World Psychiatry

dicién en Espaiol

REVISTA OFICIAL DE LA ASOCIACION MUNDIAL DE PSIQUIATRIA (WPA)

Volumen 14, Numero 1

EDITORIALES

La necesidad de un modelo conceptual en psiquiatria
que reconozca la complejidad y a la vez evite el derrotismo
M. MaJ

Dopamina y la hipétesis de la relevancia anémala
en la esquizofrenia
O.D. Howes, M.M. NOUR

ARTICULOS ESPECIALES

La naturaleza de los trastornos psiquiatricos
K.S. KENDLER

Implicacion en el tratamiento de individuos con
enfermedad mental: revision y actualizacion
L.B. DixoN, Y. HOLOSHITZ, I. NOSSEL

PERSPECTIVAS

Gigantes de la tecnologia entran en el campo
de la salud mental
H.A. EYRE, A.B. SINGH, C. REYNOLDS II1

;Debiera la psiquiatria ocuparse inicamente de los
trastornos mentales sin una causa médica identificada?
C. ARANGO, D. FRAGUAS

.Qué podemos aprender de las altas tasas de
esquizofrenia en personas con el sindrome de delecion
22q11.2?

M.J. OWEN, J.L. DOHERTY

FORUM - UTILIDAD CLINICA FRENTE A VALIDEZ
EN EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Clasificaciones psiquiatricas: validez y utilidad
A. JABLENSKY

Comentarios

Un balance sobre la utilidad del diagndstico psiquidtrico
A. FRANCES

Contra la utilidad
J.C. WAKEFIELD

La utilidad sin validez es inutil
S.N. GHAEMI

Necesitamos que la ciencia también sea util
D. BoLTON

13

21

22

23

26

32

33

35

37

.Mejoraria la utilizacion de medidas dimensionales
la utilidad de los diagndsticos psiquiatricos?
M.R. PHILLIPS

Variacion y validacion: el ejemplo de la esquizofrenia
K.F. SCHAFFNER

ESTUDIOS DE INVESTIGACION

Caracteristicas clinicas, sociodemograficas y psicolégicas
en individuos con experiencias psicoticas persistentes
con y sin una “necesidad de tratamiento”

E. PETERS, T. WARD, M. JACKSON, C. MORGAN,

M. CHARALAMBIDES Y COL.

Comparacion de la monoterapia de mantenimiento
con litio, valproato, olanzapina o quetiapina en el
trastorno bipolar: un estudio de cohortes basado

en la poblacién del Reino Unido utilizando registros
electronicos de historias clinicas

J.F. HAYES, L. MARSTON, K. WALTERS, J.R. GEDDES,
M. KING Y COL.

Duelo tras la muerte de un hermano: un estudio
longitudinal de casos y testigos basado en la poblacién

38

39

41

53

59

J.M. BoLTON, W. AU, D. CHATEAU, R. WALLD, W.D. LESLIE Y COL.

REEVALUACION

Ensefianzas aprendidas de las consecuencias imprevistas
de programas para erradicar el estigma de las
enfermedades mentales

P.W. CORRIGAN

PUNTOS DE VISTA

Alojamiento apoyado para las personas con problemas
de salud mental

H. KiLLAsPy

Nuevos enfoques en las intervenciones para nifios
refugiados
P. VosTanis

Por qué algunos individuos son mas resistentes

a la adversidad que otros: rol del apoyo social

S.M. SOUTHWICK, L. S1PPEL, J. KRYSTAL, D. CHARNEY,
L. MAYES Y COL.

CARTAS AL EDITOR

NOTICIAS DE LA WPA

(' ergon

67

74

75

71

80

87



World Psychiatry

Edicién en Espafiol

REVISTA OFICIAL DE LA ASOCIACION MUNDIAL DE PSIQUIATRIA (WPA)

Volumen 14, Nimero 1 W 2016

Traduccion integra de la Edicion Original
Publicacion imprescindible para todos los psiquiatras y profesionales de la salud mental que necesiten
una puesta al dia en todos los aspectos de la Psiquiatria

EDICION ORIGINAL
Editor: M. Maj (Italy)

Editorial Board: D. Bhugra (UK), H. Herrman (Australia), R.A. Kallivayalil (India), A. Soghoyan (Armenia), M. Takeda (Japan),
E. Belfort (Venezuela), M. Riba (USA), A. Javed (UK/Pakistan).
Advisory Board: H.S. Akiskal (USA), R.D. Alarcén (USA), J.A. Costa e Silva (Brazil), J. Cox (UK), M. Jorge (Brazil), H. Katschnig (Austria),
F. Lieh-Mak (Hong Kong-China), F. Lolas (Chile), J.E. Mezzich (USA), D. Moussaoui (Morocco),
P. Munk-Jorgensen (Denmark), F. Njenga (Kenya), A. Okasha (Egypt), J. Parnas (Denmark), V. Patel (India), P. Ruiz (USA),
N. Sartorius (Switzerland), C. Stefanis (Greece), A. Tasman (USA), S. Tyano (Israel), J. Zohar (lsrael).

EDICION ESPANOLA

Comité Consultor: E. Baca (Espafia), E. Belfort (Venezuela), C. Berganza (Guatemala), J. Bobes (Espafia),
E. Camarena-Robles (México), F. Chicharro (Espafia), R. Cordoba (Colombia), R. Gonzalez-Menéndez (Cuba),
E. Jadresic (Chile), M. Jorge (Brasil), C. Leal (Espafia), R. Montenegro (Argentina), N. Noya Tapia (Bolivia),
A. Perales (Pert), M. Rondon (Peru), L. Salvador-Carulla (Espafia)

©Copyright World Psychiatric Association
©Traduccion al castellano Ergon
ISSN: 1697-0683

Reservados todos los derechos.

Queda rigurosamente prohibida, sin la autorizacion escrita del editor, bajo las sanciones establecidas por las leyes, la reproduccion parcial o total de esta publica-
cion por cualquier medio o procedimiento, comprendidos la reprografia y el tratamiento informdtico, y la distribucion de ejemplares mediante alquiler o préstamo
publicos.

Traduccion: TransMed, LLC

World Psychiatry esta indexada en PubMed, Current Contents/Medicina Clinica, Current Contents/Ciencias Sociales y del Comporta-
miento y Science Citation Index.

” eSrgon

Barcelona - Madrid - Buenos Aires - México D.F.

Bolivia - Brasil - Colombia - Costa Rica - Ecuador - El Salvador - Estados Unidos - Guatemala - Honduras
Nicaragua - Panamd - Paraguay - Perd - Portugal - Puerto Rico - Reptiblica Dominicana - Uruguay - Venezuela






EDITORIAL

La necesidad de un modelo conceptual en psiquiatria que
reconozca la complejidad y a la vez evite el derrotismo

La necesidad de un modelo conceptual en psiquiatria que
reconozca la complejidad y a la vez evite el derrotismo

La nocioén —que se suele plantear en la actualidad— de que lo
que llamamos trastornos mentales son simplemente conceptos
cémodos que pueden o no reflejar adecuadamente lo que existe
en la vida real es muy probable que sea malinterpretada por
varios psiquiatras (lo que contribuye a su frustracion actual
sobre el estado de nuestra profesion), por muchos colegas
médicos (lo que refuerza su escepticismo hacia nuestra disci-
plina) por el publico general (ya sensibilizado por los debates
recientes tras la publicacion del DSM-5) y por personas con
problemas de salud mental y quienes los cuidan (lo que los des-
alienta mas a buscar nuestra ayuda y escuchar lo que les deci-
mos). El problema principal (pero no el unico) es que la dife-
rencia entre esta nocion (que reconoce la existencia de enfer-
medades mentales lo mismo que las limitaciones de las catego-
rias diagnosticas actuales) y la posicion “radicalmente cons-
tructivista de Szasz y otros (que afirma que las categorias diag-
nosticas actuales son solo una ficcion tedrica o un mito, es
decir, que no existe tal cosa como enfermedad mental excepto
en un sentido metaforico) no es facil de captar por alguien que
no tenga una formacion filosofica.”

Es mucho mas facil de comprender y menos destructiva la
nocion de que muchos de lo que llamamos trastornos mentales,
aunque por el momento no retnen los requisitos de “entidades
patologicas” adecuadas, son de hecho patrones de signos
observados y sintomas comunicados que los profesionales cli-
nicos capacitados han podido reconocer durante décadas en
diversos contextos clinicos y en la poblacion (aunque también
notando su presentacion concomitante frecuente asi como la
existencia de formas intermedias y subumbral) y han estado
tratando con un grado de éxito que, aunque no dptimo, en reali-
dad es equivalente al logrado por muchas otras ramas de la
medicina para los trastornos de que se ocupan.

Ciertamente es verdad que diversos conceptos diagndsticos
en psiquiatria se han modificado en cierto grado a través de los
afios y que algunos de ellos han desaparecido a lo largo de este
tiempo. Asi mismo, varias categorias diagndsticas se han sepa-
rado o se han agrupado de una manera que es cuestionable. Sin
duda hay mucho espacio para mejorar en nuestros procedi-
mientos diagndsticos. Sin embargo, seria dificil para mi identi-
ficar una diferencia sustancial entre la historia y la caracteriza-
cion actual de, digamos, el trastorno mental llamado depresion
por contraposicion al trastorno no mental llamado migrafia.
Ambos se definen en forma sindrémica, y principalmente sobre
la base de lo que la persona comunica; ambos tienen una etio-
patogenia no clara y ciertamente heterogénea; ambos se han
clasificado y subtipificado de manera diferente en el curso de
las décadas; y ambos tienen diferentes presentaciones clinicas,
incluso las formas abortadas, y limites diagndsticos nebulosos.
Seria dificil también para mi aceptar que, imaginandome regre-
sar el reloj diez mil afios y permitir que la civilizacion humana
se desarrolle de nuevo —segun lo propone K. Kendler como un
experimento de pensamiento en este numero de la revista'— el

patron de depresion tuviese menos probabilidades de surgir y
de identificarse que la migrafa (a menos que, desde luego, la
naturaleza misma de los seres humanos fuese del todo diferen-
te).

Es verdad, el proyecto iniciado a principios de la década de
1980 para validar las categorias del DSM-III dilucidando sus
fundamentos etiopatogénicos “especificos™ parece haber fra-
casado, pero la imagen que ha surgido gradualmente en los
ultimos 35 afios representa en si un avance cientifico importan-
te que el empleo del DSM-III y sus sucedaneos no ha obstrui-
do. Sabemos en la actualidad que la etiopatogenia de la mayor
parte o posiblemente de todos los patrones de trastorno mental
es muy compleja e implica la interaccion de una multiplicidad
de factores biologicos, intrapsiquicos, interpersonales y socio-
culturales. También sabemos que varias de estos factores no
son especificos de las categorias individuales del DSM y la
ICD. Esta complejidad no solo se debe, como a menudo se
sefiala, al hecho de que ¢l cerebro es un 6rgano mucho mas
complejo que los demas que tenemos en nuestro cuerpo, sino
de manera mas crucial al hecho de que los trastornos mentales
no son simplemente “enfermedades del cerebro”, sino en reali-
dad surgen en la interfaz entre el érgano complejo que es el
cerebro y el mundo aun mas complejo de las relaciones inter-
personales en el cual todos estamos inmersos.

Para algunos patrones de trastornos mentales, por ejemplo,
los trastornos de la conducta alimentaria, ya es evidente el rol
de los factores socioculturales en la conformacion de su identi-
dad psicopatoldgica, pero incluso para los patrones como los
trastornes psicoticos puede haber cierta distancia entre cual-
quier mecanismo neurobioldgico que posiblemente dilucide-
mos y el grado en el cual emerge su identidad psicopatologica.
Asi que dar por sentado que estos patrones puedan “explicarse”
completamente a un nivel neurobioldgico, y sentirse derrotado
o culpar a nuestra disciplina porque no podemos hacerlo, puede
ser inadecuado, y puede ser decisivo dilucidar los ‘procesos de
orden superior® que intervienen (véase, por ejemplo, en este
namero de la revista Howes and Nour*)”. Por otra parte, varios
procesos neurobiologicos diferentes pueden desempefar un
papel en cada uno del nimero limitado de patrones de trastorno
mental que los seres humanos pueden expresar, y el mismo
proceso neurobioldgico puede intervenir en varios de estos
patrones.

Tampoco soy muy partidario de la diferenciacion entre “uti-
lidad” y “validez” de los diagndsticos psiquiatricos. Existe una
considerable imbricacion entre lo que en la actualidad se llama
“utilidad” y lo que solia llamarse “validez predictora”. Si la uti-
lidad de una entidad diagnoéstica radica en su capacidad para
pronosticar el curso ulterior y la respuesta a los tratamientos,
entonces la confirmacion de esa utilidad es un componente
intrinseco del proceso de “validacion” descrito por Robins y
Guze®. Asi mismo, seria apropiado prestar cierta atencion a este
componente en virtud de que, si el proyecto de validar nuestras
entidades diagnosticas actuales dilucidando sus fundamentos
etiopatogénicos especificos puede haber fracasado?, es posible



que hayan sido menos infructuosos otros componentes de este
proceso de validacion, aunque también precisen un refinamien-
to. De lo contrario, toda investigacion clinica de los ultimos 35
aflos puede correr el riesgo de arrojarse al cesto de la basura, lo
cual probablemente seria un error.

Por otra parte, debemos distinguir entre la “utilidad” de una
determinada categoria diagnostica y la “utilidad” de todo un
sistema diagndstico. El DSM y la ICD pueden no ser lo sufi-
cientemente “Utiles” para el ejercicio clinico ordinario, en el
sentido de que pueden tener caracteristicas que desalientan su
uso por los profesionales clinicos. De hecho contamos con
cierta evidencia® de que una proporcion sustancial de los psi-
quiatras en todo el mundo no utilizan sistemas diagndsticos
formales en su ejercicio ordinario o los utilizan solo como “sis-
temas de codificacion” (es decir, utilizan los codigos de la ICD
en registros clinicos y otros documentos similares, pero no tie-
nen en la mente las descripciones de la ICD cuando utilizan
estos codigos, o nunca han leido estas descripciones). Cierta-
mente algo debe hacerse en este sentido, y en cierta medida se
esta haciendo’.

Creo que los psiquiatras en todo el mundo, y las personas
con quienes interactiian diariamente (colegas de otras discipli-
nas médicas, otros profesionales de la salud mental, politicos,
administradores, periodistas, pacientes, cuidadores, residentes,
estudiantes), necesitan hoy en dia un marco conceptual que
explicitamente reconozca esta complejidad y las sobresimplifi-
caciones que pueden haber ocurrido, y a la vez eviten caer en
un pesimismo que puede ser excesivo y destructivo.

Los trastornos mentales pueden no ser “entidades patologi-
cas” en el sentido filosofico apropiado, pero una gran propor-
cion de ellos ciertamente no son ficciones teéricas. Son patro-
nes de signos observados y sintomas comunicados que los psi-
quiatras capacitados pueden reconocer y tratar, a menudo con
eficacia, en contextos clinicos y en la poblacion. No contamos
con pruebas de laboratorio en las cuales basar nuestros diag-
noésticos, pero esto significa que se espera que los psiquiatras
sean clinicos muy habiles y que la capacitacion clinica de gran
calidad es ain mas importante en psiquiatria que en otras disci-
plinas de la medicina.

No es verdad que no haya avance en la investigacion etiolo-
gica en psiquiatria en los ultimos 35 afios. Por el contrario,

hemos aprendido que la etiopatogenia de la mayor parte de los
trastornos mentales es muy compleja e implica la interaccion
de una multiplicidad de factores bioldgicos, intrapsiquicos,
interpersonales y socioculturales, que la investigacion gradual-
mente esta identificando y ponderando. No cabe esperar expli-
caciones sencillas, aunque los modelos complejos que pueden
surgir habran de ser comprensibles por todos los interesados
antes mencionados.

Los mecanismos neurobiologicos probablemente intervie-
nen en la mayor parte si no es que en todos los trastornos men-
tales, pero el nivel en el cual surge la identidad psicopatologica
de estos trastornos puede ser mayor que el de la maquinaria del
cerebro, y puede ser decisivo dilucidar los procesos de orden
superior (por ejemplo, psicoldgicos, culturales) que intervie-
nen. Por consiguiente, se debe mantener un didlogo entre las
neurociencias y otras ciencias (antropoldgicas, psicolédgicas,
sociales) al explorar la etiopatogenia de lo que probablemente
debiéramos acostumbrarnos a conceptuar con mas exactitud,
de acuerdo con el finado Kraepelin® como “patrones de trastor-
no mental”.

Mario Maj
Department of Psychiatry, University of Naples SUN, Naples, Italy
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EDITORIAL

Dopamina y la hipotesis de la relevancia anémala

en la esquizofrenia

Décadas de investigacion han establecido un papel central
de la disfuncion de la dopamina mesoestriatal presindptica,
sobre todo un incremento de la sintesis y de la capacidad de
liberacion de dopamina, en la fisiopatologia de la psicosis'-2.
No obstante, todavia no se ha resuelto la duda de exactamente
como el aumento de la sintesis de dopamina estriatal y la capa-
cidad de liberacion producen los sintomas y signos de la psico-
sis?3.

Primeramente se pensaba en el rol de la dopamina en los
ganglios basales solo en términos de la funciéon motora. Estudios
electrofisiologicos subsiguientes realizados en animales estable-
cieron una participacion en el procesamiento de recompensa y la
motivacion®. Estudios preclinicos recientes han demostrado que
la sefializacion de dopamina mesoestriatal tiene un papel mucho
mas polifacético en la cognicion, y en concreto un rol decisivo
en el procesamiento de la relevancia de los estimulos®. Estos
conocimientos pueden cerrar la brecha explicativa entre la neu-
robiologia y la fenomenologia al explicar como la disfuncion de
la dopamina podria ser la base de los sintomas psicéticos.

Varias clases de evidencia indican que la esquizofrenia es
un trastorno de sefalizacion anormal de la dopamina. Los far-
macos que incrementan la liberacion de dopamina estriatal
pueden causar psicosis y la potencia de un farmaco antipsicoti-
co es proporcional a su propiedad de antagonizar a los recepto-
res D2/3°. Los estudios en que se ha utilizado tomografia por
emision de positron (PET) proporcionan evidencia sélida de
que la sintesis de dopamina y la capacidad de liberacidn estan
incrementadas en pacientes con esquizofrenia en comparacion
con sujetos de control, tanto en el cuerpo estriadol como en el
lugar de origen de las neuronas en el mesencéfalo’. Por otra
parte, estos incrementos también se observan en pacientes con
alto riesgo de presentar psicosis esquizofreniforme® y estan
especificamente vinculados a los que mas tarde presentan psi-
cosis’. En consecuencia, se ha propuesto la disfuncién dopami-
nérgica estriatal como una via comun final que culmina en la
psicosis en la esquizofrenia6. Para dar respuesta a la interro-
gante de como esta anomalia neuroquimica se relaciona con los
sintomas y signos de la psicosis, es esclarecedor tomar en
cuenta lo que se sabe sobre la funcion de la sefializacion de
dopamina mesoestriatal en el cerebro sano.

Estudios electrofisiologicos iniciales en animales demostraron
que la actividad de la via mesolimbica dopaminérgica aumenta
transitoriamente después de la presentacion de recompensas ines-
peradas o estimulos que anticipan una recompensa, pero disminu-
ye cuando se omite la recompensa esperada. Esta actividad se ha
interpretado como un indicador de la relevancia incentiva, apunta-
lando la seleccion de la accion motivada4. Sin embargo, las neu-
ronas dopaminérgicas del mesencéfalo no son homogéneas: si
bien una proporcion codifica el valor motivacional para los resul-
tados positivos como alimentos, conducta de busqueda de repro-
duccion y aprendizaje de valores4, otros responden a estimulos
relevantes pero no recompensadores (por ejemplo, aversivos),
codificando una sefial de relevancia motivacional que desencade-
na la conducta de orientacion y exploracion’.

Las primeras descripciones de la hipdtesis de la relevancia
anomala en la esquizofrenia proponian que la liberacion altera-
da de la dopamina mesoestriatal originaba una atribucion exce-
siva de significado y valor motivacional (relevancia incentiva) a
sucesos ambientales y relevantes®. Sin embargo, la evidencia
que respalda el caracter heterogéneo de la sefializacion fasica de
dopamina’® sefiala que la disfuncion dopaminérgica puede con-
tribuir a una atribucion polifacética de la relevancia que implica
tanto la sefializacion de recompensa como aversiva. Esto podria
conducir al mundo aparentemente impregnado de significancia,
generando sentimientos de aprension y una sensacion de que el
mundo ha cambiado de alguna manera aunque incierta. Estas
experiencias son caracteristicas de la fase prodromica de la
esquizofrenia??. Jaspers!® se refiere a esta como la atmésfera
delirante, en la cual “hay cierto cambio que envuelve todo con
una luz sutil, penetrante y extrafiamente incierta”.

