuencia natural de conductas definidas pueden utilizar 10
0 maés evaluaciones por dia, en tanto que el estudio de varia-
bles més estables puede precisar solo dos o tres evaluaciones.
Las entrevistas administradas a los pacientes pueden ocurrir
en intervalos fijos o fortuitos dependiendo de los objetivos
del estudio y pueden estar «basadas en sefiales» (en las que el
investigador determina el momento de la obtencidn de datos)
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0 «basadas en sucesos» (en las que el participante decide el
momento para responder de acuerdo con la presentacion de un
suceso o experiencia especificos).

Por lo que respecta al nimero de dias de evaluacién movil,
el periodo que mas se suele utilizar es una semana, lo que per-
mite a los investigadores evaluar variables en el lapso habitual
de dias de trabajo y de descanso. De nuevo, se ha observado
una variacion considerable en la duracion de los estudios, que
fluctGan de un dia a varias semanas, lo que depende de las me-
tas del estudio especifico.

La validez de los protocolos de tecnologia mévil se ha anali-
zado en diversas poblaciones psiquiatricas. En la tabla 1 se pre-
senta un resumen de estudios de investigacion muy similares
(5,6) que han incluido controles no clinicos, asi como pacien-
tes con trastornos por ansiedad, trastornos afectivos, esquizo-
frenia y dependencia de sustancias. Las tasas de cumplimiento
excelente se han observado en todas estas poblaciones con una
pérdida insignificante de los materiales.

Pese a las inquietudes de que la metodologia de evaluacion
repetida puede volverse engorrosa para los pacientes y que
puede cada vez méas omitir entrevistas electrdnicas en el curso
del estudio, no se han observado tales efectos de fatiga. En
cambio, los pacientes muestran que se familiarizan cada vez
con el dispositivo de evaluacion y precisan menos tiempo para
llenar las entrevistas electronicas en el curso del estudio.

EJEMPLOS DE INVESTIGACION CON TECNOLOGIA
MOVIL

Las tecnologias moviles se han utilizado ampliamente para
investigar el rol de variables psicoldgicas, como estudios sub-
jetivos de estados emocionales, conducta, estrés percibido y
otras experiencias. Sin embargo, los datos obtenidos también
permiten esclarecer el papel de una gran diversidad de concep-
tos que tradicionalmente aplican métodos muy diferentes.

Un primer ejemplo se refiere al papel de los biomarcado-
res relacionados con un determinado trastorno. Por ejemplo,
si bien los marcadores biol6gicos y genéticos especificos son
maés frecuentes en familiares de individuos con dependencia
alcohdlica, aun no se ha aclarado la forma en la cual pueden
aumentar la vulnerabilidad individual a este trastorno. En un
estudio en que se utilizaron tecnologias moviles para anali-
zar la relacion de las emociones y el consumo de alcohol, se
observo que la ansiedad pronosticaba el empleo del alcohol
en las horas subsiguientes del mismo dia y se observo una
disminucion de los sintomas de ansiedad cuando finalmente
se ingeria alcohol (7). Es importante que este efecto de «au-
tomedicacion» variase en grado importante dependiendo de
si el individuo tenia un antecedente familiar de alcoholismo.

Es decir, los individuos con un antecedente familiar positivo
necesitaban una mayor dosis de alcohol para obtener los mis-
mos efectos «ansioliticos» que los individuos que no tenian
un antecedente familiar de este trastorno. Tales aplicaciones
de tecnologias moviles pueden por tanto proporcionarnos in-
formacion con respecto a los mecanismos potenciales a tra-
vés de los cuales factores bioldgicos o hereditarios conducen
a un incremento de la vulnerabilidad. De la misma manera,
investigaciones recientes han combinado datos de tecnologia
movil con hallazgos de iméagenes de resonancia magnética a
fin de comprender toda la importancia de los biomarcadores
para la depresion (8). La combinacién de estos métodos mo-
dernos permite que la investigacion clinica se vincule con la
experiencia cotidiana de una manera que no es posible utili-
zando técnicas de investigacion tradicionales.

En el otro extremo de la gama, también cada vez se estan
analizando mas los roles de los factores sociales o culturales en
los trastornos mentales utilizando tecnologias maviles. Estu-
dios previos en los que se han utilizado estos métodos han de-
mostrado las caracteristicas especificas de subgrupos dentro de
una determinada sociedad, como por género o grupo étnico (9)
y otra investigacién también ha analizado la influencia de la
variacion cultural en ubicaciones geograficamente distintivas.
Por ejemplo, Grondin et al (10) valoraron una teoria cognitiva
de la depresion en ciudades que tenian antecedentes culturales
individualistas y colectivistas diversos. Descubrieron impor-
tantes diferencias entre los lugares y en funcién de marcadores
especificos de la inversion en cultura. Tales resultados pueden
reflejar diferencias en el valor atribuido a los sucesos sociales u
orientados a logros en estas culturas, afectando de esta manera
la validez de una teoria muy influyente cuando se generaliza a
poblaciones diferentes. De la misma manera, se puede analizar
el rol de influencias culturales utilizando tecnologias méviles
relativas a una amplia gama de actividades cotidianas, interac-
ciones y cogniciones, a fin de comprender la especificidad de
diferentes poblaciones y subgrupos.

CONCLUSION

La utilizacién de las tecnologias méviles en psiquiatria ha
esclarecido nuevos conceptos para comprender la etiologia y
la expresion de los trastornos mentales. Se ha demostrado que
es factible y valida para una amplia gama de trastornos psi-
quiatricos y su costo se vuelve cada vez mas accesible para
los investigadores de todo el mundo. Al igual que todos los
enfoques, los métodos de tecnologia movil también tienen sus
limitaciones, pero su combinacion con los paradigmas de in-
vestigacion tradicionales permite una comprension mas com-
pleta del paciente en cuanto a su especificidad.