Aunque es atractiva la explicacion de la atmosfera delirante
con base en la relevancia anéomala, es menos plausible de qué
manera las experiencias anomalas conducen a sintomas psico-
ticos positivos. Las teorias cognitivas de la psicosis ofrecen
una explicacion. Los pacientes que experimentan delirios para-
noicos tienden a mostrar un tipo de pensamiento “pesimista” y
“exteriorizante” que puede presentarse después de la exposi-
cion a la adversidad social y al trauma en la infancia' (véase
también Peter et al'? en este nimero de la revista). Las expe-
riencias desconcertantes, cuando se interpretan a través de este
proceso de evaluacion sesgado, pueden verse como amenazan-
tes e incontrolables y dar lugar a ideas de persecucion, ideas de
referencia y delirios de control'!. Por extension, cuando la rele-
vancia se atribuye incorrectamente a representaciones internas
y acciones generadas en el propio individuo, estos fenomenos
pueden interpretarse como generados por factores externos®, lo
cual origina alucinaciones verbales y auditivas y fendmenos de
pasividad. Dado que la adversidad durante la infancia también
puede sensibilizar el sistema dopaminérgico, las teorias cogni-
tivas de la psicosis proporcionan un vinculo importante entre
los factores de riesgo del desarrollo social, el sustrato neuro-
biologico y la experiencia subjetiva de la esquizofreniall.

Las formulaciones mas recientes de la hipotesis de la revela-
cion en la esquizofrenia han aportado informacion gracias a las
descripciones computacionales de la funcion cerebral, que resal-
tan el papel que desempefian las interacciones corticales-subcorti-
cales en la integracion de la informacion sensorial aferente con los
modelos internos existentes del mundo. Desde esta perspectiva, la
informacion sensorial es relevante cuando viola el modelo predic-
tor del mundo que tiene el cerebro, representado en las regiones
corticales. Las desigualdades persistentes entre los estimulos pre-
vistos y los estimulos sensoriales efectivos impulsan cambios
adaptativos en el modelo del mundo que se forma en el cerebro®.
Este proceso es modulado finamente por la transmision de dopa-
mina subcortical, de manera que incluso anomalias sutiles en la
sefializacion de la dopamina pueden originar cambios de inadap-
tacion radicales al modelo cerebral del mundo, que pueden mani-
festarse clinicamente como creencias y percepciones falsas®.



La investigacion de la atribucion de la relevancia en la
esquizofrenia se ha enfocado principalmente en las tareas de
anticipacion a la recompensa. En estudios de imagenes de reso-
nancia magnética funcional (fMRI), los pacientes con esquizo-
frenia por lo general muestran una disminucion de la activa-
cion en la via mesolimbica (region tegmentaria ventral y cuer-
po estriado ventral) tras la presentacion de estimulos predicto-
res de recompensa, y respuestas neuronales acentuadas a los
estimulos “neutrales”, en comparacion con los sujetos de con-
trol'®. Estos cambios estan presentes en pacientes no medica-
dos y que tienen un primer episodio de la enfermedad. Asi mis-
mo, existe una correlacion entre las anomalias de sefalizacion
mesolimbica y los sintomas tanto positivos como negativos.

En estudios que han operacionalizado la atribucion de la rele-
vancia, los pacientes con esquizofrenia tratados con medicamen-
tos muestran alteraciones en la atribucion de relevancia adaptati-
va, y los pacientes delirantes muestran una atribucion de relevan-
cia mas anomala que los que no tienen delirios. Por otra parte, la
atribucion de relevancia anomala es mas alta en individuos con
riesgo ultraelevado de psicosis en comparacion con voluntarios
sanos, y tanto la atribucion de relevancia anémala como las res-
puestas estriatales ventrales en la fMRI a los estimulos irrelevan-
tes se correlacionan con la gravedad de los sintomas delirantes'.

Pese a la plausibilidad atractiva del modelo de relevancia
anomala, persiste una serie de problemas. Hasta el momento no
se ha demostrado directamente la actividad dopaminérgica
fasica andmala en pacientes con esquizofrenia, dadas las difi-
cultades metodoldgicas inherentes. Diferentes métodos experi-
mentales miden diversos aspectos de la funcidén neuronal. La
relacion entre la actividad electrofisiologica (medida mediante
registros de una sola unidad) y la liberacién de transmisor (en
voltimetria, microdialisis y estudios de PET) no se ha com-
prendido del todo y esta sujeta a la confusion de los neurotrans-
misores moduladores y la retroalimentacion de autorreceptor.
Estos enfoques experimentales también tienen una resolucion
espacial y temporal bastamente diferente.

En seres humanos, la herramienta utilizada con mas fre-
cuencia para investigar las correlaciones neuronales de la atri-
bucion de relevancia andomala es la fMRI, que no mide directa-
mente la actividad neuronal ni la liberacion de dopamina, sino
mas bien los cambios regionales a nivel de oxigeno sanguineo
en un escala de tiempo de segundos. La tomografia por emision
de positrones, que permite la medicidon no cruenta de la activi-
dad dopaminérgica, tiene una resolucion temporal que es
varios ordenes de magnitud mayor que la de los estudios elec-
trofisiologicos en animales en los cuales esta basada la hipote-
sis de la relevancia anomala.

Por ultimo, aun no se ha resuelto la cuestion de si la atribu-
cion de relevancia anémala es suficiente para explicar toda la
gama de sintomas en la psicosis y si esta anormalidad es especi-
fica de la esquizofrenia. La hipotesis puede explicar la atmosfera
delirante y la formacion de delirios, pero esta menos claro como
se extiende a la enajenacion del pensamiento y las alucinaciones.
Por lo demas, evidencia reciente sefiala que las respuestas estria-
tales ventrales en la fMRI a la recompensa anticipatoria también
estan reducidas en personas con dependencia al alcohol y con
trastorno depresivo mayor'3, y se necesitan mas estudios compa-
rativos para comprender el caracter especifico del procesamiento
de la relevancia anomala en la esquizofrenia.

La hipotesis de la relevancia anémala tiene el potencial de
cubrir la brecha explicativa entre las caracteristicas bioldgicas,
psicoldgicas y conductuales de la esquizofrenia®3. Sin embar-
go, para que se evalué rigurosamente la hipotesis, se debe
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cubrir la brecha entre los estudios en animales y seres huma-
nos. Para este propodsito seran decisivos estudios preclinicos
que utilicen registros electrofisioldgicos y neuroimagenes en
los mismos animales que lleven a cabo tareas conductuales
relevantes. Se necesitan estudios en seres humanos que combi-
nan multiples modalidades de imagenes (por ejemplo, fMRI,
PET) con marcadores conductuales y fisiologicos de atribucion
de la relevancia para explorar como estan relacionadas las dife-
rencias interindividuales en la sintesis de dopamina y la activi-
dad neuronal relacionada con la relevancia'®. Por tltimo, los
estudios longitudinales que investigan a pacientes en multiples
etapas del proceso patologico, desde el prodromo hasta la psi-
cosis y la recaida documentada, evaluaran si la atribucion de
relevancia anémala tiene una relacion causal en la psicosis.

Si se puede demostrar que la atribucion de relevancia andma-
la, causada por la disfuncion dopaminérgica, es el componente
final en la trayectoria etioldgica que conduce a la psicosis, enton-
ces el enfoque terapéutico mas eficaz probablemente sera utilizar
farmacos que se dirijan especificamente a la disfuncion dopami-
nérgica presindptica para amortiguar la atribucion de relevancia
anomala, seguida de un programa de psicoterapia que ayude al
paciente a reevaluar su modelo del mundo, e interpretar su lugar
en el mismo. Por ultimo, los estudios que modulan directamente
el sistema de la dopamina y que miden los cambios asociados en
la evaluacion psicoldgica proporcionaran la prueba final de que
la hipotesis de la relevancia anémala cubre la brecha explicativa
de la neurobiologia a los sintomas de psicosis.

Oliver D. Howes, Matthew M. Nour

Institute of Psychiatry, Psychology & Neuroscience, King’s College
London, London, UK, and Psychiatric Imaging Group, MRC Clinical
Sciences Centre, Imperial College London, London, UK

Los autores reciben el respaldo de una beca (MCA656-5QD30) del
Medical Research Council (UK), una beca (no. 666) de Maudsley
Charity, National Institute for Health Research (NIHR) Biomedical
Research Center at South London and Maudsley NHS Foundation
Trust and King’s College London. Los puntos de vista expresados
aqui son de los autores y no necesariamente los del NHS, el NIHR o el
Departamento de Salud.

1. Howes OD, Kambeitz J, Kim E et al. Arch Gen Psychiatry 2012;

69:776-86.

Kapur S. Am J Psychiatry 2003;160:13-23.

Fletcher PC, Frith CD. Nat Rev Neurosci 2009;10:48-58.

Berridge KC. Eur J Neurosci 2012;35:1124-43.

Bromberg-Martin ES, Matsumoto M, Hikosaka O. Neuron

2010;68:815-34.

Howes OD, Kapur S. Schizophr Bull 2009;35:549-62.

Howes OD, Williams M, Ibrahim K et al. Brain 2013;136:3242-51.

Egerton A, Chaddock CA, Winton-Brown TT et al. Biol

Psychiatry 2013;74:106-12.

9. Howes O, Bose S, Turkheimer F et al. Mol Psychiatry 2011;16:
885-8.

10. Jaspers K. General psychopathology. Baltimore: Johns Hopkins
University Press, 1997.

11. Garety PA, Kuipers E, Fowler D et al. Psychol Med 2001;31:189-95.

12. Peters E, Ward T, Jackson Met al. World Psychiatry 2016;15:41-52.

13. Murray GK, Corlett PR, Clark L et al. Mol Psychiatry 2008;13:
267-76.

14. Roiser JP, Stephan KE, den Ouden HEM et al. Psychol Med
2009;39:199-209.

15. Hagele C, Schlagenhauf F, Rapp M et al. Psychopharmacology
2015;232:331-41.

Nk

®=Na

DOI:10.1002/wps.20276

World Psychiatry (Ed Esp) 14:1



ARTICULO ESPECIAL

La naturaleza de los trastornos psiquiatricos

KENNETH S. KENDLER
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Una pregunta fundamental para la disciplina de la psiquiatria es la naturaleza de los trastornos psiquidtricos. ;Qué clases de fenomenos son? En este articulo,
analizo y critico tres teorias relevantes principales: realismo, pragmatismo y constructivismo. El realismo presupone que el contenido de la ciencia es real e inde-
pendiente de las actividades humanas. Yo distingo dos "sabores" de realismo. el basado en la quimica del cual el ejemplo paradigmatico son los elementos de la
tabla periddica, y el basado en la biologia, del cual el paradigma es la especie. Este ultimo se adapta mucho mejor a la psiquiatria. El pragmatismo describe un
enfoque sensible en los trastornos psiquiatricos que solo busca categorias que funcionan bien en el mundo. Sin embargo, no tiene ningun postulado sobre la rea-
lidad de estos trastornos. Esto es problematico, pues tenemos el deber de defender nuestra profesion y a nuestros pacientes en contra de otros médicos que nunca
dudan de la realidad de los trastornos que tratan. El constructivismo se ha relacionado con activistas anti-psiquiatria, pero debemos admitir que las fuerzas
sociales desempernian un rol en la creacion de nuestros diagnosticos, lo mismo que en muchas ciencias. Sin embargo, los trastornos psiquidtricos socialmente
construidos son infrecuentes. Luego, analizo argumentos poderosos en contra de una teoria realista de los trastornos psiquidtricos. Dado que se han propuesto
tantos diagnosticos psiquidtricos previos y luego se han abandonado, ;podemos realmente afirmar que nuestra nosologia actual es correcta? Gran parte de nues-
tra nosologia actual surgio de una serie de personajes y sucesos historicos que podrian haber tomado un derrotero diferente. Si volvemos a correr la cinta de la
historia una y otra vez, es probable que el DSM y la ICD no habrian tenido las mismas categorias en cada repeticion. Por consiguiente, debiéramos argumentar
con mds confianza por la realidad de los constructos mas amplios y las enfermedades psiquidatricas, mas que por nuestras categorias diagnosticas actuales, las
cuales siguen siendo tentativas. Por ultimo, en vez de pensar que nuestros trastornos son reales por cuanto corresponden a entidades claras en el mundo, debiéra-
mos considerar una teoria de coherencia de la verdad segun la cual, nuestros trastornos se vuelven mas verdaderos cuando se adaptan mejor a lo demas que sabe-
mos del mundo. En nuestro proyecto en curso para estudiar y justificar la naturaleza de los trastornos psiquidtricos, debemos ser ampliamente pragmaticos, pero
no perder de vista un compromiso fundamental, pese a las dificultades inherentes a la realidad de las enfermedades psiquidtricas.

Palabras clave: Trastornos psiquidtricos, realismo, pragmatismo, constructivismo, agrupamientos de propiedad homeostatica, DSM-5, ICD-10.

(World Psychiatry 2016;14:5-12)

Una pregunta fundamental para la disciplina de la psiquia- REALISMO
tria es la naturaleza de lo que tratamos y estudiamos: los tras-

tornos psiquiatricos. ;Quée clases de fenomenos son? Esta pre- El realismo es una postura importante en la filosofia de la cien-
gunta puede ab.ordarse de manera fructifera desde varia_s PETS- cia que asume que el contenido de la ciencia es real de una manera
pectivas. Por ejemplo, podriamos preguntar sobre su etiologia gy es independiente de las concepeiones y actividades humanas.
y contribuir al viejo argumento de si se comprenden mejor des- g |3 postura de sentido comiin aceptada por la mayoria de los
de una perspectiva psicologica en vez de bioldgica. Podriamos  cientificos biomédicos activos, quienes, si se les pregunta sobre la
explorar su desarrollo historico y la diferenciacion de los tras-  aqraleza del tema de sus estudios (sean los genes, la cascada de
torry105 ps1quiatricos y 10,8 ne}lrol.oglcos.. Sin embargo, no a’dop- la coagulacion o los tipos de enfermedades autoinmunitarias), res-
tare tales er}foques aqui. Mas ?1en, mmis preguntas son mas de ponderian: "Desde luego, los fenomenos con los que trabajo son
indole ﬁl'osoflca ((.),.p ara Ser mas preciso, metaﬁswa). reales. jQué pregunta tan tonta!". Esta fue una postura que yo
Analizaré y criticaré tres t.e,o rias pr1n01pales sobre la natu- - pobria aprobado completamente cuando era residente y profesor
raleza de lqs lrastornos psiquiatricos: reahsmq, pragma‘usmp asistente joven que trabajaba en las teorias biologicas de la esqui-
y constructivismo. Esta no es una lista exhaustiva de las teori- . . . , "
zofrenia. "Desde luego, la esquizofrenia es un fendmeno real".

as aplicadas a esta interrogante. Sin embargo, en conjunto . P .
.o Quiero distinguir entre dos sabores de esta postura realista.
abarcan la mayor parte de los problemas principales. En oca- . . Lo -
. . . e El primero esta basado en la ciencia rigurosa de la quimica y el
siones adoptaré una voz descriptiva, tratando de describir y . , . .
: . - segundo en la biologia. Para la primera, el constructo cientifico
contextualizar estas tres posturas. Sin embargo, también a . " " -
. S . paradigmatico o "clase" son los elementos de la tabla periddica
veces seré mas autobiografico y proscriptor, explorando mo ol carbono. el nitrbeen | oxigeno. Son maravill
como he considerado estas teorias durante mi carrera y tam- como et carbono, e " 08eNo y €l 0X1geno. 5o " 0508
en la claridad de su "independencia de la mente". Podemos

bién como las veo ahora. ) . i laui oy 1 +
Planteo que estas tres teorias de los trastornos psiquiatricos ~ '°NeT 1a conlianza en cualquier momento y fugar en nuestro
universo, si se desarrolla una civilizacién de seres sensibles a

pueden ubicarse en una sola dimension, mejor concebida como .
una escala de "realidad" (que podria definirse, en términos filo- U0 grado suﬁmentemente avanzado, que dqscubran algo estruc-
turalmente isomorfo a nuestra tabla periédica. Es decir, nuestra

soficos, como "existencia en un espacio independiente de la o
mente". Complicaré esta tipologia con cuatro refinamientos tabla periddica y los elementos de ella son una verdad profunda

adicionales, a fin de tratar de hallar un enfoque éptimo para  Sobre nuestro mundo corr}pletamente 1ndepenc~11ente de los
comprender la naturaleza de los trastornos psiquidtricos. No ~ SCI¢s humanos: Todos podriamos desaparecer mafiana y su rea-
pretendo proporcionar una resolucion definitiva a esta pregunta lidad no se veria perturbada.

muy dificil, sino mas bien espero ilustrar la gama de problemas ~ L0S elementos de la tabla periddica ilustran otro rasgo
pertinentes. importante de las clases realistas: pueden poseer una esencia.



Los elementos de la tabla periddica tienen esencias. Esto es,
una vez que se conoce el nimero atomico (no como alguien
inicialmente penso, el peso atomico), se puede pronosticar la
mayor parte de lo que se necesita saber sobre un elemento: su
punto de fusidén, su densidad, su capacidad para combinarse
con otros elementos, etcétera. Una metafora util para una esen-
cia es un "nivel" de conocimiento cientifico que se puede cap-
tar, sabiendo que nos dice la mayor parte de lo que queremos
saber sobre un objeto especifico de estudio. Para los elementos
atomicos, ese nivel es el nimero atomico.

En el caso del segundo sabor del realismo, la clase paradig-
matica es la especie bioldgica. Las especies difieren de los ele-
mentos en cuatro aspectos importantes. En primer lugar, tienen
limites vagos. Las caracteristicas de una especie suelen variar a
la larga y en sus limites, la linea divisoria entre las especies
hermanas puede volverse indistinta. Los limites entre los ele-
mentos, en cambio, son definidos. En segundo lugar, la exis-
tencia de una especie es mucho mas condicional que la de un
elemento. Las especies que conocemos so6lo existen en nuestra
biosfera y estan temporalmente limitadas, existiendo unica-
mente entre su emergencia y extincion. Un elemento como el
hidrégeno es universal y practicamente eterno. En tercer lugar,
a diferencia de los elementos, las especies no tienen esencia.
No hay algo que defina a una especie que la convierta en una
morsa, un petirrojo o una mosca. En cuarto lugar, no todos los
miembros de una especie son idénticos entre si, como son los
atomos de cualquier elemento.

Claramente, el sabor bioldgico del realismo es mas adecua-
do para los trastornos psiquiatricos que el realismo de sabor a
quimica. Los trastornos psiquiatricos son mucho mas parecidos
a las especies que los elementos. Sin embargo, ambos sabores
del realismo comparten un rasgo decisivo: postulan que existen
clases cientificas independientes de nuestros esfuerzos para
estudiarlas. Esto es, podriamos "descubrir" un nuevo trastorno
psiquiatrico en la misma forma en que hasta ahora se descubre
una especie de ave hasta el momento no observada en la selva.
No "creamos" nuestros trastornos; mas bien los descubrimos en
la naturaleza.

PRAGMATISMO

Un resumen de sentido comun del pragmatismo en psiquia-
tria seria el siguiente:

Como cientifico o profesional clinico activo, s6lo quiero
prever y controlar las caracteristicas del mundo. Quiero un
diagndstico psiquiatrico que me diga qué tratamiento utili-
zar, que sea bueno para pronosticar la evolucion de la enfer-
medad y que se correlacione bien con biomarcadores
importantes. {Qué demonios me preocupa la metafisica y
las frases filosoficas vagas como "realidad independiente
de la mente"!

El pragmatismo huye de la conjetura metafisica y es un pri-
mo cercano de un punto de vista en filosofia de la ciencia lla-
mado instrumentalismo, que ve los conceptos clave en la cien-
cia como "instrumentos" o herramientas con las cuales com-
prender el mundo. Un término de sentido comin, el instrumen-
talismo, busca las categorias cientificas segiin funcionan o no,
no lo que tienen de realidad o no.

El pragmatismo es una postura coherente, sensible, mode-
rada, que ha sido bien explicada por Zachar.1-3 Como se acla-

6

rard mas adelante, sigo luchando por encontrar un espacio
comodo para los trastornos psiquiatricos en alguna parte entre
el realismo y el pragmatismo. Sin embargo, por ahora quiero
enfocarme en una limitacién importante. El pragmatismo, en
su forma clasica, no es ambicioso y es renuente a hacer afirma-
ciones sobre la realidad subyacente de los trastornos psiquiatri-
cos. Esto para mi es problematico.

Para explicar por qué, tengo que admitir dos problemas con
el enfoque pragmatico en los trastornos psiquidtricos que no son
de naturaleza del todo filosofica. En primer lugar, he invertido
muchos afios de mi vida atendiendo a enfermos psiquiatricos y
hablando con sus familias. La adopcién de un enfoque "pragma-
tico" en las enfermedades psiquiatricas (y en todo el tremendo
dolor que producen a los pacientes y sus familiares), hasta ahora
se percibe como irrespetuoso, como si no estuviese reconocien-
do plenamente la realidad de su enfermedad. Esta postura, en su
esencia, es una postura ética. En el curso de la historia, muchas
culturas han hecho un mal papel al ver adecuadamente al otro
en quienes tienen enfermedades psiquiatricas. Ha sido demasia-
do facil negar su humanidad, decir que no estan realmente
enfermos. Sigo sintiendo la obligacion de contrarrestar esta pos-
tura y aducir la realidad de las enfermedades mentales.

En segundo lugar, estoy profundamente comprometido con
el estado de la psiquiatria como una disciplina biomédica legi-
tima que merece respeto, y mas financiacion para nuestras acti-
vidades clinicas y académicas. Los cirujanos no invierten tiem-
po o energia preocupandose por la realidad de los calculos de la
vesicula, los apéndices infectados o los hematomas subdurales.
(Adoptar un enfoque pragmatico en las enfermedades psiquia-
tricas nos ayuda a nuestros debates con respecto al respeto y
los recursos con otros colegas médicos y quirurgicos, algunos
de los cuales no estan dispuestos a ver cualquier cosa de la psi-
quiatria como "real"? En mi perspectiva cientifica, la mente es
parte del cuerpo y sus trastornos también son igual de reales.
Seria incongruente, o admitir una derrota, considerar los tras-
tornos psiquiatricos como entidades con diferente categoria
que los trastornos psiquico-médicos caracteristicos. Como
defensores de nuestro campo y de nuestros pacientes hacia el
publico, defender la realidad de las enfermedades psiquiatricas
es importante.

CONSTRUCTIVISMO

Para la mayoria de los investigadores y profesionales clini-
cos activos de la psiquiatria, los postulados de la naturaleza
constructivista de los trastornos psiquiatricos son "palabras de
batalla", pues esta perspectiva, mejor explicada en los escritos
anti-psiquiatria de T. Szasz*, se relaciona con tentativas de des-
legitimizar nuestro campo. Para considerar el constructivismo
de manera objetiva, necesitamos retroceder y apartarnos de
esta reaccion emocional y defensiva inicial.

(Qué son las cosas socialmente construidas? Son las clases
de ideas y cosas que los seres humanos hacen como euros,
pasaportes, vinculos estrechos y musica hip-hop. Decir que
algo esta socialmente construido no significa decir que no es
"real" en un sentido practico. Es decir, tener euros en mi cartera
me permite adquirir cosas y tener un pasaporte estadounidense
me permite viajar a Noruega. No obstante, decir que algo esta
socialmente construido es decir que no existiria sin las activi-
dades y las convenciones sociales de los seres humanos.

Antes que abordemos la cuestion dificil de si los trastornos
psiquiatricos podrian construirse socialmente, me permito hacer
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una afirmacion mas débil y, cabe esperar, menos controvertible
sobre el rol de los procesos sociales en la formacion de los tras-
tornos psiquiatricos. Considérese la historia del trastorno por
estrés postraumatico (PTSD) en el DSM-III°. Las reacciones
traumaticas a la barbarie de la guerra por mucho tiempo se han
reconocido. Sin embargo, la decision para afiadir el PTSD al
DSM-III surgié de un contexto historico complejo que implicod
a los Veteranos de Vietnam contra la guerra y psiquiatras esta-
dounidenses destacados involucrados politicamente que consi-
deraban que los veteranos que sufrian no estaban siendo recono-
cidos o tratando adecuadamente por el pais al que servian. El
registro historico sefiala que la decision para incluir el PTSD,
con sus criterios especificos, estuvo sustancialmente influido
por el entorno social y politico de Estados Unidos a finales de la
década de 1970 en relacion con la Guerra de Vietnam.

Considérese un ejemplo mas reciente. Zachar y yo hemos
reconsiderado la historia de los debates intensos desde el
DSM-III-R hasta el DSM-5 en torno a la inclusion del trastorno
afectivo relacionado con la menstruacion®. Después de un
debate forzado y a menudo publico, los comités del DSM rele-
vantes para el DSM-III-R y DSM-1V decidieron excluir tal
diagnoéstico del manual principal, incluyéndolo mas bien en un
apéndice. En el DSM-5, en cambio, con poca fanfarria, se
incluy6 en el documento principal. Después de entrevistar a la
mayoria de los principales contribuyentes a este debate, llega-
mos a la conclusion de que la evidencia cientifica acumulada a
favor de la validez de lo que se ha convertido en el trastorno
disférico premenstrual (PMDD) desempeii6 algun papel, pero
por lo menos igual de importantes fueron dos factores "socia-
les" externos. Primeramente, en el 2000, la Food and Drug
Administration en Estados Unidos aprobo el antidepresivo
popular fluoxetina con un nuevo nombre de patente para el tra-
tamiento del PMDD. Esto resultd ser una validacion externa
muy importante de la entidad diagndstica. En segundo lugar,
para parafrasear a uno de nuestros entrevistados:

El feminismo habia cambiado. La nueva generacion de
feministas no se sentia tan amenazada con este diagnostico.
Las revistas de mujeres tradicionales contenian historias
sobre el PMDD. Si no funcionaba la dieta y la relajacion,
estaba bien visitar a su médico y pedirle tratamiento.

Podria multiplicar ejemplos. Mis experiencias en el curso
de muchos afios y centenares de horas de deliberaciones en tor-
no al DSM (desde el DSM-III-R hasta el DSM-5) me han des-
engafiado de la nocion de que podemos revisar nuestra nosolo-
gia en un proceso "puramente"” cientifico. Si bien no soy antip-
siquiatra, aducir que los factores sociales no repercuten de una
manera sustancial en nuestra nosologia no es una postura soste-
nible criticamente, no estoy diciendo que las fuerzas sociales
crearon el PTSD o el PMDD. Mas bien, afirmo que las fuerzas
sociales influyeron en el debate sobre el reconocimiento de
estos trastornos en nuestra nosologia oficial.

Antes que nos sintamos muy avergonzados sobre esto, seria
saludable sefalar que las ciencias "mas duras" no estan despro-
vistas de tales influencias. Hull” documenta los debates prolon-
gados, enconados y tan politizados entre escuelas competitivas
con respecto al enfoque 6ptimo en la taxonomia bioldgica. En
tiempos mas recientes, se desplegé un drama en torno a la
lucha sobre la definicion de un planeta en la Unidn Internacio-
nal Astronomica. Este debate, que concluyd con la degradacion
de Pluton a un "planeta enano", extrafiamente se parece a deter-
minados debates nosolégicos modernos en psiquiatria®.

Volvamos a la pregunta mas dificil de la verdadera "cons-
truccion social" para los trastornos psiquiatricos. Considérese
la epidemia en Estados Unidos en la década de 1990 del tras-
torno de la personalidad multiple (MPD), que a menudo se
acompanaba de memorias reprimidas de abuso sexual ritual
andémalo’. Si bien no puedo posiblemente hacer justicia a esta
historia compleja aqui, hay buenos motivos para pensar que
una proporcion de estos individuos tenia trastornos yatrogenos
—los que en realidad fueron "construidos" por las expectativas
de sus terapeutas—>'°. No quiero implicar que tales individuos
en algunas formas no tuvieran "trastornos" cuando buscaron
tratamiento. Mas bien, aduzco que en la mayoria, si no es que
en todos estos casos, el sindrome especifico de MPD y las
memorias "recuperadas" asociadas fueron construidos por las
interacciones entre paciente y terapeuta. Se ha dicho una histo-
ria similar sobre la gran histeria conceptuada bajo la atencion
de Charcot en Paris a finales del Siglo XIX!!. Para complacer al
profesor, sus pacientes se convertian en actrices que mostraban
la secuencia esperada de sintomas y signos ante su auditorio
publico.

Los trastornos psiquiatricos de construccion social han
existido en nuestra historia. Sin embargo, aduciria que son
infrecuentes tales situaciones, en las cuales los procesos socia-
les que crearon el trastorno no registraron alguna verdad sobre
el mundo. En cambio, los trastornos con influencia social son
comunes, lo mismo que nuestros procesos nosoldgicos suelen
implicar elementos sociales y culturales importantes. Ni siquie-
ra queremos que nuestros trastornos sean ficciones tedricas
como por lo menos en la mayoria de los casos del MPD. En el
caso de trastornos como el PTSD y el PMDD, que hemos
aprendido a ver en un momento de nuestra historia, debiéramos
asegurarnos sistematicamente de que estaban "alli" antes que
aprendiésemos a verlos y a incluirlos en nuestra nosologia.

DOS ARGUMENTOS EN CONTRA DEL REALISMO
DE LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Hemos completado un andlisis breve de nuestras tres postu-
ras adicionales sobre la naturaleza metafisica de los diagnosticos
psiquiatricos: realismo, pragmatismo y constructivismo. Ahora
quiero complicar mas el cuadro. A primera vista, el realismo es
muy atractivo. El orgullo en nuestra especialidad debiera hacer-
nos declarar que nuestros trastornos son reales. Experimentamos
el sufrimiento que produce a nuestros pacientes y a sus familias.
(Qué podria ser mejor prueba de su realidad?

Sin embargo, quiero contrarrestar este entusiasmo analizan-
do dos argumentos sélidos en contra del realismo como un
modelo plausible para los trastornos psiquiatricos: induccion
pesimista y contingencia historica.

Induccién pesimista

El filosofo Kuhn describié la esencia del argumento de
induccién pesimista de la manera siguiente: "Todas las creen-
cias pasadas sobre la naturaleza tarde o temprano han resultado
ser falsas"!?. Para ser mas especificos, todas las teorias cientifi-
cas postulan la existencia de entidades. De una manera con-
gruente, en el curso de la historia de la ciencia, a medida que
las teorias antiguas han sido remplazadas por mas nuevas, las
entidades de las teorias mas antiguas, por mucho tiempo consi-
deradas como reales, a menudo se descartan y se juzga que no
existen siquiera. Ya no ensefiamos sobre el éter en fisica, el flo-
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gisto en quimica o la teoria humoral en medicina o psiquiatria.
Asentados en el presente, analizamos en retrospectiva las teori-
as previas, ahora falsas, y llegamos a la conclusion de que las
entidades referidas por estas teorias de hecho no existen y, por
tanto, en ningun sentido son reales.

Si el argumento de induccion pesimista es verdad —que las
teorias cientificas pasadas tipicamente han sido desaprobadas y
se ha demostrado que sus componentes clave no existen— el
sentido comun parece indicar que también lo mismo ocurriréd
en el futuro. Esto es, analizando en retrospectiva a partir del
futuro, ;los constructos cientificos que ahora consideramos
como reales no seran probablemente remplazados y considera-
dos como falsos?

Se podria construir un contra-argumento contra esta postu-
ra. Diria algo parecido a esto:

Todos los cientificos previos se confundian en torno al
valor de su teoria. Sin embargo, finalmente hemos hecho
bien las cosas. Las entidades referidas por nuestras mejores
teorias actuales son reales. La verdad ahora estd en nuestras
manos.

Sin embargo, este contra-argumento es implausible y jac-
tancioso.

El argumento de la induccidn pesimista es relevante para
nuestros modelos realistas de las enfermedades psiquiatricas
porque tenemos, en la historia de la psiquiatria, muchas catego-
rias diagndsticas que en un tiempo se utilizaron y se aceptaron
y que ahora han sido abandonadas. Con escasas dificultades,
cualquiera que conozca la historia de la psiquiatria podria crear
muchas de estas categorias. Desde Esquirol'?, podriamos
encontrar lipemania, demonomania y monomania. De Wernic-
ke, podriamos notar somatopsicosis y psicosis por ansiedad'4.
En las altimas etapas de su vida, Kraepelin propuso una cate-
goria de parafrenia que fue utilizada por sus estudiantes por
algunas décadas y luego abandonada'®. En su agradable libro
sobre trastornos de la personalidad'®, Schneider tiene varias
categorias, tales como "psicopata fanatico", las cuales ya no se
utilizan. En el Siglo XX, Leonhard —un seguidor de Wernicke—
propuso una nueva clasificacion para las psicosis endogenas
utilizada por una serie de sus seguidores que incluyeron titulos
de ornato como "catatonia paracinética", "parafrenia fonémica"
y "hebefrenia insipida"!’. La histeria fue una categoria psiquia-
trica importante durante muchas décadas del Siglo XIX y a
principios del Siglo XX, la cual ahora se ha abandonado.
Podria continuar dando ejemplos.

Aqui esta lo importante. Dadas las docenas de sistemas
diagndsticos psiquiatricos que han surgido y han desaparecido
en el curso de la historia de nuestra disciplina, ;podemos real-
mente aducir que con el DSM-5 o la ICD-10 finalmente esta-
mos en lo correcto y que la verdad ahora estd en nuestras
manos? Al igual que el contra-argumento antes sefialado en
contra de la induccion pesimista, esto suena implausible. Si la
historia sirve de alguna guia, ;no es muy probable que nuestras
categorias de DSM e ICD en el futuro, finalmente seran vistas
como falsas (o muy diplomaticamente como "no 6ptimas™)? Si
tal es el caso, /qué hace esto con nuestras afirmaciones actua-
les sobre el realismo de los trastornos psiquiatricos? En reali-
dad, tales problemas son muy actuales. Durante el desarrollo
del DSM-5, una propuesta importante que finalmente no fue
aceptada, recomendaba la eliminacion de cinco de los diez tras-
tornos de la personalidad del DSM-IV y otra, finalmente acep-
tada, elimind los subtipos clasicos de esquizofrenia.
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Contingencia historica

Puedo dar dos argumentos diferentes para la naturaleza his-
téricamente contingente de nuestras categorias psiquiatricas
actuales. La primera es un experimento de pensamiento. Imagi-
nese atrasar el reloj diez mil afios y permitir que la civilizacion
humana desarrolle de nuevo la agricultura, la escritura, la cien-
cia, la medicina y, finalmente, algo parecido a la psiquiatria.
Entonces esperamos hasta que esta disciplina similar a la psi-
quiatria decide redactar un manual diagndstico y obtenemos
una copia de este manual. Luego repetimos este experimento
cien veces y clasificamos las categorias resultantes en nuestro
DSM-5 e ICD-10 actual. ;Qué encontraremos? Mi intuicion (y
la de los muchos con quien he compartido este experimento de
pensamiento) es que una proporcion sustancial de nuestras
categorias actuales no estaran representadas de manera fiable
en estos manuales. A diferencia de los elementos de la tabla
periddica, nuestro menu actual de trastornos psiquiatricos pro-
bablemente no se redescubriria de manera uniforme.

El segundo argumento es que nuestro sistema diagnostico
actual depende en alto grado de algunos sucesos historicos
especificos. ;Qué habria ocurrido si Kraepelin hubiese perma-
necido en el laboratorio de Wundt, como hubiera querido, y
nunca hubiese continuado su carrera psiquiatrica? ;Qué habria
pasado si Wernicke, el competidor genuino de Kraepelin por la
relevancia de la psiquiatria alemana de principios del Siglo
XX, no hubiese fallecido por un accidente en bicicleta a los 52
aflos de edad en 1905? ;Qué habria pasado si a Sitzer le hubie-
se gustado el psicoanalisis y nunca se hubiera involucrado en la
nosologia psiquiatrica? Plausiblemente se puede aducir que, si
cualquiera de estos sucesos hubiese ocurrido, el DSM-5 o la
ICD-10 habrian sido significativamente diferentes de lo que
son en la actualidad.

Estos dos argumentos estan interrelacionados. Si hay
muchos pasos entre las manifestaciones evidentes de las enfer-
medades psiquiatricas por un lado y la creacion de una nosolo-
gia psiquiatrica oficial por otro, y algunos de estos pasos impli-
caron contingencias histdricas, entonces esperariamos que vol-
ver a activar la "cinta del tiempo" una y otra vez nos produciria
las mismas categorias en la DSM o en la ICD.

CUATRO POSIBLES MODIFICACIONES DE LA POSTURA
REALISTA PARA LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

En esta seccion, exploro cuatro formas en las cuales puede
modificarse y volverse mas creible la postura del realismo con
respecto a los trastornos psiquiatricos.

Agrupamientos de propiedad homeostatica

Quiero expandir nuestra previa descripcion en torno a la
preferencia por los modelos bioldgicos en comparacion con los
quimicos del realismo en la psiquiatria, considerando el con-
cepto de un "agrupamiento de propiedad homeostatica", como
originalmente lo propuso el filosofo R. Boyd!®?°. Considérese
lo que constituye una especie bioldgica estable, desde el eco-
sistema hasta la fisiologia, de procesos igualados a la relacion
depredador-presa, de las adaptaciones alimentarias a la secuen-
cia del DNA. Como se sefial6 antes, las propiedades de una
especie no se originan de una esencia simple como las propie-
dades del carbono pueden derivarse de su numero de protones.
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Mas bien, la naturaleza de un ledn o estornino, surge de un
conglomerado de propiedades que se interrelacionan entre si de
una manera estable en el curso del tiempo. Aunque hemos bus-
cado la clave de la humanidad al comparar los genomas de
seres humanos con los de chimpancés y gorilas, esta claro que
existen centenares de diferencias genéticas significativas entre
nosotros y nuestro pariente primate mas cercano, ninguna de
las cuales la definen®'?2.

En nuestros puntos de vista sobre los trastornos psiquiatri-
cos, todavia por lo general utilizamos pensamiento esencialis-
ta. Pensemos en como ensefiamos a los residentes sobre los cri-
terios diagnodsticos para la depresion mayor. Lo que solemos
decir es: "Existe esta entidad que llamamos depresion mayor.
Se puede diagnosticar utilizando esta serie especifica de sinto-
mas y signos que son manifestaciones del estado subyacente de
depresion". ;Es ésta una forma dptima de pensar en torno a la
naturaleza subyacente de los trastornos psiquiatricos? ;En qué
parte del sistema mente-cerebro podrian estos "factores esen-
ciales" existir? ;Existe un centro de depresion mente-cerebro
con un interruptor de activacion e inactivacion en el mismo?
(No es mas factible que nuestros sindromes psiquiatricos sur-
jan de redes interconectadas que se pueden comprender con
provecho a nivel de la mente (por ejemplo, los sintomas de cul-
pa que conducen a ideas de suicidio) o a nivel del cerebro (por
ejemplo, alteracion de los sistemas de recompensa que produ-
cen anhedonia que luego repercuten en los sistemas apetitivos
que producen disminucion del apetito)? Los trastornos psiquia-
tricos pueden entonces comprenderse como sindromes emer-
gentes originados en alteraciones en las redes basadas en la
mente y el cerebro, mas que en "cosas/esencias" concretas que
existen en algun lugar indefinible en la mente o el cerebro.

Los agrupamientos de propiedades homeostaticas pueden
permitirnos "reblandecer" la demanda insostenible por "esen-
cias" verdaderas en modelos realistas de los trastornos psiquia-
tricos. Nos brindan una clase rastreable de patron "emergente".
Lo que hace que cada trastorno psiquidtrico sea Uinico son las
series de interacciones causales entre una red de sintomas, sig-
nos y fisiopatologia subyacente a través de los sistemas de la
mente y el cerebro.

Los agrupamientos de propiedades homeostaticas también
tienen implicaciones en la forma en que debiéramos compren-
der la interrelacion entre los sintomas y los signos de los tras-
tornos psiquiatricos. Como lo recomiendan Borsboom y cola-
boradores en una serie de articulos influyentes,23-26 puede ser
mas sensible presuponer relaciones causales directas entre si
(el insomnio produce dificultades en la atencion, la culpa pro-
duce ideacion suicida), que presuponer que cada sintoma es
solo el reflejo de alguna esencia de la enfermedad, en este caso
la depresion. Aunque esta mas alla de mi funcion, resulta claro
que este enfoque ha producido nuevos esclarecimientos sobre
la naturaleza de los trastornos psiquiatricos.

Una perspectiva mas limitada del realismo
para los trastornos psiquiatricos

También podemos adoptar un enfoque mas filosofico para
tratar de desarrollar un mejor modelo basado en el realismo
para los trastornos psiquiatricos. Mi enfoque retorna a los fun-
damentos: la naturaleza de la verdad. La filosofia tiene dos teo-
rias destacadas de lo que significa ser verdad: una teoria de
correspondencia y una teoria de coherencia. La teoria de la
correspondencia es lo que la mayoria de nosotros pensamos

ingenuamente cuando decimos que algo es verdad. La declara-
cidn "ahora esta lloviendo afuera" es verdad, si efectivamente
esta lloviendo afuera. De manera que la declaracion "se corres-
ponde" con algo que ocurre en el mundo y que facilmente
podemos verificar, en este caso, al mirar fuera de la ventana.

Esta parece ser un criterio riguroso. Si bien es facil saber si
esta lloviendo, ;como se aplicaria este enfoque a la declaracion
"la esquizofrenia definida en el DSM-5 es una enfermedad
valida"? ;Qué corresponderia a esta afirmacion? ;Seria sufi-
ciente demostrar cambios en una imagen de resonancia magné-
tica, factores de riesgo genéticos o una respuesta a la medica-
cion?

(Y qué hay si quisiéramos ser menos exigentes con nos-
otros mismos en llamar a algo verdad? Un enfoque mas humil-
de puede encontrarse en la teoria de la coherencia de la verdad.
Esta teoria toma en cuenta algo que es "verdad" cuando se
adapta bien a las otras cosas que conocemos de manera fiable
en torno al mundo. Esto se expresa bien en la siguiente metafo-
ra:

Considérese una mesa con un rompecabezas sobre la mis-
ma todo ensamblado pero en la cual falta una pieza. Piense
en la satisfaccion que sentird cuando encuentre esa pieza y
la adapte muy bien en el espacio faltante con un "chasqui-
do" agradable.

Este "chasquido" refleja la teoria de la coherencia de la ver-
dad. Asi que ;qué es lo que queremos decir, utilizando este
enfoque, para decir que un diagnoéstico es verdad (o real)?
Podriamos decir que estd "muy bien" conectado con las otras
piezas, que esta "muy bien" integrado en nuestra base de datos
cientificos acumulada. En otras palabras, un diagnéstico es real
en el grado en que "tiene coherencia" satisfactoria con lo que
ya conocemos empiricamente y sobre lo cual nos sentimos
Seguros.