Tabla 1. Factibilidad y validez de la investigacion en psiquiatria mediante tecnologia mévil

Variable Controles (n = 280)* Trastornos por

Trastornos Dependencia de Esquizofrenia

ansiedad (n = 45)" afectivos (n = 41)" sustancias (n = 85)* (n=47)"
Cumplimiento (%) 83 73 86 80 69
Pérdida de materiales (%) 2 0 0 0 2
Duracion (min) 2.9 42 4.5 2.9 3.6
Efectos de fatiga (y+EE) 0.03+0.03 0.02+0.05 0.01+0.03 0.03%0.03 -0.04+0.05
Efectos de capacitacion (y+EE) -0.18+0.03* -0.28+0.05* -0.12+0.20% -0.13+0.03* 0.31+0.04*

Johnson et al (5); bHusky etal (6); *p <0,01
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Esta metodologia también proporciona con certeza medios
de tratamiento nuevos y mas eficaces en los afios por venir, lo
que comprende intervenciones personalizadas con la capacidad
para alentar a los pacientes en tiempo real, realizar ejercicios
o aplicar los tratamientos prescritos como se debieran seguir
idealmente en sus vidas cotidianas.
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Los pioneros en telemedicina demostraron ya en la déca-
da de 1960 la eficacia y la aceptacion de la administracion de
la salud mental, la educacion y el tratamiento clinico a traves
del medio electrdnico. La television bidireccional se llevaba a
cabo en blanco y negro, con una escasa fidelidad de audio y a
menudo en pantallas de video muy pequefias. Por otra parte,
era costosa. No obstante, estos primeros pioneros concibieron
experimentos para abordar el principal problema de la época,
el acceso de atencion a la salud de calidad.

El enfoque de la investigacion en la Escuela de Medicina
de Dartmouth era brindar atencion, a través de la colaboracion
con médicos de atencién primaria y psic6logos de la localidad,
a personas con enfermedades mentales graves en su propia po-
blacién en vez de trasladarlos a un hospital a 43 kilémetros
de distancia (1). EI empleo de la television bidireccional y los
resultados de la investigacion fueron satisfactorios. C. Witt-
son (2,3) junto con su investigacion en terapias individuales y
de grupo mediante television bidireccional, también demostrd
que la destreza en la supervision administrativa, educacion y
supervision psiquiatrica podria trasladarse por medios electro6-
nicos a lugares distantes. De nuevo, esto era costoso, no con-
tabamos con la tecnologia rentable para extendernos mas alla
de la investigacion. Sin embargo, hacia el afio 1973 tuvimos un
nombre para la atencion psiquiatrica a través de la television
interactiva bidireccional: telepsiquiatria (4).

Los avances en tecnologia en la década de 1980 y a princi-
pios de 1990 condujeron a una reduccién de los costos de la
telemedicina y a muchos proporcionaron perspectivas de una
revolucién en la prestacion de atencion a la salud. Pudimos ver
el potencial de llegar a pacientes con regularidad para brindar-
les atencion especializada que no estaba disponible o que tenia
una disponibilidad limitada en poblaciones lejanas. La telep-
siquiatria también ofrecia opcidn a pequefias poblaciones, un
aspecto del problema de acceso que pocas veces se resalta.

Las pantallas a color de gran tamafio, actualizadas a 30 cua-
dros por segundo con tiempo de rezago apenas perceptible,
continuaron abatiendo la distancia entre el prestador de cui-
dados y el receptor. La telepsiquiatria ahora era factible para
las organizaciones de atencion a la salud (5). Se estableci6 la
American Telemedicine Association (6). Los defensores clini-
€0s comenzaron a compartir casos de éxito en los congresos y
aparecieron informes de casos con mas frecuencia en la litera-
tura médica general lo mismo que en revistas especializadas en
telemedicina.

Hacia mediados de la década de 2000, los costos de las
unidades independientes de videoconferencia codificadas y el
software para clientes que utilizaban videoconferencias tuvo su
nadir. Junto con los avances en la capacidad de telecomunica-
ciones a gran velocidad utilizando la Internet, sus costos bajos
relativos y la accesibilidad creciente de la Internet, ciertamente

estaba a la mano una revolucién. Lamentablemente, pese a un
mayor nimero de usuarios, las aplicaciones en la atencién a la
salud y los partidarios de la telemedicina, no se materializ6 su
incorporacion en el ejercicio cotidiano de la atencion a la salud.
No habiamos hecho lo suficiente para instruir a nuestros cole-
gas, lideres de atencion a la salud o autoridades. Los centros
de atencion a la salud eran y siguen luchando con los costos
de la oportunidad de inversion. Incluso los departamentos de
psiquiatria académicos redistribuyen con lentitud los recursos,
incluidos los residentes en psiquiatria en formacion, desde sus
roles tradicionales a los que conllevan el empleo importante de
tecnologia (7). La aceptacion de la tecnologia depende en gran
medida de la utilidad percibida y la facilidad de uso (8).

El ejercer desde un lugar distante también precisa el apoyo
administrativo importante en el mantenimiento de registros,
envio de recetas y coordinacion de horarios, en tanto que los
departamentos de tecnologia de informacion estan protegiendo
sus redes de manera tan estricta que la informacion de salud
electronica necesaria a menudo no fluye a través de cortafue-
gos. En la actualidad, las unidades transversales y las redes
de video paralelas estan resolviendo algunas de las ansiedades
de los ingenieros en tecnologia de informacion de la salud y
administradores. Sin embargo, la incorporacion de registros de
salud electrdnica y recetas electronicas, que verdaderamente
se necesita para integrar sin obstaculos la telepsiquiatria en
el ejercicio cotidiano, solo estd penetrando con lentitud en el
mercado de la atencién a la salud en muchos paises (9-11).