Otra forma de aplicar esta teoria a la psiquiatria es conside-
rar la pregunta: ";Qué damos a entender cuando queremos
decir que un concepto diagnostico (por ejemplo, nuestro con-
cepto moderno de esquizofrenia) es mas real que otro (por
ejemplo, el concepto delirio de principios del Siglo XI1X)?".
Utilizando una teoria de la coherencia de la verdad, la respues-
ta es simple. Ser mas real significa estar conectado con mas
cosas ya existentes que conocemos.

La teoria de la coherencia sobre la verdad tiene una utilidad
mas importante que ofrecernos. Las otras piezas en nuestra
metafora del rompecabezas para la teoria de la coherencia, son
lo que hemos llamado criterios de validacion desde los dias de
Robins y Guze?’. Los mejores diagndsticos que tenemos son
los que estan muy conectados con otras cosas que conocemos;
es decir, estan "bien validados".

Para los individuos asignados a esta clase diagnostica,
seguimos las piezas conectoras y vemos todas las demas cosas
que aprendemos sobre ellas -factores de riesgo genético, sus-
ceptibilidades prepatoldgicas, hallazgos en los estudios por
imagen, neuroquimica, evolucion, prondstico, tratamiento,
etcétera. A medida que un trastorno se vuelve mas valido, se
conecta mas con nuestra base de conocimientos y, desde una
perspectiva de la coherencia, resulta mas real.

Por consiguiente, la teoria de la coherencia proporciona un
modelo para lo que podria significar elaborar nuestros cons-
tructos en referencia a algo "mas" real. Necesitariamos que,
para cada repeticion de nuestro manual diagnoéstico, se hicieran
cambios en nuestras categorias diagnosticas solo cuando die-
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sen por resultado que el diagndstico se volviese "mas" real, lo
cual, segun la teoria de la coherencia significa mas entrelazado
en el tejido de nuestros hallazgos cientificos.

No quiero subestimar la importancia potencial de adoptar
una teoria de la coherencia para las enfermedades psiquiatricas,
pues se desvia en algunos sentidos importantes de nuestras ide-
as habituales en torno a la verdad. De hecho, desplaza nuestras
ideas sobre la "verdad" en una direccion distintivamente prag-
matica. Ahora mismo podemos hacer un mejor trabajo de apli-
car esa perspectiva de la verdad mas modesta y practica a las
enfermedades psiquiatricas de lo que podemos hacer con la
teoria de la correspondencia mas ambiciosa.

Tipos de trastornos psiquiatricos frente a simbolos

Nuestro analisis hasta ahora ha tenido una deficiencia lla-
mativa. Al comentar la cuestion de "qué clase de fendmeno es
un trastorno psiquiatrico", hemos abordado los trastornos psi-
quiatricos como si formasen una entidad homogénea. Esto pre-
supone que el autismo, la esquizofrenia, la dependencia a la
nicotina, el trastorno por personalidad narcisista, el trastorno
por pesadillas y el trastorno facticio, son la misma clase de
fenémeno. ;Es ésta una suposicion plausible?

La filosofia tiene una diferenciacion que puede ayudarnos
aqui: entre los tipos y los subtipos. Los subtipos son manifesta-
ciones especificas de una clase general mas amplia, en tanto
que los tipos son la clase general, que puede tener varios nive-
les. Asi que tendriamos un tipo general de "automoviles", los
tipos individuales Ford, GM, Volvo y BMW, y luego los subti-
pos especificos serian los automoviles individuales en si: mi
camioneta Volvo traqueteada que tuve a los 16 afios.

Para analizar esto en términos psiquiatricos, podriamos
decir que los trastornos psiquiatricos serian el tipo general, los
tipos individuales serian "trastornos afectivos" y "trastornos
psicdticos", y los subtipos especificos serian los trastornos
individuales: esquizofrenia, trastorno por panico y juego pato-
logico.

Quiero aducir que debiéramos estar mas comprometidos
con la realidad de los tipos psiquiatricos que con los subtipos
psiquiatricos. Pienso en el argumento de la contingencia histo-
rica. La probabilidad de que nuestra categoria diagnostica
actual del trastorno por personalidad histridnica se muestre
cada vez que activamos de nuevo la cinta del tiempo una y otra
vez, me parece que es baja. Si tuviese que defender el realismo
de las enfermedades psiquiatricas, no optaria por hacer del tras-
torno de personalidad histrionica mi cause celebre. (Qué hay
de la estabilidad en torno a las multiples "replicaciones" del
concepto amplio de trastorno de la personalidad en la historia
humana? Esto me parece una mucha mejor apuesta.

Considérese el argumento de induccion pesimista. Este es
el argumento que, puesto que las cosas que hemos considerado
como verdad en el pasado han demostrado ser falsas, lo mismo
podria ocurrir con las cosas que aceptamos como verdad y que
son validas hoy dia. Sin embargo, si bien las categorias diag-
nosticas especificas surgen y desaparecen con el tiempo, ¢es
mas probable que determinados constructos amplios -como los
trastornos del neurodesarrollo, los trastornos interiorizantes o
los trastornos psicoticos- pasaran la prueba del tiempo?

El extremo logico de esto seria apostar a nuestra informa-
cion por la realidad en el tipo posible mas amplio: todas las
enfermedades psiquiatricas. Este argumento tiene fortalezas
importantes. Esta categoria amplia es mucho menos vulnerable
a la induccion pesimista o a los argumentos de contingencia
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histdrica. Los trastornos psiquiatricos especificos pueden sur-
gir y desaparecer, pero los fendémenos que ahora describimos
como trastornos psiquiatricos, posiblemente sean parte de la
condicién humana y existirdn y seran descritos de alguna
manera por cualquier cultura humana durante un periodo histo-
rico. Sin embargo, este argumento no es una panacea y los ries-
gos descienden hacia las seductoras "teorias unitarias de las
enfermedades psiquiatricas". Con respecto a la repercusion en
el sufrimiento humano, en los argumentos sobre la necesidad
de atencion clinica o la viabilidad de nuestra profesion como
una subdisciplina de la medicina, este argumento tiene fuerza.
No obstante, en los pasillos de los centros de investigacion y
casi en todas las clinicas de atencidon, queremos continuar sub-
dividiendo a nuestros pacientes, aunque sea de manera imper-
fecta, en nuestras categorias diagnosticas.

Una perspectiva histérica aplicada
a los trastornos psiquiatricos

Hasta ahora hemos visto el problema de las clases psiquia-
tricas desde una perspectiva transversal en gran parte estatica.
En esta seccion quiero explorar brevemente lo que podriamos
aprender si adoptasemos una perspectiva historica. Me basaré
aqui en el fildésofo de la ciencia, I. Lakatos?®. Como lo sefialo,
los programas de investigacion pueden ser progresivos o dege-
nerativos. Yo sugiero que los conceptos diagnosticos en medi-
cina en general, y en psiquiatria sobre todo, también pueden ser
progresivos o degenerativos. Definiré "progresivo" para nues-
tros propdsitos como en términos generales, "continuar gene-
rando nuevos conocimientos sobre etiologia, evolucion y trata-
miento". Para nuestro analisis aqui, quiero sefialar que a medi-
da que los trastornos siguen proporcionandonos nuevos escla-
recimientos, se vuelven mas "reales". Esto se relaciona directa-
mente con nuestra descripcion anterior de la teoria de la cohe-
rencia en torno a la verdad.

Tomemos como un ejemplo de una postura diagndstica
muy generativa, la division del sindrome de la diabetes melli-
tus en formas de tipo 1 o insulinodependiente, y de tipo 2 o
resistente a la insulina®. Esta diferenciacion diagnostica ha
resultado muy fértil, ya que estas dos formas de diabetes melli-
tus ahora tienen causas completamente diferentes bien com-
prendidas, diferentes tratamientos y pronodsticos. Los estudios
de genética molecular recientes han demostrado las series no
superpuestas de genes de riesgo para los dos tipos*®. Claramen-
te, este ha sido un programa diagnostico "progresivo".

No creo que en psiquiatria tengamos alguna historia de
"division" diagnostica satisfactoria que pueda competir con el
caso de la diabetes mellitus. Sin embargo, tenemos dos que se
acercan.

El concepto de la locura maniaco-depresiva de Kraepelin
incluia lo que ahora llamamos depresion mayor y trastorno
bipolar. Por una serie de razones, algunos que tienen que ver
con los escritos de Leonhard!’, el trastorno bipolar se separd de
la depresion mayor a mediados del Siglo XX. Sabemos ahora
que esto también ha sido una division diagnostica "progresiva",
que ha conducido a diferencias claras en el tratamiento y la
etiologia, incluidos los hallazgos genéticos moleculares.

Nuestro otro caso de éxito podria ser separar la amplia cate-
goria de neurosis por ansiedad, en trastorno por panico y tras-
torno por ansiedad generalizada (GAD). Esto fue un resultado
directo de estudios realizados por D. Klein®' utilizando un
método que llamo "diseccion farmacologica". Lo que diferen-
ciaba a los pacientes con trastorno por panico de los que tenian
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otras formas de ansiedad era una respuesta rapida a la imipra-
mina en dosis relativamente baja. Ahora sabemos que el tras-
torno por panico y el GAD difieren significativamente en su
etiologia y, en cierto grado, en su tratamiento farmacolégico y
psicoterapéutico.

De manera que esta linea de pensamiento tentativa sefala-
ria otra forma de pensar en como nuestros trastornos se vuel-
ven mas "reales". En una extension historica de la teoria de la
coherencia de la verdad, estos trastornos se vuelven reales si
con el tiempo "siguen dando", proporcionandonos esclareci-
mientos nuevos continuamente sobre la etiologia y el trata-
miento.

CONCLUSIONES

En esta seccion final, quiero describir la evolucidén en mi
propio pensamiento en torno a la clase de cosas que son los
trastornos psiquiatricos. Como lo sefalé antes, en mis afios ini-
ciales, como un joven psiquiatra biologico avido en el camino
de verificar la hipotesis de la dopamina sobre la esquizofrenia,
habria sido un realista no reflexivo de hueso colorado. Nunca
se me habria ocurrido que la esquizofrenia no fuese una cosa
real, y tan real como los elementos de la tabla periodica.

Ya no creo mas en eso. He leido demasiada historia psiquia-
trica. Me he sentado en demasiadas reuniones sobre el DSM. Si
bien sigo estando comprometido por razones cientificas y per-
sonales con la realidad de los trastornos psiquiatricos, he lucha-
do por encontrar una forma mas aceptable de enmarcar estas
creencias. Los modelos de realismo cientifico basados en la
quimica no funcionan para la psiquiatria. Nuestros trastornos
no son reales en la misma forma que el oxigeno y el carbono lo
son —no en nuestra era historica y, probablemente, nunca—. Por
naturaleza, son mucho mas confusos, lo cual no es sorprenden-
te cuando se compara la complejidad del sistema mente-cere-
bro humano y los atomos.

El sabor a biologia del realismo cientifico proporciona una
adaptacion mucho mas comoda para la psiquiatria. Asi que, esta
es una mejora clara. Sin embargo, entonces tenemos que con-
frontar esta cuestion sobre las esencias. El debate en torno a si
las clases realistas en ciencias debian tener esencias data de hace
mucho tiempo. No creo que esto sea factiblemente una postura
sostenible para la psiquiatria. Tengo que admitir aqui una
influencia autobiografica. Fue sélo poco después de mis dias
impetuosos como psiquiatra bioldgico tratando de encontrar "la"
causa neuroquimica de la esquizofrenia, que comencé a descu-
brir "el" gen para la esquizofrenia al estudiar los extensos arbo-
les genealogicos de gran densidad en Irlanda®?. Ambos esfuerzos
se vieron impulsados por un punto de vista ingenuo de que la
esquizofrenia tenia una esencia simple, un secreto biologico que
si se comprendia, explicaria todo lo que quisiéramos o necesita-
ramos saber sobre el trastorno. Los estudios de vinculacion
habian funcionado para la enfermedad de Huntington y para la
fibrosis quistica. ;Por qué no para la esquizofrenia? Aun cuando
sabia mejor (el patron de la esquizofrenia en las familias no era
algo parecido a lo observado en las enfermedades genéticas
mendelianas caracteristicas), la pasion era encontrar la causa de
la esquizofrenia. Si no un neurotransmisor, /por qué no un gen?
Treinta afos mas tarde, hemos ahora identificado muy bien mas
de 100 genes de riesgo para la esquizofrenia®® y es posible que el
nimero crezca con rapidez. jTanto por las esencias!

Nuestros trastornos probablemente son inherentemente
multifactoriales. En este sentido, no son diferentes de los mas

importantes de nuestros trastornos médicos comunes no infec-
ciosos, tales como hipertension, diabetes de tipo 2, arteriopatia
coronaria u osteoporosis. Asi que ¢si renunciamos a las esen-
cias por ser el fundamento sélido de las clases psiquiatricas,
con qué nos quedariamos? El mejor modelo que he encontrado
para esto son las redes de causas y sintomas interactivos como
los agrupamientos de propiedad homeostatica de Boyd. La
estabilidad en nuestros trastornos en el curso del espacio del
tiempo es una propiedad emergente del sistema mente-cerebro
humano, no resultado de una esencia de la cual se desarrollan
todos los sintomas.

La postura pragmatica hacia los trastornos psiquiatricos es
perfectamente respetable. Bien puede ser defendida y tiene un
gran atractivo al sentido comun. En ultima instancia, el ejerci-
cio de la psiquiatria es pragmatico. Sin embargo, por una gama
de motivos, algunos bien fundamentados y otros probablemen-
te menos, esta postura es lo suficientemente ambiciosa para mi.
Sin embargo, claramente estoy dispuesto a utilizar herramien-
tas pragmaticas para llegar a metas realistas.

No debiéramos dejar que nos pongan de espalda contra la
pared sosteniendo que los procesos sociales no desempefian un
papel en la construccion de nuestras categorias. Esta no es una
postura defendible. No hay vergiienza aqui. Todas las empresas
cientificas tienen componentes sociales. Sefialar que podria-
mos mantener a la psiquiatria inmune a los procesos sociales
no es realista. Sin embargo, podemos defender vigorosamente
la diferencia entre los procesos sociales en nuestra ciencia y
nosologia, y los trastornos de origen social. Es esta tltima cate-
goria contra la que nos debemos defender asiduamente.

Si tuviese un debate publico con un antipsiquiatra, no que-
rria ponerme en la postura de defender la realidad de cada cate-
goria del DSM-5 o la ICD-10. Los argumentos de induccion
pesimista y contingencia historica son demasiado poderosos
para que pueda defender con seguridad nuestro sistema actual
como "verdadero", ya que muchas de nuestras categorias diag-
noésticas son modelos de trabajo tentativos que probablemente
cambiaran. Tenemos muchos mas motivos para defender la
realidad de las amplias clases de enfermedades psiquiatricas
que las categorias especificas de nuestros manuales diagndsti-
cos actuales.

Uno de los compromisos clave que estoy dispuesto a hacer
con el pragmatismo es la adopcion de la teoria de la coherencia
de la verdad como nuestro modelo de trabajo. Es menos ambi-
ciosa que la teoria de la correspondencia mas estandar. No obs-
tante, es una tendencia til. Si no podemos, si no aceptamos las
esencias para nuestros trastornos, ;co6mo exactamente podemos
definir su "realidad" en una teoria de correspondencia? La teo-
ria de coherencia sobre la verdad parece adaptarse muy bien en
nuestros esfuerzos continuos como ciencia joven. Nuestros
trastornos se vuelven mas reales y se adaptan mejor y cada vez
mejor a nuestro conocimiento empirico emergente de las cau-
sas y consecuencias de las enfermedades psiquiatricas. Como
lo he argumentado por mucho tiempo, al final, es en la base de
nuestros trastornos de nuestra ciencia empirica (a través de cri-
terios de validacién) que contamos con la maxima probabilidad
de producir categorias duraderas, validas y "verdaderas".

En vez de pensar en nuestros trastornos como un concepto
estatico, podriamos desear tomarlas en cuenta en un modelo
historico. Visto desde esta perspectiva, un trastorno verdadero
es aquel que con el tiempo se vuelve cada vez mas valido,
explica fendmenos sobre el mundo y cada vez mas se adapta a
nuestra perspectiva del mundo. Este enfoque, que tiene un cla-
ro "sabor" pragmatico, puede verse como un modelo que toma
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la teoria de la coherencia sobre la verdad y la ubica en un mar-
co historico.

En conclusion, recomendaria una posicion realista "blanda"
para el trastorno psiquidtrico, una que estda mucho mas cercana
al realismo basado en la biologia que en la quimica y tiene ele-
mentos de la postura pragmatica. Es improbable que nuestros
trastornos tengan esencias en un sentido cldsico, y que sus
naturalezas probablemente surjan de "redes" de causas, sinto-
mas y signos, segun se postuld dentro de los agrupamientos de
propiedad homeostatica. Necesitamos ablandar la postura rea-
lista a través del empleo de teorias de coherencia de la verdad.
El mejor antidoto disponible contra el poder de los argumentos
de induccion pesimista y contingencia historica es confiar mas
en nuestros tipos psiquiatricos, que en los simbolos especificos
de las enfermedades psiquiatricas que ahora pueblan nuestros
manuales diagndsticos. En nuestro proyecto para apoyar y jus-
tificar la naturaleza de los trastornos psiquiatricos, debemos ser
ampliamente pragmaticos, pero no perder de vista nuestro
compromiso fundamental a la realidad de las enfermedades
psiquidtricas.
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ARTICULO ESPECIAL

Implicacion en el tratamiento de individuos con
enfermedad mental: analisis y actualizacion

Lisa B. DixoN, YAEL HOLOSHITZ, ILANA NOSSEL

Columbia University Medical Center; Division of Mental Health Services and Policy Research & Center for Practice Innovations, New York State Psychiatric
Institute, New York, NY, USA

Suele ser dificil que las personas que padecen enfermedades mentales graves cooperen con su tratamiento continuado y son altas las tasas de desercion. Una coope-
racion deficiente puede dar por resultados desenlaces clinicos peores con recaidas de los sintomas y rehospitalizacion. Existen multiples variables que pueden afectar
al grado de cooperacion en el tratamiento, tales como la alianza terapéutica, la accesibilidad de la atencion médica y una confianza del paciente con respecto a que el
tratamiento resolverd sus propias metas singulares. Por consiguiente, hemos observado que el concepto de la atencion orientada al restablecimiento, que prioriza
autonomia, empoderamiento y respeto por la persona que recibe los servicios, es un modelo util en el cual visualizar herramientas y técnicas para mejorar la coope-
racion en el tratamiento. En concreto, la atencion centrada en la persona, que comprende toma de decisiones compartida, es un método terapéutico que se enfoca en
las metas singulares de cada individuo y sus circunstancias vitales. La utilizacion de la atencion centrada en la persona en los modelos de tratamiento psiquidtrico tie-
ne resultados promisorios para la cooperacion en el tratamiento. Historicamente ha sido dificil lograr la cooperacion terapéutica de grupos especificos de personas,
como los adultos jovenes que presentan un primer episodio de psicosis, los individuos con trastornos psicéticos y por uso de sustancias y los que no tienen hogar. Ana-
lizamos estas poblaciones y describimos como diversas técnicas de tratamiento orientado al restablecimiento y basadas en evidencia han demostrado mejorar la coo-
peracion. Nuestro analisis aborda luego las estrategias de tratamiento emergentes que pueden mejorar la cooperacion. Nos enfocamos en la utilizacion de la electro-
nica y la internet, la participacion de colegas en el tratamiento de la salud mental y la incorporacion de la entrevista de formulacion cultural para brindar una aten-
cion centrada en la persona y culturalmente competente. La cooperacion con el tratamiento es compleja y multifacética, pero es esencial optimizar las habilidades y
las aptitudes orientadas al restablecimiento al brindar servicios a las personas que tienen enfermedades mentales graves.

Palabras clave: Cooperacion terapéutica, restablecimiento, esquizofienia, toma de decisiones compartida, atencion centrada en la persona, psicosis de primer

episodio, alianza.

(World Psychiatry 2016;14:13-20)

Suele ser dificil que las personas que padecen enfermeda-
des mentales graves cooperen con su tratamiento continuado y
también es muy frecuente la desercion. Segln los datos de la
Encuesta Nacional sobre la Comorbilidad en Estados Unidos y
la Encuesta de Area de Captacion Epidemioldgica, hasta la
mitad de los individuos con una enfermedad mental grave no
han recibido tratamiento psiquiatrico en el afio previo'. Una
cooperacion deficiente puede dar por resultados exacerbacion
de los sintomas, rehospitalizacion y el no alcanzar por comple-
to los beneficios potenciales del tratamiento.

Dado que multiples factores contribuyen a mantener el com-
promiso de una persona y su disponibilidad para cooperar con el
tratamiento o hacer que alguien lo abandone, es dificil describir
los componentes clave para mejorar la cooperacion®. La deser-
cion puede estar relacionada con problemas de utilidad (las per-
sonas consideran que el tratamiento no esta funcionando), acti-
tud (las personas sienten desconfianza o se sienten obligadas) o
por motivos practicos (el tratamiento puede ser dificil de obte-
ner, dificil de programar). No existe un enfoque uniforme, ya
que la cooperacion ocurre en el contexto de la personalidad sin-
gular de un individuo, sus circunstancias sociales y vitales y la
cantidad de sintomas. A fin de mejorar de manera mas eficaz la
cooperacion en el tratamiento, se pueden utilizar enfoques que se
dirijan a alguno y a todos estos obstaculos supuestos. En este
analisis resaltamos diversas innovaciones en el tratamiento psi-
quiatrico, tanto practicas como conceptuales, que han demostra-
do mejorar la cooperacion con este tratamiento.

Hemos visto que es util visualizar las técnicas y las herra-
mientas para aumentar la cooperacion dentro del modelo de
“atencion orientada al restablecimiento”. El restablecimiento,
segun los define la Administracion de Abuso de Sustancias y
Salud Mental y Servicios (SAMHSA) en Estados Unidos, es “un
proceso de cambio a través del cual los individuos mejoran su

salud y bienestar, llevan vidas autodirigidas y luchan por alcan-
zar su pleno potencial™®. El movimiento de restablecimiento
entrafia un cambio en la actitud y el enfoque clinico que ha esta-
do surgiendo en las tltimas décadas, y el informe de la Comision
de Nueva Libertad del Presidente en Estados Unidos recomienda
que la atencion a la salud mental sea orientada al restablecimien-
to, impulsada por el usuario y su familia*. Cuatros dimensiones
de la practica orientada al restablecimiento son promover la ciu-
dadania, el compromiso organizativo, el apoyo a las metas defi-
nidas por la propia persona y una relacion de trabajo solida’. Los
enfoques que analizamos a continuacion son las formas promi-
sorias para que los proveedores de servicios aumenten la coope-
racion de las personas con enfermedades mentales graves, presu-
poniendo un caso de orientacion al restablecimiento.

Una caracteristica importante de la atencion orientada al
restablecimiento es su priorizacion explicita de autonomia,
empoderamiento y respeto por la persona que recibe los servi-
cios®’. Por consiguiente, describimos factores que pueden
mejorar la experiencia de un paciente en el tratamiento psiquia-
trico y esperanzas por su restablecimiento. Analizamos factores
decisivos para la alianza terapéutica, la toma de decisiones
compartida y la atencion centrada en la persona, segun se rela-
ciona con la cooperacion en el tratamiento. En seguida, descri-
bimos como se han aplicado estos en algunas poblaciones que
se consideran “dificiles de comprometer” y demostramos como
varios procedimientos orientados al restablecimiento han ayu-
dado a mejorar la cooperacion. Luego nos enfocamos mas
estrechamente en algunos procedimientos especificos y descri-
bimos como incorporar estos en un modelo de tratamiento que
pueda mejorar la cooperacion. Concluimos describiendo las
dificultades de la cooperacion desde el punto de vista del pro-
fesional clinico y formas en que esta se puede abordar a medi-
da que evoluciona el campo de los servicios de salud mental.
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ACTITUDES Y ENFOQUE INTERPERSONAL
La alianza terapéutica

En su analisis cualitativo de adultos jovenes que cooperan
en el tratamiento de su primer episodio de psicosis, Stewart®
plantea la teoria de que la calidad de las relaciones que se esta-
blecen en el proceso de tratamiento entre los médicos y los
receptores puede desempefiar un rol importante para determi-
nar el éxito de la cooperacion.

La alianza es una componente de la relaciones de tratamiento
que se ha analizado empiricamente y se ha descrito como la
capacidad dinamica para trabajar en colaboracion en el interés de
la solucion de un problema, y tiene tres elementos: metas, tareas
y vinculo. Se ha demostrado una y otra vez que es un predictor
principal de los resultados satisfactorios en psicoterapia’.

También se ha observado que la alianza es importante en el
trabajo con individuos que tienen enfermedades mentales gra-
ves. Fran y Gunderson!® midieron la alianza de trabajo entre
pacientes que recibian tratamiento por esquizofrenia y descu-
brieron que los individuos que podian formar una alianza satis-
factoria con sus terapeutas en los primeros seis meses tenian mas
probabilidades de permanecer con el tratamiento y apegarse a la
medicacion, y tenian un mejor resultado a los dos afos. En la
poblacion con primer episodio de psicosis, Melau et al.! analiza-
ron la relacion entre la alianza de trabajo y los resultados clinicos
y funcionales y llegaron a la conclusion de que una fuerte alianza
de trabajo puede ser un requisito preliminar para apegarse a los
servicios especializados en el primer episodio de psicosis, sen-
tando las bases para un resultado positivo del tratamiento.

Dada la importancia que la alianza en el trabajo parece tener
para el desenlace clinico y la cooperacion, es esencial identificar
cudles componentes modificables pronostican una buena alianza
terapéutica con los pacientes cuya cooperacion puede ser dificil
de lograr. En un estudio de pacientes con esquizofrenia y trastor-
no esquizoafectivo, los predictores independientes de la alianza
terapéutica fueron la orientacion del profesional clinico al resta-
blecimiento, el menor autoestigma notificado y los mayores gra-
dos de introspeccion. Resulta interesante que la gravedad delos
sintomas clinicos, el estilo de apego, la edad y la duracion del
tratamiento no estuvieron relacionados con la calidad de la alian-
za?. Este estudio demuestra que, por lo menos en algunos nive-
les, la alianza puede mejorarse mediante esfuerzos orientados al
restablecimiento por parte del profesional clinico.

Dada la importancia de la alianza terapéutica en influir en la
cooperacion con el tratamiento y la relacion entre la orientacion
de los profesionales clinicos en el restablecimiento y la alianza,
es decisivo que los médicos adopten una orientacion hacia el res-
tablecimiento para facilitar la cooperacion con el tratamiento.

Atencidn centrada en la persona

El concepto de atencion centrada en la persona se esta vol-
viendo cada vez mas frecuente en el panorama cambiante de la
atencion a la salud®. La atencion centrada en la persona no tiene
una definicion simple o norma de medicidon operacionalizadas.
Hallamos la siguiente descripcion de la atencion centrada en la
persona en el contexto de los servicios de la salud mental que es
muy convincente y un buen modelo para las siguiente exposi-
cion: “Un enfoque exhaustivo para comprender y responder a
cada individuo y su familia en el contexto de sus antecedentes,
necesidades, fortalezas, esperanzas de restablecimiento y suefios,
cultura y espiritualidad... evaluaciones, planes de restableci-
miento, servicio y apoyos, y desenlaces en la calidad de vida,
todos adaptados para respetar las preferencias singulares, fortale-
zas, vulnerabilidades (incluidos los antecedentes de trauma) y la
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dignidad de cada persona como un todo™"3. Es el esfuerzo concer-
tado por incorporar la propia cultura del individuo, sus antece-
dentes y sus metas inmediatas en la planificacion del tratamiento.

Los servicios de salud mental que integran elementos que
abordan las necesidades inmediatas de un individuo pueden
intensificar la cooperacion'*!, Por ejemplo, el alojamiento y las
finanzas son dos fuentes potenciales de estrés importante que
pueden influir en el bienestar de una persona. Abordar estos obs-
taculos como componentes especificos de la atencion clinica pue-
de ayudar a mejorar la participacion, tanto de manera directa
como de manera indirecta. Si una persona estd econémicamente
segura y alojada, puede tener menos obstaculos concretos para
acudir a las citas de tratamiento. Un desenlace mas indirecto y
mas amplio de abordar estos componentes en la atencion a la
salud puede ser que el receptor del tratamiento se sienta ayudado,
lo que mejorara su confianza en el sistema, favorecera la alianza
y servird de fundamento para el trabajo del tratamiento futuro.

La toma de decisiones compartida puede verse como un enfo-
que para proporcionar atencion centrada en la persona. En con-
traste con los modelos mas autorizados de atencion médica, la
toma de decisiones compartida es un proceso colaborativo, dina-
mico, interactivo entre dos partes igualmente comprometidas. En
este modelo, el médico y el paciente participan en un intercambio
de informacion que culmina en una decision acordada para el tra-
tamiento!”. En la ultima década, este enfoque en la atencion clini-
ca ha sido objeto de seguimiento, aunque muchos de los estudios
que analizan su eficacia se han realizado en poblaciones no psi-
quiatricas. Si bien multiples estudios han sefialado que la toma de
decisiones compartida es eficaz para las personas con enfermeda-
des mentales graves, los profesionales clinicos pueden preocupar-
se de que se altere la capacidad de toma de decisiones de los
pacientes y, por consiguiente, pueden tener menos probabilidades
de utilizar la toma de decisiones compartida con este grupo'®.

Dado que un tema comun que ha surgido en los analisis de
cooperacion satisfactorios es el sentimiento del participante de
que se esta tomando en cuenta sus metas, deseos y situacion en
la vida, es aceptable admitir que una postura de toma de decisio-
nes mas compartida puede mejorar la cooperacion con el trata-
miento. En un estudio transversal de casi 900 pacientes ambula-
torios con enfermedades mentales, la toma de decisiones com-
partida autonotificada por el paciente reveld disfunciones impor-
tantes. Una mayor parte de los participantes en el estudio infor-
maron que sus médicos no querian saber su grado de coopera-
cién deseado en la toma de decisiones, y que sus médicos no les
preguntaron sobre sus preferencias!’. Los que informaron mayo-
res grados de toma de decisiones compartidas tendian a tener una
actitud mas positiva hacia los medicamentos y una mayor autoe-
ficacia. Aunque no se puede determinar la causalidad, podemos
plantear la hipotesis de que si una persona se siente involucrada
en el proceso de toma de decisiones, es mas probable que se
sienta positiva sobre las posibles opciones de tratamiento. Ade-
mas, la autoeficacia en si se ha relacionado con un mejor resulta-
do clinico. El desenlace mas importante de la toma de decisiones
compartida puede no ser el punto de decision real, sino mas bien,
el proceso que tiene lugar entre el paciente y el proveedor. Un
espacio abierto, explorador y no critico permite adquirir confian-
za e idealmente mejora la cooperacion en el tratamiento.

No todos los pacientes, tanto en la atencion psiquiatrica como
en la no psiquiatrica, desean altos grados de cooperacion en deci-
siones relacionadas con su tratamiento. Comprender esto puede
servir de guia para el tratamiento y la creacion de auxiliares para
la toma de decisiones. En los pacientes con esquizofrenia se ha
observado una relacion clara entre la satisfaccion con el trata-
miento y el grado en el cual los pacientes querian participar en la
toma de decisiones médicas. Los que se sentian obligados para el
tratamiento o que tenian mayores grados de insatisfaccion con el
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mismo (menos justicia percibida y peores experiencias farmacolo-
gicas) informaron desear mas cooperacion en su opcion de trata-
miento. En cambio, los que estaban convencidos de que necesita-
ban los medicamentos y expresaban gran satisfaccion vieron
menos necesidad de participar en la toma de decisiones médicas®.

En un estudio de veteranos con enfermedades mentales gra-
ves, las mayores preferencias por la participacion en la toma de
decisiones compartida se observaron en aquellos que eran afro-
estadounidenses, que trabajan por remuneracion, que tenian
educacion a un nivel universitario o superior, tenian diagnosti-
cos diferentes a la esquizofrenia y tenian una relacion terapéu-
tica insatisfactoria con el médico®. El estudio reveld que las
preferencias en la toma de decisiones se modifican con el tiem-
po y que una evaluacion constante de donde se haya el paciente
es un aspecto importante de la atencion clinica satisfactoria.

Las herramientas para la toma de decisiones basadas en inter-
net y electronicos pueden ser utiles para la implementacion de la
toma de decisiones compartida en contextos de tratamiento. En
un estudio se analizo la utilidad de incorporar una herramienta
basada en computadora para la toma de decisiones compartida en
un espacio de espera de una clinica de salud mental de la pobla-
cion, donde los individuos con enfermedades mentales graves
recibian tratamiento. Los participantes utilizaron esta herramien-
ta antes de las citas con el médico, lo cual gener6 un formulario
por escrito que describia cualquier conflicto de decision que
hubiesen tenido con el médico. Los participantes observaron que
esto es util para esclarecer sus propios dilemas, por cuanto les
permite ventilar temas dificiles y organizar sus pensamientos?'.
Se han desarrollado otras herramientas para la toma de decisiones
basada en internet y electronicas y en general son aceptadas tanto
por los pacientes como por los profesionales clinicos?.

GRUPOS CON “DIFICULTADES PARA COOPERAR”

Ahora analizamos la literatura sobre la cooperacion en indi-
viduos que presenta su primer episodio de psicosis, individuos
sin hogar o personas que tienen enfermedades mentales graves
concomitantes y trastornos por uso de sustancias (diagndstico
doble). Se han utilizado diversas estrategias orientadas al resta-
blecimiento para mejorar la cooperacion en estos grupos. La
identificacion de estas estrategias puede aportar informacion
para el disefio de los servicios de salud mental que maximice la
cooperacion en el tratamiento.

Psicosis de primer episodio

La investigacion parece indicar que aproximadamente un ter-
cio de los adultos jovenes que presentan su primer episodio psi-
cotico retrasan su tratamiento durante uno a tres afios. Asi mis-
mo, 80 por ciento lo abandona en el primer afio de tratamiento®.
Esta alta tasa de desercion resalta las dificultades inherentes en
lograr la cooperacion de las personas jovenes en el tratamiento.

Se han ofrecido multiples causas para la desercion temprana
del tratamiento o la falta de cooperacion, tales como alianza defi-
ciente, desconfianza en el sistema y una deficiente introspeccion
sobre la necesidad del tratamiento. Asi mismo, la etapa adulta
joven es un momento de separacion con respecto a las figuras de
autoridad y autodescubrimiento hacia la individualizaciéon y
autonomia. La terminacion temprana del tratamiento en los pro-
gramas de atencion al primer episodio de psicosis se ha vincula-
do a una evolucion mas cronica de la enfermedad, una mayor
necesidad de hospitalizacion, una lentificacion en el proceso de
restablecimiento y grados mas altos de discapacidad funcional?®.

Los programas para la atencion al primer episodio de psicosis,
con equipos interdisciplinarios integrados pos terapeutas y espe-

cialistas en educacion y empleo apoyados, han obtenido un impul-
so a nivel inetrnacional®?*, Estos programas proporcionan acceso
temprano a la atencion y a los servicios psicosociales intensivos
para tratar de reducir la duracion de la psicosis no tratada, mejorar
la morbilidad de los sintomas e intensificar el restablecimeinto®.
Los programas especializados para la atencion al primer episodio
de psicosis pueden tener mas eficacia para involucrar a las perso-
nas jovenes en el tratamiento que los servicios de salud mental sis-
tematicos?®, y mantienen a las personas en tratamiento por mas
tiempo que las clinicas de la poblacion estandar?’.

Se ha realizado alguna investigacion para identificar compo-
nentes especificos de estos programas de tratamiento singulares
que intensifican o disminuyen la cooperacion. Muchos programas
para la atencion a la psicosis durante el primer episodio a propdsito
quedan fuera de las clinicas de atencion a la salud mental del adul-
to tradicionales, pues se ha demostrado que estos centros se identi-
fican con alienacion y desercion del tratamiento®?. Una coopera-
cion solida puede estar relacionada con una mejora del deseo de
una persona joven de ser respetada, apoyada y comprendida’.

Un analisis cualitativo de adultos jovenes que cooperaron
satisfactoriamente en el tratamiento resalto los temas comparti-
dos que parecian promover la coooperacion®. Por ejemplo, en la
fase de hospitalizacion aguda, dos factores fueron decisivos para
intensificar la cooperacion: la introduccioén oportuna del perso-
nal del programa para la atencion a la psicosis en etapa temprana
y el establecimiento de relaciones positivas con los compaieros
en la unidad. Otros temas que surgieron como factores que mejo-
ran la cooperacion fueron los de colaboracion, comprension
racional de los problemas y un compromiso con la identificacion
de soluciones. Multiples participantes también comentaron sobre
la experiencia negativa de la hospitalizacion aguda del adulto. Si
esta experiencia negativa y atemorizante es la entrada de un
adulto joven al mundo de los servicios de la salud mental, es
comprensible que mejorar la experiencia y contrarrestarla con
servicios ambulatorios de apoyo pueda mejorar la cooperacion.

En un analisis de pacientes que habian participado en el progra-
ma de intervencion temprana RAISE Connection, cuatro dominios
al parecer influyeron en la cooperacion: atencion individualizada,
atributos del programa, cooperacion de familiares y atributos per-
sonales®. Para muchos participantes, un factor clave del programa
fue el enfocarse en sus propias metas: la cooperacion se correlacio-
nd con recibir servicios no tradicionales que respaldaban tales
metas, como el empleo y la educacion con apoyo.

Estos estudios se enfocaron en aspectos de los programas de
intervencion temprana que los participantes identificaron como
factores que intensificaban la cooperacion. En otros ensayos se
ha analizado cudles atributos a nivel de participante pueden
intensificar o interferir en la cooperacion con el tratamiento. El
deficiente compromiso hacia el servicio se ha vinculado a trau-
ma infantil, altas complacencia, sintomas mas graves y alianza
deficiente®'. También se ha observado que una cooperacion mas
deficiente, seglin la evaluaron profesionales clinicos, se relacio-
na con mas sintomas positivos y negativos, mas psicopatologia
general y un ajuste social prepatologico mas deficiente?.

Los programas especializados en atencion al primer episodio
de psicosis, concebidos para lograr la participacion de las perso-
nas jovenes gracias a su diseflo, enfoque y servicios ofrecidos,
pueden ser una estrategia para mejorar la cooperacion en el trata-
miento en este grupo que a menudo ha retrasado su tratamiento y
tradicionalmente ha desertado del tratamiento en gran numero.

Desamparo

Los individuos sin hogar afrontan muchos obstaculos para
la cooperacion en el tratamiento de la salud mental en los con-
textos tradicionales, entre ellos, necesidades complejas de ser-
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vicios sociales, y de salud medica y mental; altas tasas de tras-
tornos por uso de sustancias; otras prioridades que pueden
superar al tratamiento de salud mental; y sobre todo en los indi-
viduos sin hogar que viven en las calles, una desconfianza
hacia los profesionales que los ayudan32. Los individuos sin
hogar también pueden tener fortalezas que se pueden aprove-
char en el tratamiento, tales como habilidades callejeras bien
desarrolladas y conocimiento del sistema de servicio®*.

Los programas sociales asertivos para llegar a los indivi-
duos sin hogar implican establecer contacto con ellos en sus
términos —donde viven— mas que en un contexto de agencia®>.
El tratamiento asertivo a la poblacion es un procedimiento
basado en evidencia que se ha adaptado para los individuos
que carecen de hogar. Utiliza un enfoque interdisciplinario
basado en equipo para proporcionar coordinacion del caso,
tratamiento de trastornos mentales y problemas por uso de
sustancias, intervencion en crisis, apoyo al empleo y servicios
familiares a los individuos de la poblacion. Se ha observado
que los equipos de tratamiento asertivo a la poblacidn sin
hogar disminuyen la hospitalizacion psiquiatrica y la utiliza-
cidn de servicios de urgencias, aumentan la estabilidad del
alojamiento, disminuyen la gravedad de los sintomas y, sobre
todo relevante para la cooperacion, aumentan las consultas
ambulatorias®**,

Pese al enfoque del modelo de tratamiento comunitario aser-
tivo en la cooperacion con el tratamiento es poco lo que se sabe
sobre cuales elementos especificos promueven la participacion,
sobre todo en individuos sin hogar. Un estudio cualitativo
reciente con personal encargado del tratamiento asertivo en la
poblacion, no enfocado en personas sin hogar, identifico los
siguientes elementos fundamentales para la cooperacion de los
usuarios®®: alianza terapéutica entre el personal y los usuarios,
persistencia y constancia, la provision de asistencia practica y
apoyo mas que un enfoque Unico en la medicacion, el proceso de
toma de decisiones en equipo, la aceptacion de los usuarios
como son, asi como la flexibilidad. En un estudio britanico de
cooperacion en el tratamiento comunitario asertivo se compara-
ron equipos de salud mental de la poblacion, de nuevo no especi-
ficos para individuos sin hogar, y reveld que las pequefias cargas
de casos y el enfoque de equipo del tratamiento asertivo en la
poblacion facilitaba la cooperacion en el tratamiento®’.

La intervencion en tiempo critico es otro procedimiento
basado en la evidencia enfocada en ayudar a individuos sin
hogar a involucrarse en el tratamiento, con un enfoque especifi-
co en los periodos de transicion, tales como la transicion del hos-
pital o del albergue al alojamiento. Los trabajadores de la inter-
vencion en tiempo critico proporcionan coordinacién intensiva
de casos en un periodo limitado utilizando un enfoque basado en
fases que disminuye la intensidad con el tiempo. El modelo com-
prende asistencia practica, enlace, defensa ¢ intensificacion
motivacional para fortalecer los vinculos prolongados del indivi-
duo con los servicios y los apoyos. Los resultados comprenden
una disminucion del riesgo de desamparo después del alta hospi-
talaria®® y disminucion de la gravedad de los sintomas®. Al igual
que el tratamiento comunitario asertivo, la intervencion en tiem-
po critico tiene un enfoque explicito en la cooperacion.