Desde una perspectiva naturalista, la telepsiquiatria se de-
sarroll6 donde eran mayores la necesidad y la defensa de los
intereses de grupos es decir, zonas rurales y fronterizas. En
Estados Unidos, por ejemplo, los primeros lideres en adopcion
clinica y reglamentaria fueron los estados con pequefias bol-
sas de poblacion dispersas en zonas geograficas vastas. Estas
poblaciones no eran tan grandes para respaldar los procedi-
mientos de proveedores médicos especializados y subespecia-
lizados. Sin embargo, en conjunto, estos grupos de pequefias
poblaciones eran estadisticamente similares a las poblaciones
suburbanas o urbanas en cuanto a la epidemiologia de las en-
fermedades mentales. Los partidarios clinicos de la telepsi-
quiatria, junto con los lideres politicos y gubernamentales lo-
cales y regionales, se convirtieron en defensores de grupos y
comenzo la financiacion de muchos proyectos preliminares de
telepsiquiatria rurales y fronterizos. Debido a su adaptabilidad
singular a un medio visual de audio, la psiquiatria rapidamente
se convirtio en lider en el campo de la telemedicina.

La telepsiquiatria se ha establecido como una modalidad
de prestacion de atencion a la salud viable, ha sido la primera
en telemedicina en verse a si misma de una manera integral
y basada en evidencia (12). Las valoraciones psiquiatricas, la
gestion de la medicacion y la psicoterapia conductiva conduc-
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tual tienen suficiente evidencia para considerarse plenamente
equivalentes al tratamiento intrapersonal.

Las dificultades en la telepsiquiatria y sus posibles aplica-
ciones son un campo que necesita investigacion adicional. Es
necesario valorar muy bien los informes anecddticos de pa-
cientes con trastornos de la conducta alimentaria o por estrés
postraumatico que divulgan mas informacion en telepsiquiatria
que en las sesiones personales (13,14). Puede ser facil pasar
por alto los riesgos potenciales que para los pacientes repre-
senta divulgar informacidn con demasiada rapidez, antes que
sepan qué hacer con sus emociones relativas a pensamientos
reprimidos. ¢Estan conscientes los telepsiquiatras de estos po-
sibles fendmenos, de manera que puedan reconocer y ayudar al
paciente a manejar sin riesgo esta informacion catartica? Estas
son cuestiones de interés para todos los involucrados en la te-
lepsiquiatria, no solo para la prestacion de cuidados a la salud
en el ambito rural.

La telepsiquiatria redistribuye recursos, pero no necesa-
riamente los crea. Los programas de telepsiquiatria dentro de
organizaciones y centros académicos comienzan con mucho
éxito con partidarios clinicos, por lo general los defensores de
la atencion médica, estableciendo rapidamente consultorios
médicos ellos mismos o con un colega. Sin embargo, los hora-
rios clinicos se saturan con rapidez. El incorporar proveedores
adicionales para que atiendan a zonas rurales, en tiempo par-
cial o completo, los ubica en competencia con los recursos de
psiquiatria organizacional existentes. Asi mismo, a menos que
los directivos de la organizacion o el gobierno se comprometan
a las perspectivas de modificar la forma en que proporcionan
atencion a la salud mental y reasignar recursos, estan destina-
dos a un éxito limitado en el mejor de los casos.

Es primordial que los colaboradores rurales aprecien las limi-
taciones de los recursos psiquiatricos y, al igual que sus telep-
siquiatras urbanos, estén dispuestos a buscar nuevas formas de
prestacion de cuidados a la salud mental y colaboracion (15,16).
Las clinicas rurales pueden considerar el intercambio con otras
clinicas rurales o prestadores de servicios. Por ejemplo, si una
clinica tiene un terapeuta con experiencia en trastorno de la con-
ducta alimentaria, puede intercambiar el tiempo de su terapeuta
por el tiempo de un psiquiatra general en otra clinica rural. Las
clinicas rurales debieran valorar la formacion de cooperativas en
salud mental donde puedan intercambiarse recursos limitados,
lo que dara por resultado no s6lo mas recursos, sino el empleo
maés eficaz de los recursos existentes y las ganancias subsiguien-
tes en resultados provechosos y eficiencia.

Hay varias aplicaciones de la telepsiquiatria que son muy
adecuadas para las poblaciones rurales. Una de estas es la te-
rapia de grupo. Este puede ser el tratamiento ideal de algunas
enfermedades que ya traen consigo aislamiento o que precisan
interaccion interpersonal para identificar y modificar conduc-
tas interpersonales no saludables (17,18). Las dificultades con
la psicoterapia de grupo, incluso en zonas urbanas y suburba-
nas, esta alcanzando la masa critica de pacientes necesarios
para que el grupo tenga éxito. La telepsiquiatria puede juntar
pequefios nimeros de pacientes de varias localidades; por lo
general tres a cuatro lugares pueden interactuar en una pantalla
de tamafio apropiado en una reunién de mdltiples puntos.

La telepsiquiatria también proporciona alivio a los psiquia-
tras de pacientes internos rurales asi como de ambulatorios
(19). Se puede utilizar el tiempo para vacaciones, descanso y
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capacitacion. La telepsiquiatria también permite la intercon-
sulta de subespecialidad para pacientes internos y externos en
los hospitales de la poblacion rural. Reduce el aislamiento y
proporciona colegialidad y apoyo.