Un estudio cualitativo de la intervencion en tiempo critico
tuvo como propdsito comprender el rol de la relacion entre los
profesionales clinicos y los usuarios en el modelo, identificando
una relacion “no autoritativa” y “humanista” de trabajo en la cual
los trabajadores respetaban la autonomia de los usuarios y mante-
nian la flexibilidad con respecto al contacto con el usuario y las
actividades del servicio. Los trabajadores seguian las directrices
de los usuarios y utilizaban enfoques informales para la conexion
a fin de facilitar el establecimiento de la confianza del usuario®.
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Asi que, en los modelos de tratamiento basados en evidencia
que han resultado satisfactorios para los individuos con enferme-
dades mentales graves que no tienen hogar, al parecer un enfoque
explicito en el desarrollo de una relacion de trabajo positiva, reu-
niéndose con los usuarios donde estan, pero con persistencia,
prestacion de ayuda practica y flexibilidad en el enfoque, son ele-
mentos comunes que pueden servir para promover la cooperacion.

Uso concomitante de sustancias y enfermedades mentales
graves

Los individuos con enfermedades mentales graves tienen
mas probabilidades que los que no tienen tales enfermedades
de utilizar sustancias, y algunos estudios indican que un 50% a
un 60% de las personas con esquizofrenia tienen un trastorno
concomitante por uso de sustancias*'**. Es bien sabido que las
personas con enfermedades mentales graves y uso de sustan-
cias tienen mas dificultades para cooperar que los que no las
tienen, y los tratamientos tradicionales no han logrado con efi-
cacia la participacion de esta poblacion®-6,

De hecho, el abuso concomitante de sustancias es uno de los
factores mas potentes que se relacionan con la falta de inicio y la
falta de cooperacion con el tratamiento psiquiatrico'. Esta difi-
cultad para iniciar y mantener la cooperacion en el tratamiento
tiene multiples efectos corriente abajo, entre ellos, rehospitaliza-
ciones frecuentes, gran gravedad de los sintomas, alteraciones
del funcionamiento psicosocial, asi como la transinstitucionali-
zacion en prisiones y otros ambitos ajenos a la salud mental’.

Un motivo por el cual los individuos con diagnostico doble
pueden involucrarse menos en el tratamiento es la fragmenta-
cion del sistema de atencion. Historicamente, los servicios para
el tratamiento de trastornos por uso de sustancias y los progra-
mas de tratamiento psiquiatrico estaban completamente desco-
nectados, con diferentes fuentes de financiacion, capacitacion
y enfoques filosoficos en el tratamiento. Debido a esto, las per-
sonas con diagnosticos dobles que buscaban nuestro tratamien-
to a menudo eran excluidas de uno u otro programa. A la perso-
na que buscaba tratamiento por uso de sustancias se le decia
que primero se tratase los sintomas “psiquiatricos” y viceversa.
Ademas de introducir todavia otra dificultad para brindar aten-
cion, este enfoque “de tratamiento secuencial” no tomaba en
cuenta el caracter interactivo y ciclico de estos trastornos*.

Los programas de tratamiento integrado por diagndstico doble
(IDDT) comenzaron a surgir en la década de 1990, y trataron de
abordar el tratamiento fragmentado que los individuos con dobles
diagnosticos estaban recibiendo. Estos programas resaltaban los
programas sociales, la exhaustividad, la perspectiva a largo plazo
y un enfoque y filosofia congruentes**. Se capacitaba a los pro-
fesionales clinicos en técnicas motivacionales, colaboracion,
intervenciones de apoyo social y muchos de estos programas tam-
bién incluian un componente basado en la poblacion. En la actua-
lidad el IDDT es un tratamiento basado en evidencia para las per-
sonas con diagnostico doble y los estudios indican que este enfo-
que mejora diversos resultados clinicos, tales como la participa-
cion en el tratamiento, posibles reducciones en el uso de sustan-
cias, mas dias en alojamiento estable y mayores reducciones en la
hospitalizacion psiquiatrica y los arrestos®. Algunos estudios han
demostrado que los programas de tratamiento integrado, asi como
el tratamiento asertivo en la poblacion, intensifican la cooperacion
inicial y persistente en personas con diagndstico doble®#+47,

Dentro de los diversos programas de tratamiento que atienden
trastornos por uso de sustancias y de la salud mental concomitan-
tes, los factores identificados para mejorar la cooperacion son
metas compartidas, perspectiva optimista que no se enfoque solo
en los medicamentos, psicoeducacion constante, atencion basada
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en equipo colaborativo y llegar a la comunidad. Un estudio reveld
que la cooperacion con el tratamiento en un programa para diag-
nostico doble era mayor cuando los individuos eran remitidos de
unidades de pacientes hospitalizados mas que desde la poblacion®!.
No esta claro cudl componente del internamiento sirvio para forta-
lecer la cooperacion subsiguiente, pero este hallazgo es interesante
y puede sefalar que en determinados subgrupos de los individuos
con diagnostico doble es 1til la estabilizacion intrahospitalaria.

En un estudio reciente se exploro el empleo del apoyo por
compaiieros en la cooperacion inicial en los servicios de salud
mental en veteranos con trastornos por uso de sustancias o con
altas recidivas. Los compafieros especificamente abordaban la
cooperacion temprana, proporcionando psicoeducacion y lle-
vando a los participantes a sus primeras consultas. Este estudio
reveld que el apoyo por compafieros aumentaba significativa-
mente la cooperacion con el tratamiento, tanto en condiciones
de tratamiento habitual como en las condiciones de tratamiento
integrado experimental®. Esto resalta la importancia del apoyo
por compaiieros como una herramienta emergente para mejorar
la cooperacion en pacientes con un diagndstico doble.

TECNICAS PARA LA COOPERACION
ORIENTADAS AL RESTABLECIMIENTO

A continuacion describimos las innovaciones de tratamien-
to emergentes que pueden optimizar la cooperacion en formas
creativas y novedosas. Las seleccionamos porque todas tratan
de mejorar la experiencia de tratamiento para el participante.
Cada una de las tres estrategias descritas adelante tiene como
propdsito volver mas accesible el tratamiento, mas enfocado en
las necesidades del usuario y menos estigmatizante en diversas
formas diferentes. Para este fin, consideramos que comprenden
el espiritu del tratamiento orientando al restablecimiento y pue-
den ayudar a mejorar la cooperacion en el tratamiento.

Electrénica/tecnologia

En una era en que el internet, las aplicaciones para teléfo-
nos inteligentes y los medios sociales sirven para conectar a un
nimero cada vez mayor de personas entre si, parece adecuado
valorar como utilizar estas modalidades tecnologicas en el tra-
tamiento de las personas con trastornos mentales graves a fin
de promover su cooperacion. Existen muchas formas teéricas
en que las modalidades tecnoldgicas de informacion y comuni-
cacion pueden mejorar la cooperacion e intensificar el trata-
miento, y hay muchas herramientas diferentes de aplicar: jun-
tas para mensajes abiertos, paginas web terapéuticas cerradas,
teléfonos moviles e incluso frascos de medicacion inteligentes
que pueden mejorar el cumplimiento de la medicacion’.

Una justificacion para incorporar estas modalidades tecnolo-
gicas en el tratamiento de la salud mental es que pueden ser una
forma natural de expandir el alcance de los servicios y reducir
los obstaculos para la atencion. Esto puede ser importante en
situaciones donde hay escases de proveedores sanitarios®*. Se ha
propuesto que diversas plataformas electronicas y de teléfonos
inteligentes pueden servir como una “compuerta” para los servi-
cios de salud mental, al descartar algunas dificultades para la
cooperacion inicial y al permitir a las personas una introduccion
a los servicios en un escenario de bajo riesgo y comodo. Esto
también puede ser util para las personas que han desertado del
tratamiento y que estan evaluando reintegrarse, pero puede tener
algunos impedimentos, sean personales, (autoestigma, introspec-
cion escasa) o practicos (dificil de obtener o de coordinar).

Las personas que experimentan sintomas o que tienen pre-
guntas y que buscan mas informacion pueden recurrir al inter-

net y a los medios sociales para buscar respuestas y apoyo. En
un estudio reciente de adultos jovenes en un programa de inter-
vencion en fase temprana, una abrumadora mayoria aprobo6 el
empleo de medios sociales (97,5%), con un promedio de >2
horas por dia. Treinta por ciento de los participantes informa-
ron describir sus sintomas en contextos de medios sociales y
buscar informacion sobre sus sintomas. La mayoria de esta
poblacion era accesible a los profesionales clinicos que los
abordaban durante crisis a través de los medios sociales®.

La falta de cooperacion durante los periodos de resurgi-
miento de los sintomas puede conducir a ansiedad especifica y
puede dar por resultado consultas en el servicio de urgencias o
en una unidad de internamiento. Si los médicos y los progra-
mas de tratamiento utilizan los medios sociales o las técnicas
basadas en internet para conectarse con los usuarios durante
periodos de falta de cooperacion, tal vez pueda disminuir la
escalada de sintomas o la rehospitalizacion. Una manera de
pensar en esto son los programas sociales asertivos del siglo
XXI: en vez de que los profesionales clinicos se reunan con los
usuarios en la poblacion, pueden reunirse con ellos en linea.

Los tratamientos a través de internet también se han desarro-
llado y los resultados son promisorios®*’. Un estudio aleatoriza-
do y controlado de una pagina web moderada por un terapeuta
demostrd que la participacion condujo a una disminucion de los
sintomas positivos y a una mejora del conocimiento sobre la
esquizofrenia®. Se ha demostrado que las tabletas y otras técnicas
de informacion y de computadora ayudan a promover la coopera-
cion inicial en el empleo con apoyo®. Las poblaciones que en la
actualidad no tienen acceso a la informacion més actualizada y
las tecnologias de comunicacion, como los que no tienen hogar,
pueden incluso tener mas probabilidades de beneficiarse. Para las
personas marginadas con escasos recursos, la utilizacion de la
tecnologia ayuda a su sentido de pertenencia y ayuda a construir
conexiones sociales. Estas plataformas se pueden utilizar para la
psicoeducacion, la cooperacion inicial o incluso el tratamiento®.

En la actualidad se estan desarrollando los registros médi-
cos electronicos basados en la nube. Estos sistemas son seguros
y cumplen con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro de Salud de Estados Unidos. Con el consentimiento de
un paciente, permiten el intercambio de informacion a través
de diversas organizaciones y proveedores de atencion a la
salud. En tiempos recientes ha surgido el concepto de los regis-
tros de salud personalizados en estos sistemas basados en la
nube. Permiten el envio de mensajes y la integracion de los
registros médicos entre pacientes y profesionales clinicos. La
implementacion de tales registros de salud personalizados pue-
de mejorar la cooperacion del paciente®!. Al incorporar al
paciente en su propio proceso de toma de decisiones para el
tratamiento, y brindar un acceso facil y comunicacion con los
profesionales clinicos que lo atienden, pueden retirar algunos
obstaculos practicos y percibidos para el tratamiento.

Los programas de salud mental pueden considerar el
empleo de todas las intervenciones basadas en tecnologia antes
seflaladas como parte de sus enfoques de tratamiento para
aumentar la cooperacion. Estudios futuros se han de enfocar en
como incorporar mejor la negociacion de los tratamientos
basados en tecnologia y las conexiones con el tratamiento en
los servicios existentes, tomando en cuenta los riesgos inheren-
tes a la internet y la tecnologia, como la necesidades de mante-
ner la privacidad y reducir la discriminacién®.

Apoyo de compafieros

Algunos estudios han sefialado que quienes tienen dificulta-
des para cumplir o cooperar con el tratamiento pueden tener
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problemas para confiar en las figuras de autoridad percibidas®!.
Por otra parte, muchos individuos con enfermedades mentales
graves pueden sentirse enajenados, marginados y estigmatiza-
dos. Por estos motivos y otros mas, la utilizacion de los servi-
cios de compaiieros puede mejorar la cooperacion en los que
tienen enfermedades mentales graves.

Durante el ultimo decenio, han florecido las redes de prove-
edores compaiieros en todo Estados Unidos, y ahora existen
proveedores compaiieros en multiples contextos de tratamiento
diferentes, asi como organizaciones independientes coordina-
das por compafieros. Se ha definido ¢l apoyo de compafieros
como “un sistema de dar y recibir ayuda con base en principios
claves de respeto, responsabilidad compartida y acuerdo mutuo
sobre lo que es til”%. La Comision de Nueva Libertad del Pre-
sidente sobre la atencion a la salud mental recomend6 una dis-
tribucién mas amplia de los servicios basados en compafieros4.
Asi mismo, en la actualidad el apoyo de compaiieros es un ser-
vicio reembolsable de Medicaid®.

Un analisis del programa Plan de Accion para el Restableci-
miento del Bienestar dirigido por compafieros resalto las ventajas
que tenian los participantes, tales como un mayor sentido de auto-
determinacion, autointrospeccion y posibles efectos positivos
sobre la cooperacion con proveedores tradicionales y autodefen-
sa®. En un estudio de adultos con enfermedades mentales graves
en tratamiento o en la poblacion, el tratamiento tradicional de los
casos se compar6 con el tratamiento de casos aplicado por los
compaiieros66. El objetivo era investigar si los participantes que
recibian servicios proporcionados por compaiieros al inicio de su
tratamiento cooperarian mas con los servicios al seguimiento (6 y
12 meses). Este estudio revel6 que los pacientes que recibian ser-
vicios proporcionados por compafieros se involucraban mas en el
lapso de seguimiento de 6 meses que los de los servicios tradicio-
nales para el tratamiento de los casos. Esta diferencia intergrupal
desaparecio a los 12 meses, lo cual puede sefialar la importancia
de incorporar los apoyos de compafieros en las etapas iniciales del
tratamiento, a fin de construir rdpidamente una alianza de trabajo
y mejorar la cooperacion cuando es muy alto el riesgo de deser-
cion, recaidas de los sintomas y rehospitalizacion. Cabe hacer
notar que en los dos grupos los participantes que admitieron sen-
tirse comprendidos y bien aceptados a los 6 meses tuvieron una
mayor motivacion autonotificada para el tratamiento.

Los veteranos del ejército y de combates son un grupo cuya
cooperacion tradicionalmente ha sido dificil de lograr en el trata-
miento de la salud mental. Un estudio de calidad de veteranos
del ejército realizado en tiempos recientes reveld que el principal
obstaculo para lograr la cooperacion en el tratamiento inicial es
el estigma autopercibido, y los conscriptos tienen problemas
para saber o aceptar que necesitan ayuda. Los participantes en
este estudio en general se mostraron positivos en torno a la idea
de incorporar redes de compaiieros formales en el tratamiento
inicial, sefialando que podria disminuir tanto el estigma interno
como el externo. Los soldados sefialaron que las redes de com-
pafieros podrian servir de modelos de rol, por ejemplo, si un sol-
dado se percibe como fuerte y respetado por otros, revela su pro-
pia batalla contra la enfermedad mental®’. Se ha demostrado que
los apoyos de compaieros disminuyen las tasas de recidiva en
veteranos con problemas de abuso de sustancias®?. Aunque la
poblacion de veteranos es singular, el autoestigma y la necesidad
de modelacion de rol pueden ser universal para las personas que
combaten la enfermedad mental.

Entrevista con formulacién cultural

Los individuos de grupos minoritarios raciales y étnicos con
enfermedades mentales graves tienen menos probabilidades que
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los blancos no hispanoamericanos de participar en el tratamiento
de la salud mnetal®®®. Los motivos de esto son diversos y nume-
rosos y comprenden los obstaculos del sistema asi como los socia-
les y los culturales”7* Proporcionar tratamiento culturalmente
competente puede ser una forma de intensificar la cooperacion.

Una herramienta concreta para proporcionar atencion cultu-
ralmente sensible y evaluar los antecedentes culturales de un
individuo, para ayudar a guiar el diagndstico y el tratamiento,
es la Entrevista con Formulacion Cultural (CFI). Introducida
en el DSM-5, esta es un cuestionario de 16 apartados, comple-
mentado con 12 médulos. También incluye una version para el
informante a fin de obtener material de cuidadores como los
miembros de la familia’. La idea conceptual inherente a la CFI
es que la cultura de una persona y el fondo contextual confor-
man la manera en que percibe la enfermedad mental, el trata-
miento y la cooperacion con el equipo de tratamiento.

La informacion cultural comprende las estructuras sociales en
las cuales reside el individuo, los recursos ambientales locales
(econdmicos, de tiempo) y las circunstancias individuales. El con-
texto cultural se observa como dinamico y singular para cada indi-
viduo. Y, por consiguiente, aunque puede haber tendencias en
diferentes grupos minoritarios por lo que respecta a como ven sus
sintomas y tratamiento, esto no se puede presuponer y se debe
evaluar en forma individual. Para este fin, el empleo de la CFI en
el tratamiento es una forma de reconocer explicitamente la singu-
laridad del individuo y el enfoque en sus metas y necesidades.

Aunque es una herramienta relativamente nueva, la CFI
puede mejorar la comunicacion intercultural’®, lo cual puede
mejorar la cooperacion con el tratamiento.

CONCLUSIONES

Estan surgiendo muchas estrategias innovadoras para mejo-
rar la cooperacion en el tratamiento. Segun se demostrd en este
analisis, las estrategias de cooperacion se enfocan en métodos e
instrumentos practicos, asi como en ayudar a modificar las
actitudes y los enfoques globales al tratamiento de personas
con enfermedades mentales. A fin de implementar estas estrate-
gias para mejorar la cooperacion, los proveedores de la salud
mental, también, deben sentirse comprometidos con el trabajo
que estan realizando. Los nuevos enfoques precisan una aper-
tura mental y flexibilidad con respecto a una estructura dindmi-
cay la prestacion de cuidados de salud mental.

Aunque, supuestamente, todos los profesionales clinicos de
la salud mental estan en este campo debido a que estan dedica-
dos a mejorar el bienestar y la salud de quienes padecen enfer-
medades mentales, los obstaculos individuales y sistémicos
pueden impedir a los proveedores aplicar el tratamiento que
optimamente intensifique la cooperacion del participante. Las
realidades de trabajar dentro del sistema actual de salud mental
comprenden recursos limitados, tiempo limitado y una vigilan-
cia creciente por las compaiiias dedicadas a la contencidn de
costos. Los profesionales clinicos suelen citar estas inquietudes
como motivos por los cuales son renuentes a cambiar los servi-
cios de tratamiento o asumir un enfoque mas orientado al resta-
blecimiento. En tandem, existen innumerables problemas de
actitud en torno al tratamiento orientado al restablecimiento,
los que incluyen temor a un mayor riesgo, inquictud de que
solo determinados tipos de participantes puedan involucrarse
en el tratamiento y la suposicion de que los servicios orienta-
dos al restablecimiento devaluan las destrezas profesionales’”.

Resulta claro que, a fin de influir en el cambio global, deben
abordarse estas inquictudes. Los servicios pueden simplificarse
para utilizar con mas eficiencia los recursos, aliviando algunas
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de las presiones existentes que afrontan los psiquiatras y, por tan-
to, permitiéndoles mas tiempo para participar en interacciones
clinicas significativas en personas’®. El hacer esfuerzos concerta-
dos para abordar temores, estigma, conceptos erroneos y limita-
ciones practicas ayudara a transformar nuestro sistema de salud
mental para mejorar la cooperacion inicial y persistente.

Este analisis no es exhaustivo, y otros aspectos a tomar en

cuenta como formas para mejorar la cooperacion con el tratamien-
to son el bienestar y el ejercicio, el rol de las familia —incluidos los
hermanos— en la cooperacion en el tratamiento, y la utilizacion de
atencion informada en el trauma para involucrar a los individuos
con pasados traumaticos. Los campos futuros de investigacion
pueden explorar aspectos relacionados con la capacitacion y la
implementacion de las estrategias de cooperacion en el contexto de
un panorama de atencion a la salud mental rapidamente evolutivo.
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PERSPECTIVAS

Gigantes de la tecnologia entran en el campo de la salud mental

En septiembre de 2015, el director de National Institute of
Mental Health (NIMH), T. Insel, anuncié su partida del
NIMH para dirigir la division de salud mental de Life Scien-
ces de Google. Su decision atrajo la atenciéon mundial. Es
interesante que para el campo de la salud mental Google pre-
tenda solo respaldar innovaciones esperadas de un orden 10
tantos (“10x”) mejores que los competidores. De hecho, la
atencion y la investigacion en la salud mental estan plagadas
de infinidad de retos que mejor se pueden atacar utilizando la
capacidad informatica que los gigantes de la tecnologia pue-
den apalancar.

El campo de la salud mental capta la maxima cantidad de
datos de cualquier especialidad médica, dado que abarca con-
ducta, cerebro y mente. La neurociencia fisica de la psiquiatria
se fortalece con las neuroimagenes de gran resolucion de diver-
sas modalidades, asi como los datos “6micos” que comprenden
genodmica, epigendmica, protedmica, microbiomica y metabo-
lémica. El crecimiento de tal cimulo de grandes series de datos
en psiquiatria proporciona oportunidades sin precedente para la
exploracion, la observacion descriptiva, la generacion de hipo-
tesis y la prediccion de problemas clinicos, de investigacion y
negocios y operacionales. Sin embargo, la escala de aportacio-
nes de datos significa que se necesitan modelos computaciona-
les que ayuden a los seres humanos a descubrir y comprender
significado y definir patrones no evidentes: convertir datos en
informacion, conocimiento y sabiduria.