Dado que la telepsiquiatria permite redistribuir los recursos,
es muy importante que la concienciacion cultural esté al frente
de esta modalidad de atencidn (20). La telepsiquiatria repre-
senta una gran alternativa para tener acceso a psiquiatras cultu-
ralmente competentes para poblaciones especificas o pacientes
especificos (21,22). Por ejemplo, Adicciones de Sordos, de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Maryland ha llegado
a zonas rurales del estado con consejeros en adiccion tratantes
culturalmente capaces. Al utilizar las videoconferencias y sus
conocimientos y experiencia en la cultura, estos asesores pue-
den comunicarse en tiempo real con clientes con discapacidad
linglistica y auditiva, una mejora importante con respecto a
la transmision mediante textos o videos (intérpretes). Si no se
disponen de prestadores de servicios cultural y lingiiisticamen-
te competentes, entonces los intérpretes médicos culturalmen-
te capaces a través de videoconferencias pueden proporcionar
una mejora importante en la comunicacion y la atencion a las
poblaciones rurales aisladas.

\Veo muchas promesas para la telepsiquiatria en los ambitos
rurales, siempre y cuando proporcionemos lo que es necesario
para nuestros pacientes. En mi caso, el regalo del tiempo es el
factor de curacion decisivo en la relacion terapéutica, sea per-
sonal o a través de la tecnologia. Un «gracias por su tiempo»
de un paciente es una declaracién profunda que puede trascen-
der la tecnologia. Algunos pacientes necesitaran poco de este
factor, en tanto que otros necesitardn mas. El correo electré-
nico, los mensajes instantaneos y los textos también precisan
un regalo de tiempo y pueden ser alternativas rentables a las
videoconferencias interactivas mas costosas y dependientes de
tecnologia.

Al echar un vistazo a nuestra historia de la telepsiquiatria,
es facil ver de qué manera las limitaciones de la telepsiquia-
tria siguen disminuyendo. La tecnologia ha resuelto muchos
problemas, en tanto que los proveedores de salud mental han
analizado la adaptacion y los problemas inherentes a identifi-
car el nicho de la telepsiquiatria en la prestacion de atencion a
la salud y cuidados.

La telepsiquiatria es fluida, adaptable y ajustable y sus Uni-
cas limitaciones estan en la mente del usuario.
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CARTA AL EDITOR

El duelo como criterio de exclusion del diagnoéstico de
depresion mayor puede no ser aplicable en el contexto

de la vida real

Agradecemos a Wakefield y First por citar tres de nuestros
articulos en su articulo de anélisis sobre la validez del duelo
como criterio de exclusion del diagndstico de depresién mayor
(2). Sin embargo, consideramos que su punto de vista sobre
nuestro trabajo es parcial y engafioso.

En primer lugar, aducen que en nuestros estudios no se uti-
liz6 ninguna capacitacion especial o lista de cotejo. Este punto
no es correcto, segln se aclard en nuestro primer estudio (2)
(«se utilizo el modulo EDM de la entrevista estructurada del
Mini Inventario Neuropsiquiatrico Internacional (MINI)»), en
el segundo (3) («Los médicos tuvieron una sesién de capacita-
cion preliminar al estudio en torno a los criterios de episodio
depresivo mayor (EDM) del DSM-1V, lo que comprendi6 el
duelo como criterio de exclusion. Por otra parte, tenian que va-
lorar cada criterio del EDM (si/no) para verificar el diagnostico
de EDM») y en el tercero (4) («A los profesionales clinicos,
que fueron capacitados con respecto a los criterios de EDM del
DSM-IV antes del estudio, se les pidi6 que verificasen cada
criterio diagnostico de EDM del DSM-1V»).

En segundo lugar, aducen que el duelo como criterio de ex-
clusion se aplicd inexactamente en nuestros estudios. Su punto
de vista podria ser mas dogmatico que pragmatico. De hecho,
nuestros resultados de dos diferentes muestras que compren-
den 4.252 profesionales clinicos y 30.603 pacientes (2-4)
muestran que el duelo como criterio de exclusién tiene una
validez discriminativa deficiente en los individuos que buscan
tratamiento. De hecho, hay dos posibles explicaciones de estos
resultados. La primera es que el duelo como criterio de ex-
clusién no fue aplicado correctamente por los médicos capa-
citados que participaron en los estudios. La segunda, mucho
mas plausible, es que el duelo como criterio de exclusidn en
realidad no es aplicable en el contexto de la vida real, debido
a su complejidad.
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Por consiguiente, llegamos a la conclusién de que el duelo
como criterio de exclusion del diagndstico de depresion mayor
no es discriminativo en el contexto de la vida real y que se
necesitan mas estudios con un disefio similar al nuestro para
confirmar nuestros datos. Por Ultimo, consideramos que el
duelo como criterio de exclusion tiene que revalorarse, incluso
posiblemente descartarse, en la definicidn de episodio depresi-
vo mayor del DSM-V.

Emmanuelle Corruble

Paris XI University, INSERM U 669, Department of
Psychiatry, Bicétre University Hospital, Assistance Publique-
Hopitaux de Paris, 94275 Le Kremlin Bicétre, France
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CARTA AL EDITOR

;Se baso originalmente en datos cientificos el duelo como
criterio de exclusion del diagnéstico de depresion mayor?

El articulo de Wakefield y First publicado en el nimero de
febrero de 2012 de World Psychiatry (1) proporciona un anali-
sis atil del debate en torno al duelo como criterio de exclusion
del diagnostico de depresion mayor en el DSM-1V. Me com-
place ver la sugerencia Util de los autores de que un antece-
dente previo de depresion mayor debe tomarse en cuenta en
nuestra diferenciacion entre el duelo ordinario y el trastorno
depresivo mayor.