El analisis computarizado de conductas humanas complejas
como el habla plantea la oportunidad de avanzar la psiquiatria
mas alld de basarse en el autoinforme y en la observacion clini-
ca hacia medidas mas objetivas de la salud y la enfermedad en
el paciente individual. En un estudio experimental reciente se
utilizaron analisis del discurso automatizados para pronosticar
el inicio subsiguiente de la psicosis en jovenes con alto riesgo
clinico de psicosis!. En el analisis se evalud la coherencia
semantica y dos marcadores sintacticos de la complejidad del
discurso. Estas caracteristicas del discurso pronosticaron la
aparicion de psicosis con una precision del 100% y fueron
mejores que la clasificacion obtenida de las entrevista clinica
estructurada.

Los registros de salud electronicos (EHR) han modificado
el panorama de la recoleccion y transmision de datos clinicos,
facilitando la atencion medica mas eficiente. Proporcionan
multiples tipos de datos en torno a encuentros con pacientes
individuales, asi como datos longitudinales sobre los antece-
dentes personales patoldgicos de un paciente durante un perio-
do prolongado (véase Hayes et al? en este nimero de la revis-
ta). Un ejemplo del valor de los datos del EHR proviene de un
estudio que desarrolld un modelo estadistico de estratificacion
del riesgo de suicidio®. El modelo se derivo de analizar las ten-
tativas de suicidio y de suicidio consumado en una extensa
cohorte de pacientes que se sometieron a evaluacion en un ser-
vicio de salud regional. Los investigadores compararon las pre-
dicciones basadas en EHR de la conducta suicida a los 3 meses
con las predicciones del profesional clinico que se basaron en
una lista de cotejo. Los EHR derivados del modelo fueron
superiores (area bajo la curva de eficacia diagndstica, AUC=
0,79 frente a 0,58 utilizando la lista de cotejo).

En la actualidad las grandes series de datos biomédicos
estan dispersas en diferentes bases de datos, e intencional-
mente aisladas para proteger la privacidad de los pacientes.
Vincular las grandes series de datos permitird a médicos e
investigadores evaluar nuevas hipdtesis e identificar campos
de posible intervencion®. Un ejemplo de la utilidad de la vin-
culacion de datos entre la gendmica y los EHR es el de la
aplicacion a gran escala del paradigma del estudio de asocia-
cion de todo el fenoma (PHeWAS)>. Los investigadores eva-
luaron las relaciones entre 2476 polimorfismos de un solo
nucleétido (previamente implicados como mediadores de ras-
gos humanos mediante estudios de asociaciéon de todo el
genoma) y 539 fenotipos derivados de EHR en 4268 indivi-
duos de ascendencia europea. Se identificaron varios hallaz-
gos nuevos en PHeWAS, tales como un agrupamiento de aso-
ciacion cerca del gen NDFIPI para el retraso mental y una
asociacion cerca del gen PLCLI para los retrasos del desarro-
llo y el trastorno del lenguaje.

El nimero de dispositivos inteligentes (es decir, teléfonos
inteligentes y tabletas) esta llegando a miles de millones en
todo el mundo, por lo que existen oportunidades crecientes
para aprovechar su potencia y multifuncionalidad para uso cli-
nico. En la actualidad se dispone de varios ejemplos de produc-
tos basados en psicoeducacion para su empleo en la depresion,
el trastorno bipolar, la demencia y la ansiedad psicologica. Los
teléfonos inteligentes también tienen la capacidad de ofrecer
funciones de telesalud mental. Estas funciones se consideran
cada vez mas como oportunidades ttiles para el involucra-
miento rapido de paciente-profesional clinico y ofrecer servi-
cios en regiones geograficamente aisladas. Se ha informado
que son tan satisfactorias como la atencidén en persona para el
diagnostico y el tratamiento en estudios comparativos y de no
inferioridad. Sin embargo, existen inquietudes en torno a los
efectos de la alianza terapéutica, y se necesita mas investiga-
cion en poblaciones especificas (es decir, geriatricas, nifios y
grupos minoritarios)®. Dado el enorme ntimero de “aplicacio-
nes” disponibles para los pacientes y los profesionales clinicos,
es importante utilizar enfoques sensibles en el analisis del valor
clinico. Se ha desarrollado una Escala de Evaluacion de Apli-
caciones Moviles” y se dispone de paginas web que evalian los
programas de salud mental digitales.

En los tltimos afos se ha observado el aumento y la minia-
turizacion de muchos sensores portatiles, para la atencion a la
salud personal, la aptitud fisica y el percatamiento de la activi-
dad, asi como las redes inalambricas de estos dispositivos
conectados con EHR y teléfonos inteligentes. Estas innovacio-
nes también coinciden con la popularidad de los registros de
salud propiedad de los pacientes, la atencion de la enfermedad
basada en la poblacion con el propdsito de evitar la hospitaliza-
cién y la atencion a la salud finalmente participativa, en la que
los pacientes hipotéticamente son empoderados para modificar
la conducta relacionada con la salud a través del acceso a sus
propios datos de salud. La atencién a la salud inteligente y
conectada tiene como finalidad acelerar el desarrollo y el
empleo de enfoques innovadores que respalden la trasforma-
cion tan necesaria de la atencion a la salud, de reactiva y cen-
trada en el hospital a preventiva, proactiva, basada en eviden-
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cia, centrada en la persona y enfocada en el bienestar mas que
en la enfermedad.

Las oportunidades que brindan los gigantes de la tecnologia
que estan entrando en la salud mental, con su capital, herra-
mientas para analisis digital y de datos, y las combinaciones de
talento de recursos humanos, brindan gran esperanza para las
personas que padecen trastornos mentales en todo el mundo. Si
bien el encuentro del enfoque electronico con la salud no esta
exento de riesgos, relacionados con la privacidad, la utilizacion
y el almacenamiento de los datos, es evidente su potencial®. La
participacion de los gigantes de la tecnologia también plantea
muchas dudas sobre la forma en que capacitaremos a nuestra
proxima generacion de investigadores y profesionales clinicos.
La ciencia de la convergencia implica la integracion transdisci-
plinaria de campos que comprenden ciencia computacional,
fisica, ingenieria, medicina, quimica, matematicas, las artes y
biologia; el sinergismo entre gobierno, academia e industria,
también es decisivo. La psiquiatria de la convergencia implica
integrar la ciencia de la convergencia en el contexto de la aten-
cion a la salud mental clinica mediante la integraciéon mas
estrecha de cientificos, profesionales clinicos e industria, asi
como una mejor formacion de los profesionales de la salud.

Este enfoque es decisivo, dados los problemas de la investi-
gacion psiquiatrica moderna que se caracteriza por su comple-
jidad, indole multisistémica y una repercusion social amplia,
por lo que no son muy adecuados para enfoques aislados en el
pensamiento y en la innovacion. Se ha de tener cuidado en
garantizar que los investigadores y los profesionales clinicos
estén expuestos a estos campos fronterizos, y los mecanismos

potenciales comprenden “hackatons” (colaboraciones intensi-
vas con codificadores, disefiadores y coordinadores en proyec-
tos para cumplir un informe especifico), grupos de investiga-
cion interdisciplinaria, sistemas educativos que impliquen con-
ceptos de ciencia de la convergencia y colaboraciones entre la
industria y la academia.
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¢Debiera la psiquiatria ocuparse unicamente de los trastornos
mentales sin una causa médica identificada?

(Debiera la psiquiatria ocuparse tinicamente de los trastor-
nos mentales sin una causa médica identificada?

(Esta la psiquiatria en riesgo de “perder” parte de los tras-
tornos de los que se ocupa, una vez que se identifique su origen
“organico” o genético? La eliminacion reciente del sindrome
de Rett entre los trastornos de la gama del autismo del DSM-5
es un ejemplo de este problema.

El sindrome de Rett es un trastorno del desarrollo neurolo-
gico que se caracteriza por sintomas autistas, anomalias cogni-
tivas y motoras asi como una disminucion del crecimiento del
cerebro durante la infancia'. La mayor parte de los casos del
sindrome se deben a una mutacion en el gen MeCP2, aunque
no todas las personas que tienen una mutacién en MeCP2 pre-
sentan el sindromel. Originalmente se incluy6 en el DSM-IV
como un trastorno con manifestaciones autistas de origen des-
conocido. Ahora que se ha identificado su origen genético, la
principal justificacion para excluirlo del DSM-5 ha sido que se
considera una entidad distintiva con una causa especifica.

La historia de la medicina contiene varios otros ejemplos en
los que el descubrimiento de la causa especifica de un trastorno
mental (o un trastorno clinico que en un tiempo se penso
correspondia al dominio de las enfermedades mentales) condu-
jo su exclusion del marco de la psiquiatria. En el siglo XIX,
después que los sintomas psiquiatricos de paresia general se
atribuyeron a neurosifilis, ésta se convirtio en la primera enfer-
medad psiquidtrica con afectacion organica. Una vez que se
confirmo este hallazgo, la paresia general fue excluida progre-
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sivamente del campo de la psiquiatria. Ademas, en 1943, la
penicilina resulté muy eficaz contra la sifilis primaria. En esa
coyuntura, la psiquiatria definitivamente “perdio” el tratamien-
to de la paresia general.

Sin embargo, si conocer la causa “organica” o genética de
un trastorno es una justificacion para su exclusion del DSM, el
futuro mismo de nuestra especializada esta en riesgo, ya que
con el tiempo, a medida que se identifiquen mas fundamentos
especificos de los trastornos mentales podemos “perder” varios
de los trastornos clinicos que atendemos. En la actualidad, un
10% a un 20% de los pacientes con trastornos de la gama del
autismo y un 40% a un 60 % de los que presentan una discapa-
cidad intelectual grave resultan con variaciones en el nimero
de copias clinicamente significativas o mutaciones de novo
perjudiciales®* y estas tasas continian aumentando®. El excluir
trastornos con una causa médica reconocida del ambito de la
psiquiatria tiene tan escaso sentido como sefialar que, debido a
que algunas ulceras gastricas pueden deberse a bacterias, ya no
pertenecen al campo de la gastroenterologia.

La mayoria de nosotros estariamos de acuerdo con el princi-
pio de que sin cerebro no hay mente. Mas alla de este marco, el
debate mente-cerebro sigue siendo inexpugnable. En un amplio
sentido, mente o “psique” puede concebirse como un dominio
fenoménico-experiencial subjetivo®. La especificidad de los tras-
tornos clasificados como trastornos psiquiatricos radica en la
peculiaridad de los elementos que la componen, es decir, los sin-
tomas mentales que no pueden reducirse de manera simplista a
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disfunciones del cerebro. Los sintomas mentales estdn enraiza-
dos tanto en las ciencias naturales como en las sociales, a causa
de una mezcla de componentes bioldgicos, semanticos y socia-
les®. De hecho, las especialidades clinicas no estan fundadas sim-
plemente en nuestra comprension de la biologia humana. Mas
bien, emergen de maneras complejas en respuesta a diversos
estados y situaciones. Algunas especialidades implican destrezas
especiales (cirugia cardiaca) o trastornos de 6rganos (nefrologia)
o0 aparatos (gastroenterologia). Otras especialidades surgen en
respuesta a un tipo de trastorno (oncologia) o a etapas del ciclo
de la vida (geriatria). La psiquiatria es para el diagnostico y trata-
miento de los trastornos mentales.

Durante los siglos XIX y XX surgid un cisma entre la neu-
rologia y la psiquiatria y las dos siguieron caminos diferentes6.
En general, la neurologia se enfocaba en los trastornos con
anomalias cognitivas y conductuales y lesiones cerebrales
identificables —por ejemplo, accidente cerebro-vascular, escle-
rosis multiple y enfermedad de parkinson— en tanto que la psi-
quiatria se enfocaba en alteraciones afectivas y cognitivas sin
lesiones cerebrales identificables —por ejemplo, esquizofrenia,
depresion y trastornos por ansiedad—°. Sin embargo, las fronte-
ras entre la neurologia y la psiquiatria nunca han sido claras de
manera que existen campos notables de imbricacion entre ellas.
De hecho, la “apropiacion” historica de determinados trastor-
nos por la neurologia o la psiquiatria —por ejemplo, autismo,
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (ADHD),
sindrome de Tourette y demencia— en cierta medida parecen ser
arbitrarios y estar basados en criterios extraclinicos6. Ahora,
mas de un siglo mas tarde, los limites entre la neurologia y la
psiquiatria se estan cuestionando seriamente y muchas opinio-
nes entre los psiquiatras estan clamando por que se convierta
en una neurociencia clinica’.

No obstante, el hecho de que probablemente nunca podre-
mos formular un concepto puramente objetivo de la mayor par-
te de los trastornos mentales no vuelve menos fructifera la bus-
queda de posibles disfunciones “subyacentes”. Por el contrario,
el esfuerzo por encontrar tales disfunciones es decisivo para el
progreso de la disciplina. Como un ejemplo, considérense dos
anomalias bioldgicas que se pueden detectar en algunos casos
de esquizofrenia: la delecion del cromosoma 22q11.2 y la pre-
sentacion de anticuerpos contra receptor de N-metil-D asparta-
to (NMDA-R).

El sindrome de delecion del cromosoma 22q11.2 por lo
general se define como un trastorno genémico con una expresi-
vidad muy variable, asociada a altas tasas de trastornos psicoti-
cos (incluida la esquizofrenia), trastornos afectivos, trastornos
por ansiedad o ADHD. Notablemente, no hay una expresion
sintomatica diferencial en sujetos con esquizofrenia relaciona-
da con delecion de 22q11.2 en comparacion con otros indivi-
duos que tienen un diagndstico de esquizofrenia®.

Los anticuerpos contra NMDA-R pueden identificarse en
cerca de 1%-2% de los pacientes con un diagnoéstico clinico de

esquizofrenia’. Varios pacientes con anticuerpos séricos contra
NMDA-R presentan sintomas en multiples etapas que avanzan
desde la psicosis, las disfunciones de las memorias, las convul-
siones y la desintegracion del lenguaje hasta un estado de falta
de respuesta con caracteristicas catatonicas. Sin embargo, algu-
nos pacientes con anticuerpos anti NMDA-r cumplen por ente-
ro los criterios para el diagnostico de esquizofrenia’®. Estos
anticuerpos pueden representar un factor etioldgico de la esqui-
zofrenia, potencialmente tratable con un tratamiento especifi-
co.

El hecho de que la esquizofrenia pueda vincularse a facto-
res etiologicos especificos, como la delecion del cromosoma
22q11.2, los anticuerpos anti-NMDA-R, mas de un centenar de
loci genéticos, o mayores proporciones de variaciones en el
numero de copias raras (es decir, duplicaciones recurrentes de
16p11.2, deleciones 3q29, o duplicaciones de 17q12)'° no es
motivo para que este trastorno sea excluido del campo de la
psiquiatria.

Los psiquiatras deben poder lidiar con los trastornos menta-
les independientemente de sus causas. Identificar una etiologia
biologica especifica debiera ser un motivo de gozo para vindi-
car el rol clave de la psiquiatria como una especialidad médica
que aborda los trastornos mentales, independientemente de que
se conozca 0 no se conozea su etiologia.
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¢Qué podemos aprender de las altas tasas de esquizofrenia en
personas con el sindrome de delecion 22g11.2?

(Qué podemos aprender de las altas tasas de esquizofrenia
en personas con el sindrome de delecion 22q11.2?

El sindrome de delecion 22q11.2 (22q11.2DS) es un sindro-
me de variante en el numero de copias (CNV) que resulta de

una delecion de 1,5-3 Mb en el brazo largo del cromosoma 22.
Se presenta en al menos uno de cada cuatro mil recién nacidos
vivos, por lo que es uno de los sindromes de delecion genética
mas comunes'. El fenotipo fisico es muy variable y afecta a
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multiples 6rganos y sistemas. Las manifestaciones comunes
son malformaciones cardiacas conotroncales, paladar hendido,
anomalias renales y disfuncion inmunitaria. La alteracion cog-
nitiva también es frecuente y hay una distribucion del IQ que
se desvia alrededor de 30 puntos hacia la izquierda en la pobla-
cion con desarrollo tipico?.

En la década de 1990, se observo que una alta proporcion
de adultos con 22q11.2DS tenian esquizofrenia®. Las estima-
ciones actuales de la prevalencia de la esquizofrenia de por
vida son aproximadamente un 25% en el 22q11.2DS en com-
paracion con casi 1% en la poblacion general. Asi mismo,
varios estudios han informado que la prevalencia de la delecion
de 22q11.2 es 10 a 20 veces mas alta en pacientes con esquizo-
frenia que en la poblacion general®. Por consiguiente, el
22q11.2DS es uno de los factores de riesgo conocidos mas soli-
dos para la esquizofrenia. A veces se plantea que dado que
muchas personas con 22q11.2DS tienen un IQ bajo, y que la
discapacidad intelectual es un factor de riesgo para la esquizo-
frenia, la psicosis observada en casos de delecion es una conse-
cuencia de un IQ bajo y nosoldgicamente diferente de los casos
de esquizofrenia en la poblacion que no tienen la delecion. Sin
embargo, el 22q11.2DS aumenta el riesgo de psicopatologia
independientemente del 1Q2,3, y las otras manifestaciones cli-
nicas de la esquizofrenia en individuos con la delecion no son
diferentes de las que se observan en la poblacion general®.

Puesto que a los portadores de la delecion se les suele iden-
tificar durante la infancia, ha habido un gran interés en el
22q11.2DS como una poblacién con alto riesgo en la cual se
puede estudiar los antecedentes clinicos, cognitivos y neuro-
biologicos de la esquizofrenia. Resulta interesante que eviden-
cia reciente sefale que la duplicacion reciproca del cromosoma
22 conlleva menos riesgo de esquizofrenia®. Esto resalta tam-
bién la importancia de estudiar este locus genético para com-
prender mejor la resistencia a la adversidad asi como el riesgo
e identificar posibles dianas terapéuticas nuevas.

El descubrimiento de las altas tasas de esquizofrenia ha
desencadenado muchos estudios de los trastornos psiquidtricos
en el 22q11.2DS. La imagen emergente es la de un pleotropis-
mo extenso. En la infancia, los trastornos del desarrollo neuro-
logico, como el trastorno por déficit de atencion con hiperacti-
vidad (ADHD) y el trastorno de la gama del autismo (ASD),
son comunes?. En la adolescencia y en la adultez temprana se
incrementa la prevalencia de los trastornos afectivos y la psico-
sis, en tanto que los trastornos por ansiedad son comunes en
todas las edades®. Sin embargo, existe una considerable varia-
bilidad entre los individuos tanto en la indole como en la gra-
vedad de sus sintomas psiquiatricos.

En tiempos recientes la tecnologia genéomica ha permitido
detectar CNV en todo el genoma, lo que ha revelado que el
22q11.2 es uno de una serie de CNV que se asocian a un mayor
riesgo de esquizofrenia. Las personas con esquizofrenia tienen
una mayor densidad en todo el genoma de CNV de gran tama-
fio (>100 kB), infrecuentes (< 1%) en general’. Asi mismo, una
serie de loci especificos ademas del 22q11.2 se relaciona con
un riesgo de trastornos psiquiatricos. Once de estos loci se han
relacionado s6lidamente con la esquizofrenia, con una frecuen-
cia y una penetrancia variables®. Al igual que con el
22q11.2DS, estas CNV confieren riesgo para una gama de tras-
tornos psiquiatricos®.

Los mecanismos mediante los cuales la delecion de
22q11.2 aumenta el riesgo de psicosis y otros trastornos psi-
quiatricos todavia no se han dilucidado bien. Los individuos
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con la delecion tienen solo una copia de los genes dentro de la
region que experimenta delecion (hemicigocidad). El mecanis-
mo mas probable es, por consiguiente, que la dosis reducida de
uno o mas genes en la region desencadena las manifestaciones
clinicas (haploinsuficiencia) a través de otras posibilidades
como el desenmascaramiento de un alelo recesivo o también
son posibles efectos de la posicion. Si bien muchos genes puta-
tivos interesantes en la region —entre ellos, PRODH, COMT,
DGCRS, RTN4R y TBX1- ninguno de estos ha estado convin-
centemente implicado como factor Gnico que intervenga en el
mayor riesgo de esquizofrenia o de hecho en otros fenotipos
psiquiatricos. En consecuencia, sigue siendo posible que el
incremento del riesgo de trastornos psiquiatricos sea conferido
por el efecto de la delecion en uno o mas de uno o posiblemen-
te varios genes. Esto no seria sorprendente, ya que no hay una
forma de esquizofrenia debida a un solo gen que se haya
demostrado convincentemente.

Otra posibilidad es que las series de genes funcionalmente
relacionados (a veces conocidos como vias) sufren un efecto
especifico del 22q11.2DS y otras CNV patdgenas. Un analisis
reciente de la via de diferentes CNV ha sefalado el rol de los
genes sinapticos que influyen en el equilibrio de la excitacion
cortical y la inhibicion en el riesgo psiquiatrico’. Este es un
modelo atractivo, ya que se han comunicado alteraciones en el
equilibrio excitador-inhibidor en la esquizofrenia, el ADHD y
el ASD, y por tanto puede ayudar a explicar los sintomas super-
puestos que presentan los pacientes con 22q11.2DS, aunque no
se ha aclarado si un gen o genes en el 22q11.2 estan implicados
en estas vias.