Sin embargo, el argumento central de los autores parece
predicarse sobre la premisa de que existe insuficiente evi-
dencia para «invalidar» el duelo como criterio diagndstico
de exclusién en el DSM; es decir, «... no existe la evidencia
propuesta para la invalidez del duelo como criterio de exclu-
sion». Sin embargo, en mi punto de vista, este razonamiento
no parece abordar la cuestion fundamental relevante, es decir,
«¢ Se baso originalmente en datos cientificos aceptables el due-
lo como criterio de exclusién?». De no ser asi, supuestamente
no es responsabilidad de los criticos del DSM «invalidar» el
duelo como criterio de exclusidn presente. Por el contrario, la
responsabilidad de la prueba debiera recaer en los que conside-
ran que se debiera retener el duelo como criterio de exclusién,
dado que no hay una base cientifica firme para adoptarlo en
primera instancia.

Para exponer la situacion en términos mas generales, es un
principio rudimentario de logica y ciencia que los miembros
de un subgrupo de una determinada categoria comparten las
caracteristicas generales de la categoria como un todo, a me-
nos que haya pruebas sobre lo contrario. Asi que, por ejemplo,
dada la aseveracion valida «el ciudadano estadounidense pro-
medio tiene una esperanza de vida al nacer de 78 afios», no
puede sostenerse la afirmacion opuesta «pero esto no se aplica
a cualquier ciudadano de Wisconsin», pues no hay la evidencia
empirica corroboradora de Wisconsin. Por analogia, si un in-
dividuo cumple los criterios de sintomas generales y duracion
para el trastorno depresivo mayor, la aseveracion que se debie-
ra excluir de la categoria de trastorno depresivo mayor basan-
dose en un duelo reciente debe depender de una demostracion
convincente de que tales individuos difieren en aspectos im-
portantes de otros miembros de la categoria de trastorno depre-
sivo mayor. Sin embargo, esta demostracion precisaria la clase

de estudios prospectivos rigurosos y controlados de muestras
clinicas que, lamentablemente, nunca se han realizado. Por lo
demas, en mi opinidn, la «exclusién» no puede basarse sélo en
datos retrospectivos (sujetos a sesgo de recuerdos) de muestras
epidemioldgicas de la poblacion general, como las extraidas
de la muestra de la poblacion de la encuesta epidemioldgica
nacional sobre alcohol y trastornos relacionados (NESARC).

Los estudios originales de Paula Clayton en la década de
1970 —el fundamento y la génesis del duelo como criterio de
exclusion que utilizamos en nuestros dias— no cumplieron las
especificaciones de disefio necesarias. Por ejemplo, los estu-
dios de Clayton no compararon extensas muestras de pacien-
tes con trastorno depresivo mayor con duelo frente a sin duelo
—equiparadas en cuanto a edad, género sexual, gravedad de la
depresién y sintomas iniciales— ni efectuaron un seguimiento
de estos sujetos durante varios afios, a fin de valorar diferen-
cias en morbilidad, mortalidad, alteracion laboral, nimero de
hospitalizaciones, nimero de suicidios, etcétera. De ahi que,
en primera instancia nunca se tuvo la base cientifica para el
duelo como criterio de exclusion. El aducir que ahora estamos
casados con el concepto del duelo como criterio de exclusion
porque no se ha «invalidado» por completo es poner el carro
cientifico delante del caballo. El defender el duelo como crite-
rio de exclusion sobre esa base no es Util para el método cienti-
fico 0 —lo que es mas importante— para la atencién a nuestros
pacientes deprimidos con duelo (2).

Ronald Pies
SUNY Upstate Medical University,
Syracuse, NY 13210, USA
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RESPUESTA

Razonamiento falaz en el argumento para eliminar
del DSM-V el duelo como criterio de exclusion del
diagnostico de depresion mayor

Agradecemos a E. Corruble y R. Pies por sus comentarios
sobre nuestro analisis de la evidencia en torno a la validez del
duelo como criterio de exclusion (DCE) del diagnostico de de-
presion mayor (TDM) del DSM (1).

Con respecto a la primera carta, como lo explicdbamos en
nuestro analisis, los estudios de Corruble (2-4) no proporcio-
nan evidencia con respecto a la validez de la exclusién, pues se
aplico erréneamente la exclusion. Esta conclusion no es «dog-
maética» sino que esta basada en los datos de Corruble.

Después de entrevistar a pacientes deprimidos, los médicos
que participaron en los estudios de Corruble marcaban cada
sintoma y criterio de TDM con «Si» 0 un «no» en un cues-
tionario. El criterio E (el DCE) para el diagnéstico de TDM
precisa que, si ocurre el episodio depresivo durante el duelo,
debe tener una 0 més de algunas manifestaciones que no son
caracteristicas del duelo normal (es decir, retraso psicomotor,
sentimientos de inutilidad, ideacion suicida, alteraciones in-
tensas, ideas psicdticas o duracién de méas de 12 meses) que
muestren que es explicable mejor como TDM que como un
duelo normal. Por consiguiente, una calificacion de «si» en el
criterio E indicaba que el episodio era un caso fiable de TDM,
en tanto que una calificacion de «no» significaba que el epi-
sodio se ubicaba en la muestra «excluida» de Corruble. Sin
embargo, la gran mayoria de los médicos que marcaban «no»
para el criterio E también marcaban «si» para «retraso psico-
motor» (70,6%), «ideacién suicida» (36,0%) o «sentimientos
de inutilidad» (66,8%). No obstante, el criterio E precisa que
estos sintomas no estén presentes para que se excluya un caso,
de manera que la calificacion «no» para el criterio E era 16-
gicamente incongruente con el «si» en las calificaciones de
sintomas. Si se hubiesen aplicado correctamente el DCE, las
calificaciones de estos sintomas necesariamente habrian sido
0% entre los casos excluidos. En esencia, las caracteristicas de
los sintomas servian como una verificacion de la validez en la
aplicacion del DCE por los médicos, y revelaba su invalidez.

Conjeturamos que la falta de capacitacion contribuy6 a la
aplicacion incorrecta del DCE por los médicos. Corruble obje-
ta que los médicos recibieron alguna preparacion. El hecho de
que todavia se confundiesen indica que la redaccién doble ne-
gativa del DCE precisa simplificacion, y propusimos tal sim-
plificacion en nuestro andlisis. Pero esto no modifica el hecho
de que los médicos aplicaron incorrectamente el DCE.

Corruble sefiala que hay dos posibles explicaciones de los
resultados contradictorios —o los médicos aplicaron incorrec-
tamente el DCE o el DCE es tan complejo que no se puede
aplicar correctamente en el contexto de la vida real—. Sin em-
bargo, estas dos «explicaciones» significan que no se aplico el
criterio E correctamente, lo que respalda nuestra conclusion.

Al tratar de elevar los errores de sus médicos a una condena
general del DCE, Corruble asegura que el DCE es tan comple-
jo que no se puede aplicar en la vida real. Sin embargo, aunque
se redacte de manera confusa, el DCE finalmente se basa en la
duracion, la alteracion y los criterios de los sintomas —Ila mis-
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ma clase que se encuentra en casi todas las series de criterios
diagnosticos del DSM. Los médicos que al principio aplican
erroneamente el DCE por lo general aprenden a aplicarlo co-
rrectamente con una capacitacion adicional y los entrevista-
dores profanos han aplicado el DCE satisfactoriamente en es-
tudios de investigacién. Por lo demas, los médicos tienen una
trayectoria similar para aprender a diagnosticar la depresion
en general, con mas diagnosticos incorrectos que correctos al
principio, de manera que la curva de aprendizaje diagnostica
para el DCE no es Unica (5).

Las publicaciones de Corruble engafiosamente indican que
sus estudios revelan la sorprendente gravedad de los episodios
con DCE excluido, méas que explicar que su muestra «exclui-
da» no seria excluida por el DCE. Por ejemplo, en su carta,
Corruble sefiala que «nuestros resultados... muestran que el
duelo como criterio de exclusion tiene una escasa validez dis-
tintiva...». Sin embargo, los resultados no muestran nada en
torno a la validez distintiva del DCE, pues el criterio no se
aplicé en forma apropiada. Estudios de recurrencia reciente
descritos en nuestro analisis respaldan sélidamente la validez
discriminativa del DCE.

Corruble se plantea en otra parte «¢Debiera retenerse el cri-
terio E para el diagnostico de EDM?... ;O se debiera eliminar?»
y responde «Lamentablemente, nuestros datos no pueden dar
respuesta a estas preguntas» (6). Nuestro analisis explica por
qué estamos muy de acuerdo con esta conclusion.

Por lo que respecta a la carta de Pies, adujo en articulos re-
cientes que la evidencia disponible respalda la validez del DCE
(7,8). Nuestro andlisis muestra que la evidencia que cita Pies
no ofrece tal respaldo.

Pies ahora sostiene que no se necesita evidencia para des-
cartar el DCE, pues no hubo evidencia adecuada para haberlo
incluido en primera instancia. Sin embargo, los procedimientos
establecidos para revisar el DSM sensiblemente precisan que los
cambios estén justificados por la evidencia (9). Si se adoptara en
general la norma propuesta por Pies para el DCE de que debe
haber estudios metodolégicamente perfectos para justificar la
retencion de un criterio, entonces gran parte del DSM debiera
descartarse junto con el DCE. Sin embargo, en muchos casos,
incluido el DCE, no hay motivos satisfactorios vinculados a la
observacion médica y que sean pertinentes sino evidencia im-
perfecta que permite un criterio plausible del posible estado de
un trastorno, mientras no se obtenga mas evidencia. La propia
norma de Pies al aducir que se descarte el DCE fue la «mejor
evidencia disponible» o la «preponderancia de la evidencia»
pese a los datos limitados con que contamos (7,8).

Pies descarta en suma los estudios prospectivos de Clayton
(10,11) previos al DSM-II1 sobre el duelo como justificacion
para la introduccién del DCE. Sin embargo, cualesquiera que
sean sus limitaciones, tales estudios proporcionaron evidencia
crucial y todavia persuasiva de que algunos sintomas de TDM
también son frecuentes en el duelo normal y que el DCE es
necesario para evitar positivos falsos masivos. Estudios re-
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cientes confirman las conclusiones iniciales de Clayton (véase
adelante).

Pies sostiene que «la solidez de la prueba debiera recaer en
quienes consideran que debiera retenerse el duelo como crite-
rio de exclusion».

Aunque esta afirmacién es cuestionable por los motivos
antes sefialados, no obstante no se ha cumplido esta solidez.
Como lo explicamos en nuestro analisis, en dos estudios re-
cientes en que se utilizaron diferentes muestras y periodos de
seguimiento se llegd a conclusiones convergentes —que el te-
ner un episodio con DCE excluido no eleva la probabilidad de
recidiva de depresion sobre las tasas fundamentales, en tanto
que otros tipos de TDM tienen tasas de recidiva mucho ma-
yores que los grados observados en la poblacién (12,13). El
rechazo de Pies de tal evidencia derivada de estudios epide-
mioldgicos ignora los maltiples motivos bien conocidos de por
qué tales estudios ofrecen evidencia cientifica superior y cons-
tituyen el fundamento de muchas de las evaluaciones de vali-
dez del DSM. El rechazo de la evidencia epidemiolégica por
Pies también es algo vacio porque cit6 principalmente estudios
epidemiolégicos o andlisis que se basaban en ellos al aducir la
eliminacién del DCE (7,8).

El principal razonamiento de Pies en contra del DCE ha sido
que no hay evidencia de que los episodios con DCE excluido
sean «fundamentalmente diferentes», «menos graves o persis-
tentes», tengan diferentes «implicaciones de prondstico o tra-
tamiento» o «difieran significativamente... por lo que respecta
a cuadro de sintomas, riesgo de recidiva o resultados clinicos»
de otros TDM (7,8). Todas estas afirmaciones se contradicen
por la evidencia de recurrencia reciente. Pies asevera que es
una «cuestion rudimentaria de I6gica» que los individuos con
duelo que cumplen los criterios para TDM debieran conside-
rarse trastornados, a menos que haya evidencia que difieren
en grado importante de otros casos de TDM. Esto de hecho no
es un principio légicamente valido (tal inferencia esta justifi-
cada solo si se ha establecido primeramente la homogeneidad
esencial del sindrome global, algo que no se ha hecho para al-
gun sindrome definido en el DSM, no digamos el EDM), pero
no importa. Los estudios de recurrencia (12,13) proporciona
precisamente la evidencia exigida de diferencias importantes.
Conforme a las normas sefialadas por el propio Pies, la eviden-
cia respalda la retencidn del criterio DCE.

Jerome C. Wakefield!, Michael First?

Department of Psychiatry, School of Medicine, New York
University, 550 First Avenue, New York, NY 10016, USA;
2Department of Psychiatry, Columbia University College of
Physicians and Surgeons, New York, NY 10032, USA
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CARTA AL EDITOR

Perspectivas de residentes sobre el futuro de la
psiquiatria: una gran cantidad de retos nos esperan

En 2010 Katschnig publico un articulo en esta revista sobre
los retos internos y externos que afronta la psiquiatria como
profesion (1). En el articulo se identificaban seis desafios para
la especialidad: tres internos (confianza decreciente en torno a
la base de conocimientos relativos al diagnostico y la clasifica-
cion; confianza decreciente en torno a la base de conocimientos
relativos a las intervenciones terapéuticas; y falta de una base
tedrica coherente) y tres externos (insatisfaccion de pacientes;
competencia por otras profesiones; y una imagen negativa ante
el publico). La Junta de la Federacion Europea de Residentes
en Psiquiatria (EFPT) decidi6 llevar a cabo una encuesta en
linea entre los residentes con respecto a sus opiniones en torno
a estos y otros retos similares.

En el cuestionario se les preguntaba a los informantes: a)
indicar los tres retos futuros mas importantes para la psiquia-
tria como profesion y los retos para los residentes de posgrado
en psiquiatria y b) evaluar la importancia de ocho aseveracio-
nes que reflejaban los principales retos (todos ellos derivados
de los seis identificados por Katschnig) por lo que respecta a
su importancia en una escala de Likert de cuatro puntos (muy
importante, importante, no importante, absolutamente no im-
portante). Sesenta y seis residentes de 32 paises, que represen-
taban asociaciones de residentes nacionales dentro de la EFPT,
participaron en esta encuesta. Treinta y nueve por ciento eran
hombres; la media de edad era 30,9 + 3,7 y el numero medio
de afios de formacion terminada era 3,3 + 1,6.

En la pregunta abierta sobre las tres amenazas futuras mas
importantes para la psiquiatria como especialidad, la imagen
negativa de la psiquiatria ante el publico se mencion6 con mas
frecuencia (45,4%), seguida por los resultados cuestionables
de estudios en torno al tratamiento psiquiatrico (42,4%) y
por la falta de fundamento tedrico coherente de la disciplina
(34,8%). Otras cuestiones de interés fueron la financiacién del
sistema de salud mental, el rol de las compafiias farmacéuticas,
el descontento de los pacientes y los problemas de incorpora-
cion a la psiquiatria.

Las ocho preguntas cerradas tuvieron una tasa de aproba-
cién muy alta («importante» 0 «muy importante»). Casi nueve
de 10 informantes (87,9%) consideraron la imagen negativa de
la psiquiatria ante el pablico como amenazante, y en relacion
con esto, a casi tres cuartas partes (74,2%) les preocupaba el
bajo estatus de la psiquiatria dentro de la medicina en general.
Una mayoria considerd que la validez cuestionable del diag-
nostico psiquiatrico (83,3%), los resultados cuestionables de
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la investigacion cientifica (78,1%) y la confianza decreciente
en los resultados de los estudios de intervencion terapéutica
(72,3%) representan un reto. Un grado de aprobacion mas baja,
pero todavia por arriba del 70%, se obtuvo para las ideologias
y conceptos contrapuestos dentro de la psiquiatria (71,2%).
Las amenazas menos importantes se observaron en las criticas
crecientes de pacientes y cuidadores (66,7%) y la intrusion de
otras profesiones en el campo tradicional de competencia de la
psiquiatria (63,1%). En relacion con el futuro de la capacita-
cién psiquiatrica, se identificaron dos retos decisivos: mejorar
la calidad de las oportunidades educativas (62,1%) y lograr la
normalizacion internacional de los programas de capacitacion
(31,8%).

Sin duda, el aspecto de la imagen negativa de la psiquiatria
ante el publico y los problemas de la validez de los estudios
sobre diagnostico y tratamiento psiquiatrico representan la
principal inquietud de los residentes en psiquiatria en Europa,
lo cual concuerda con hallazgos previos (2). Sin embargo, lo
que es tranquilizador es que 94% de los informantes no estan
pensando ahora en dejar el campo de la psiquiatria y el mismo
nimero recomendaria a los estudiantes de medicina seleccio-
nar la psiquiatria como una especialidad. Mas del 80% dijo
que la psiquiatria fue su primera opcion de especialidad. Asi
que este es un grupo decidido, que ve los problemas, pero que
ciertamente cooperara para atacarlos.

Alexander Nawka?, Martina Rojnic Kuzman?,
Domenico Giacco®

1Department of Psychiatry, First Faculty of Medicine,
Charles University in Prague, Czech Republic;
2Department of Psychiatry, Zagreb University Hospital
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NOTICIAS DE LA WPA

El nuevo factor de impacto e indice de inmediatez de

World Psychiatry

MARIO LucIANO

Department of Psychiatry, University of Naples
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El nuevo factor de impacto de World
Psychiatry, basado en las citas del afio
2011 de articulos publicados en la revis-
ta en los afios 2009 y 2010, es 6,233. El
factor de impacto de la revista era 3,896
en 2009, 4,375 en 2010 y 5,562 el afio
pasado.

La revista figura entre las primeras 10
revistas de psiquiatria y después de solo
American Journal of Psychiatry, Archi-
ves of General Psychiatry y British Jo-
urnal of Psychiatry entre las revistas de
psiquiatria general.

Los articulos que recibieron el mayor
nGmero de citas durante el periodo con-
siderado en el célculo del nuevo factor
de impacto son los articulos especiales
de De Hert et al (1) sobre el sindrome
metabolico en personas con esquizo-
frenia, de A.C. McFarlane (2) sobre los
costes a largo plazo del estrés traumati-
co, de D. Cicchetti (3) en torno a la resis-
tencia a la adversidad y de A. Bateman
y P. Fonagy (4) sobre el tratamiento del
trastorno limite de la personalidad basa-
do en la mentalizacion, los articulos de
Guia de la WPA sobre Pasos, Obstaculos
y Errores a Evitar en la Implementacién
de la Atencion a la Salud Mental en la
Poblacién (5,6) y en torno a como com-
batir la estigmatizacion de la psiquiatria
y los psiquiatras (7); los foros «;Son los
psiquiatras una especie en peligro de
extincion?» (8,9), «Fisiopatologia de la
depresion: ¢Tenemos alguna evidencia
solida de interés para los profesionales
clinicos?» (10) y «Uso problematico de
Internet —evidencia de investigacion y
problemas no resueltos» (11); y los Es-
tudios de Investigacion de J. Angst et al
(12) sobre hipomania desde una perspec-
tiva transcultural, de O. Gureje et al (13)
sobre la Encuesta Nigeriana en torno a la
Salud Mental y el Bienestar y de V. Patel
et al (14) en torno a la reduccion de la
brecha del tratamiento de los trastornos
mentales.

El nuevo indice de inmediatez de la
revista, basado en citas del afio 2011 a

estudios publicados en el mismo afio,
es 2,556. Fue 0,950 el afio pasado. La
revista figura entre las primeras tres de
las revistas psiquiatricas conforme a esta
medida, precedida solo por Molecular
Psychiatry (3,676) y American Journal
of Psychiatry (3,583). El indice de inme-
diatez de Archives of General Psychiatry
es 2,202. Este indice de inmediatez de
la revista se debe principalmente al alto
nimero de citas recibidas por articulos
relativos a la elaboracién de la ICD-11
(15-19) y por otros estudios de guias,
modulos educativos y recomendaciones
de la WPA (20-25). El personal editorial
de la revista agradece a los autores, a los
autores que han citado los articulos y a
las comisiones de la WPA quienes han
hecho posible estos logros.
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EL CURSO DE CAPACITACION BASICO PARA LA GUIA
DE INTERVENCION DE mhGAP DE LA OMS ESTA
DISPONIBLE PARA ANALISIS Y PRUEBA DE CAMPO

En 2010, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanz6 la Guia de Intervencidn de Programa de Accién para la
Brecha en Salud Mental (mhGAP-IG), una ayuda clinica para valorar y tratar trastornos mentales, neurologicos y por
toxicomanias (MNS) en contextos de salud no especializados (www.who.int/mental_health/evidence/mhGAP_inter-
vention_guide/en/index.html).

El equipo de la mhGAP de OMS se complace en anunciar los avances en el desarrollo del paquete de capacitacion
acompafiante.

El curso de capacitacion basico, que ahora esta listo para prueba de campo, comprende 35 horas de capacitacion
y abarca el conocimiento central y las destrezas para valorar y tratar los trastornos MNS prioritarios basados en la
mhGAP-IG (los cuales comprenden psicosis, depresién, epilepsia, trastornos mentales en la infancia y la adolescencia,
demencia, trastornos por consumo de alcohol y drogas y suicidio). El objetivo de la capacitacion es aumentar la capa-
cidad de médicos no especializados y enfermeras para tratar trastornos del MNS.

Mas de 100 expertos han contribuido al paquete de capacitacion, el cual se ha iniciado preliminarmente en paises
como Etiopia, Jordania, Nigeria y Panama.

El equipo de la mhGAP recomienda a expertos y organizaciones de todo el mundo que analicen y prueben en campo
el paquete de capacitacion de la mhGAP. Para el acceso a los materiales, sirvase enviar un mensaje de correo electroni-
co a mhgap-info@who.int con el tema «solicitud de acceso al paquete de capacitacion de la mhGAP», con su nombre,
afiliacion y direccidn electrénica.
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