Una segunda pregunta relacionada es cual factor o factores
influyen en los resultados psiquiatricos y cognitivos muy dife-
rentes que se observan en 22ql1.2DS. La mayoria de los
pacientes con 22q11.2DS (90%) tienen una delecion de 3 Mb,
la que afecta a cerca de 60 genes, en tanto que aproximadamen-
te 10% tienen una delecion de 1,5 Mb que afecta solo a 30
genes. Podria ser que el tamafio de la delecion influya en el
desenlace, aunque esto parece improbable, ya que hasta el
momento ningun estudio ha identificado una diferencia signifi-
cativa en el fenotipo psiquiatrico entre aquellos con una dele-
cion de 1,5 o 3 Mb, aunque este aspecto no se ha resuelto defi-
nitivamente hasta que se determinen estudios a mayor escala.

Otra posibilidad es que los alelos en el cromosoma inter-
vengan en los resultados pledtropos. Si este fuese el caso, estos
tendrian que ser muy frecuentes para explicar las altas tasas de
prevalencia y no existe evidencia actual para tales variantes de
un efecto considerable. Otra posibilidad adicional es que las
CNV de “segundo impacto” o mutaciones puntuales contribu-
yan a incrementar el riesgo, pero de nuevo, estas tendrian que
ser frecuentes para explicar todo el incremento del riesgo.

Estudios gendmicos han indicado claramente la naturaleza
poligénica de los trastornos psiquiatricos. Las esquizofrenia en
al menos un tercio de la varianza genética es captada por los
efectos combinados de muchos centenares de SNP y ahora es
posible analizar esto utilizando el enfoque de la puntuacion
poligénica!®. Sin embargo, hasta ahora, los tamafios de las
muestras no han sido tan grandes que permitan evaluar si el fon-
do poligénico puede explicar las diferencias en los desenlaces
psiquiatricos en el 22q11.2DS. Hasta ahora los efectos de los
factores ambientales han sido el foco de interés de mucha inves-
tigacion en el 22q11.2DS, pero el estudio de la interaccion entre
genes y medio ambiente en este grupo con riesgo serd crucial
para nuestra comprension del pleotropismo y también de los
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factores de riesgo ambiéntales para la esquizofrenia en términos
mas generales. En la actualidad se esté realizando una extensa
colaboracidn internacional6 para investigar estas cuestiones en
una extensa muestra de pacientes con 22q11.2DS.

Se ha realizado mucha investigacion en tiempos recientes
dirigida a identificar a los que tienen mas probabilidades de
presentar psicosis dentro de la poblacion con 22q11.2. Otros
trastornos psiquiatricos, sobre todo los trastornos por ansiedad,
se han relacionado con el desarrollo de la esquizofrenia en el
22q11.2DS y, aunque la alteracion cognitiva en si no es media-
dora de la relacion entre el 22q11.2DS y los trastornos menta-
les, la disfuncidn cognitiva puede asociarse al inicio del psico-
sis!!. Atun no se ha aclarado si estas representan marcadores
independientes de un aumento del riesgo o de sintomas prodro-
micos. Se necesitan datos mucho mas longitudinales para
explorar factores predictores de la psicosis, incluidos los sinto-
mas clinicos y los fenotipos intermedios, por ejemplo, las ano-
malias en las pruebas de diagndstico por neuroimagenes.

Como uno de los factores de riesgo conocidos mas sélidos
para la esquizofrenia, el 22q11.2DS ofrece una poblacion de
alto riesgo relativamente homogénea para explorar precursores
y predictores en disefios de estudio longitudinales. Asi mismo,
dados los recientes avances en la ingenieria genémica, cada
vez es mas factible desarrollar modelos celulares y animales de
la delecion y relacionar los hallazgos en estos con los de estu-
dios humanos'?. La imbricacion genética y mecanicista entre
los trastornos del desarrollo neurolégico es una via muy intere-
sante de explorar y es oportuna dadas las iniciativas recientes
para mejorar los sistemas de clasificacion psiquiatrica (por
ejemplo, los criterios de dominios de investigacion'®). La varia-
bilidad en la presentacion de sindromes de CNV parece indicar
que definir categoricamente fenotipos puede no ser el enfoque
mas adecuado para captar la gama de sintomas que experimen-
tan los pacientes y puede ser mas adecuado un sistema mas
dimensional.

Comparar los datos de las CNV con riesgo sera un campo
importante de investigacion y ayudara a identificar las vias
comunes finales a la psicosis y trastornos a fines. Tendra inte-
rés adicional avanzar los conocimientos no solo de como las
CNV actlian para aumentar el riesgo, sino también como las
CNV como la duplicacion del 22q11.2 pueden ejercer efectos
protectores. Esto tendria implicaciones claras para desarrollar
nuevos enfoques de tratamiento.

Aunque los modelos animales posiblemente generen escla-
recimientos mecanicistas importantes, tienen sus limitaciones.

Por ejemplo, si bien existe sintenia entre la region con delecion
en seres humanos y los ratones, existen diferencias en la orga-
nizacién genémica. Por otra parte, es probable que los fenoti-
pos psiquiatricos humanos reflejen factores genéticos y
ambientales adicionales. Asi mismo, hay dificultades para
modelar fenotipos psiquiatricos complejos en los animales. No
obstante, las investigaciones en animales serdn un componente
importante de un enfoque de multiples niveles para el estudio
del 22q11.2DS, el cual debiera integrar otros enfoques como
los modelos celulares y las imagenes cerebrales humanas.

En conclusion, el 22q11.2DS y otras CNV patdgenas ofre-
cen nuevos enfoques para estudiar el riesgo de esquizofrenia y
las relaciones entre los trastornos del desarrollo neurolégico.
Los estudios longitudinales de las poblaciones con alto riesgo
seran decisivos y estos aportaran informacion y la recibiran de
estudios animales y celulares de las CNV.
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FORUM - UTILIDAD CLINICA FRENTE A VALIDEZ EN EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Clasificaciones psiquiatricas: validez y utilidad

ASSEN JABLENSKY

Centre for Clinical Research in Neuropsychiatry, University of Western Australia, Perth, WA 6000, Australia

Pese a las suposiciones historicas sobre lo contrario, existe escasa evidencia que indique que la mayor parte de los trastornos mentales reconocidos estén separa-
dos por limites naturales. Las categorias diagnosticas definidas por sus sindromes clinicos deben considerarse "validas" solo si se ha demostrado que son verda-
deramente entidades definidas. En este sentido no se ha demostrado que sean validos la mayor parte de los conceptos diagnosticos en psiquiatria, aunque muchos
poseen "utilidad" en virtud de la informacion que transmiten sobre los sintomas de presentacion, prondstico, respuesta al tratamiento y, en algunos casos, etiolo-
gia. Si bien los investigadores en genética, neurobiologia y epidemiologia demogrdfica tienden cada vez mas a adoptar una perspectiva de un proceso
continuo/dimensional de la variacion de la sintomatologia, los profesionales clinicos prefieren apegarse al enfoque categorico comprendido en las clasificaciones
actuales como la ICD-10 y el DSM-5. Ambos puntos de vista tienen justificacion plausible en sus contextos respectivos, pero es posible que el camino futuro esté

en su reconciliacion conceptual.

Palabras clave: Diagnostico psiquiatrico, clasificacion psiquiatrica, validez, utilidad, DSM, ICD.

(World Psychiatry 2016;14:26-31)

En sus Observaciones Filosoficas, L.
Wittgenstein comento que "las clasifica-
ciones efectuadas por los fildésofos y los
psicologos es como si se quisieran clasi-
ficar las nubes por sus formas".! La
metafora es aplicable: las nubes tienen
limites nebulosos, tienden a fusionarse
de manera imperceptible y son arrastra-
das por corrientes de aire invisibles. La
observacion y la medicion de su movi-
miento pronostican, dentro de un margen
de error, el clima y sin embargo, la
estructura fisica y quimica interna de las
nubes esta oculta a simple vista.

La observacion aforistica de Witt-
genstein se aplica igualmente bien a las
clasificaciones elaboradas por los psi-
quiatras: las descripciones conceptuales
de sindromes y entidades patologicas
putativas tienden a modificarse con las
revisiones sucesivas de su clasificacion,
en relacion con su utilidad para pronosti-
car evolucion, prondstico y posible res-
puesta a tratamientos disponibles, aun
cuando no se comprenda del todo su
estructura bioldgica y psicoldgica inter-
na. Esto ultimo, la busqueda de la vali-
dez de nuestros conceptos, sigue siendo
un programa abierto.

En prevision de esto, el protagonista
de la nosologia psiquiatrica moderna, E.
Kraepelin senald en uno de sus tltimos
articulos, Patrones de Trastornos Menta-
les, que "es necesario alejarse de clasifi-
car las enfermedades en grupos bien
definidos ordenados y establecernos la
meta indudablemente mas alta y mas
satisfactoria de comprender su estructura
esencial".? Esta meta de la validez toda-
via no se ha alcanzado.
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LA NATURALEZA DE LAS
CLASIFICACIONES PSIQUIATRICAS

El término nosologia designa la teo-
ria sobre la naturaleza de los trastornos
médicos y los principios y reglas de su
clasificacion. En psiquiatria, todavia
estamos afrontando la interrogante recu-
rrente sobre el estado nosologico del
cerebro y trastornos mentales que consti-
tuyen el ntcleo de la disciplina. ;Esta-
mos ocupandonos de entidades definidas
o de fendmenos continuos graduados, a
los cuales podemos aplicar puntos
umbral para separar lo "patologico" de la
"variacion normal" y determinar la nece-
sidad de tratamiento? ;Cual es la rela-
cién entre las manifestaciones clinicas
de un trastorno y la disfuncion cerebral
subyacente, los procesos patologicos o
las anomalias genéticas predisponentes?

No obstante los avances en la neuro-
ciencia y la genética de los trastornos
psiquiatricos, muchas de las respuestas
actuales a estas interrogantes son una
reproduccion de los debates que tuvieron
lugar en los periodos mas tempranos de
la psiquiatria cientifica. Esto parece indi-
car que puede haber desventajas inheren-
tes en las clasificaciones nosoldgicas de
la psiquiatria clinica adoptada desde
principios del Siglo XX y en todo su tra-
yecto hasta las versiones actuales de
DSM ¢ ICD.

Las clasificaciones médicas se crean
con el propodsito principal de satisfacer
necesidades pragmaticas relacionadas
con el diagnostico y el tratamiento de las
personas que experimentan enfermeda-
des. Su propdsito secundario es ayudar a

generar nuevos conocimientos relevan-
tes a estas necesidades (aunque el pro-
greso en la investigacion médico suele
preceder mas que ser consecutivo a las
mejoras en la clasificacion). Afirmar
simplemente que las clasificaciones
médicas clasifican enfermedades (o que
las clasificaciones psiquiatricas clasifi-
can trastornos) plantea la cuestion, ya
que el estado de conceptos como "enfer-
medad" y "trastorno" sigue siendo oscu-
ro’.

Como lo sefial6 Scadding?, el con-
cepto de "enfermedad" ha evolucionado
con el avance de los conocimientos
médicos y en la actualidad no existe mas
que un dispositivo "comodo por el cual
podemos referirnos sucintamente a la
conclusion de un proceso diagnostico
que comienza con el reconocimiento de
un patrén de sintomas y signos y prosi-
gue, mediante la investigacion de grado
y complejidad variables, a una tentativa
de descubrir la cadena de causalidad".
Por consiguiente, "enfermedad" es un
constructo explicativo que integra infor-
macion sobre la desviacion de la "nor-
ma" de la poblacion; las manifestaciones
clinicas caracteristicas; la patologia
caracteristica; las causas fundamentales;
y la disminucion de la aptitud biolodgica.

Para que un grupo de estos atributos
sea designado como una "enfermedad",
se debe demostrar que estas caracteristi-
cas forman una estructura correlativa en
la vida real"’, la cual debe ser estable y
diferente de otras estructuras similares. El
avance tipico del conocimiento comienza
con la identificacion de las manifestacio-
nes clinicas (el sindrome) y la desviacion
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de la "norma"; la comprension de las alte-
raciones mentales y sus causas suele sur-
gir mucho después. Sin embargo, no hay
un punto fijo o un umbral acordado mas
alla del cual se puede decir que un sindro-
me es "una enfermedad". En la actuali-
dad, la enfermedad de Alzheimer, con
demencia como su sindrome, morfologia
cerebral caracteristica, fisiopatologia ten-
tativa y causas al menos parcialmente
dilucidadas, es uno de los pocos trastor-
nos en las clasificaciones psiquiatricas
que se acerca al constructo de enferme-
dad. La mayor parte de los "trastornos"
en nuestras clasificaciones actuales son,
en el mejor de los casos, descritos como
sindromes®.

La tarea esencial en la construccion
de la nosologia de entidades patologicas
circunscritas es identificar agrupamien-
tos clinicos de coherencia interna basa-
dos en correlaciones establecidas entre
sintomas y sindromes (la muestra repre-
sentativa) y los patrones de evolucion y
resultados (el aspecto longitudinal). Los
agrupamientos individuales se deben
separar entre si por los limites naturales
demostrables o una "zona de rareza"’. La
prueba de su validez es el grado en el
cual se observan relacionadas con varia-
bles explicativas de significacion estruc-
tural mas profunda: factores causales
potenciales, mecanismos patogenos, res-
puesta al tratamiento, asi como estabili-
dad frente a variacion demografica y cul-
tural. Sin embargo, entidades nosologi-
cas en psiquiatria, construidas de acuer-
do con tal desiderata idealizada, han
tenido dificultades.

El primer problema es que, sobre los
ejemplos de esquizofrenia y trastornos
afectivos, el requisito de una correspon-
dencia estrecha entre el corte transversal
del trastorno y los patrones de su evolu-
cién y desenlace nunca se cumpli6 por
completo. Las tentativas recientes para
identificar en el estado temprano de alto
riesgo o prodromico, los sintomas y sig-
nos que de manera fiable pronostican la
transicion a la psicosis franca no han
sido satisfactorios®. Ademds, se ha
demostrado en estudios de seguimiento
que en una proporcion de las esquizofre-
nias inicialmente "caracteristicas" puede
haber restablecimiento, si bien una pro-
porcion de trastornos maniaco-depresi-
vos "tipicos" puede seguir una evolucion
cronica y discapacitante. Esas observa-
ciones no se podrian reconciliar facil-
mente con las suposiciones del modelo
de "dicotomia" original de los dos tras-
tornos.

El argumento de que las esquizofre-
nias con restablecimiento no son "verda-
deros" casos del trastorno, y deben vol-
verse a diagnosticar si ocurre un resta-
blecimiento duradero, contradice los
hallazgos de dos estudios importantes de
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS): el IPSS (Estudio Fundamental
Internacional de la Esquizofrenia)’ y el
estudio subsiguiente sobre Determinan-
tes del Prondstico de los Trastornos
Mentales Graves'®. En el estudio IPSS,
se diagnosticaron los casos de una mane-
ra restrictiva aplicando tres series de cri-
terios: el diagnoéstico del profesional cli-
nico de acuerdo con la ICD; el diagnésti-
co computacional utilizando el algoritmo
CATEGO; y el agrupamiento empirico
de casos mediante analisis de conglome-
rados, con base en las caracteristicas
maximas compartidas. Los pacientes que
cumplieron simultaneamente las tres
series de criterios fueron designados
como un grupo "central" o "concordan-
te" de esquizofrenia, que se esperaba
fuese mas homogéneo que el resto de los
casos. Sin embargo, los datos de segui-
miento no revelaron ninguna diferencia
significativa en la evolucion y el desen-
lace entre los casos concordantes y los
no concordantes.

Tales hallazgos no se mantienen inde-
pendientes: una serie de estudios de
seguimiento recientes confirman la
nocioén de que el agravamiento intenso no
es un desenlace caracteristico de la esqui-
zofrenia, aun si hay de por medio un
periodo de seguimiento muy prolongado.
Segun el informe sobre restablecimiento
de la esquizofrenia por la OMS!!, que
integré hallazgos de varios estudios de
seguimiento a largo plazo realizados bajo
el patrocinio de la OMS, "el hallazgo
general mas notable... es que el estado
general actual de mas de la mitad de
estos sujetos —56% del grupo de inciden-
cia y 60% del grupo con prevalencia— se
evalua como '"restablecido". Casi la
mitad no habia presentado episodios psi-
coticos en los ultimos dos anos de segui-
miento. Estos porcentajes coinciden muy
bien con las evaluaciones de los sintomas
actuales y el funcionamiento"!". Estos
hallazgos parecen indicar que el pronds-
tico de la esquizofrenia es un proceso
dinamico abierto, cuya direccion, dentro
de ciertos limites, se puede modificar en
cualquier momento. Los supuestos feno-
menos psicopatolégicos "caracteristi-
cos", como los sintomas de primer orden
schneiderianos'?, no parecen tener una
significacion para el pronostico.

Una segunda desventaja del sistema
nosolégico clasico es su imposibilidad
para separar de manera congruente las
dos entidades de esquizofrenia y trastor-
nos afectivos. Se ha demostrado esto por
mucho tiempo, pero se considerd que la
dificultad radicaba en la definicion
imprecisa de los criterios diagnosticos,
mas que en la existencia de un extenso
grupo de trastornos que simplemente
desafian la dicotomia y muestran las
caracteristicas de un "hibrido" clinico.
Este grupo ha atraido diversas etiquetas
diagnosticas, tales como "trastorno
esquizoafectivo"!?, o "esquizofrenias no
sistematicas"!, y se clasifico alternativa-
mente con las esquizofrenias o con los
trastornos afectivos, pero nunca encon-
tro6 un lugar aceptable en ninguna de
estas categorias. La existencia de tales
casos "hibridos" plantea el problema de
definir el limite entre los dos trastornos.
Una solucion alternativa es tratar la
esquizofrenia de prondstico desfavorable
y los trastornos afectivos con un buen
pronostico como dos extremos de un
solo proceso continuo clinico (y supues-
tamente genético) que podria incluir
todas las clases de forma intermedias.

Un tercer problema para el cual la
teoria nosologica clasica no ha logrado
encontrar una solucion aceptable, es la
clasificacion de las formas subumbral,
practicamente no patologicas, de las des-
viaciones cognitivas y afectivas y las
personalidades inusuales que se encuen-
tran entre los parientes bioldgicos de los
pacientes con esquizofrenia. La impor-
tancia y la frecuencia relativa de estas
variantes fueron reconocidas claramente
por Bleuler", quien acufi6 el término
"esquizofrenia latente", y ulteriormente
fueron comunicados mediante una gran
variedad de etiquetas diagnoésticas:
"esquizofrenia ambulatoria"!é, "esquizo-
frenia seudoneurotica"!’, "esquizofrenia
limitrofe" o "trastorno por personalidad
esquizotipica"'® y, en tiempos mads
recientes, "sindrome psicético atenua-
do"". Ninguno de estos términos ha teni-
do una aceptacion general ni sus criterios
diagnosticos se han definido de manera
inequivoca. La evidencia epidemiologi-
ca y genética ha brindado apoyo a un
vinculo de estos trastornos subclinicos
con la esquizofrenia "central", lo que ha
fortalecido el concepto de una "gama" de
la esquizofrenia"?’. Estas formas de la
gama relacionadas con los trastornos
afectivos hasta ahora han recibido menos
atencion que los satélites no psicoticos
de la esquizofrenia, pero el reconoci-
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miento de un sindrome de "depresion
encubierta"?! y la nocién de un trastorno
de personalidad afectiva o ciclotimica
parecen indicar que también existen pro-
blemas similares en el lado afectivo de la
dicotomia diagnoéstica caracteristica de
los principales trastornos psiquiatricos.
En la actualidad, las formas limitrofes
tienen un interés terapéutico limitado, ya
que la mayoria de los casos no precisan
tratamiento, y existe escasa evidencia de
que, si se proporciona, el tratamiento sea
eficaz. Sin embargo, su importancia ted-
rica y para la investigacion es considera-
ble, sobre todo desde el punto de vista de
la genética de los trastornos psicéticos
mayores.

Aunque la gama de posibles factores
etiologicos que pueden originar trastor-
nos psiquiatricos practicamente es ilimi-
tada, la gama de sindromes psicopatolo-
gicos, que reflejan las respuestas del
cerebro a diversos factores nocivos, es
limitada. Puesto que una variedad de
factores etioldgicos pueden producir el
mismo sindrome (y a la inversa, un fac-
tor etioldgico puede originar una gama
de sindromes), la relacion entre la etiolo-
gia y el sindrome clinico es indirecta. En
contraste, es posible que la relacion entre
el sindrome y su fisiopatologia subya-
cente, o disfuncidn cerebral especifica,
sea mucho mas estrecha. Esto se recono-
ci6 hace alglin tiempo en el caso de
enfermedades psiquiatricas asociadas a
trastornos somaticos y cerebrales en los
que la variacion clinica se restringe a una
serie limitada de sindromes cerebrales
"organicos" o "tipos de reaccion exdge-
na"?2, Esto se confirmé recientemente
por la evidencia de que muchas enferme-
dades neuroldgicas focales, trastornos
neurodegenerativos y encefalopatias
autoinmunitarias pueden presentar cua-
dros sintomaticos que se parecen mucho
a la sintomatologia de los trastornos
"endogenos", tales como esquizofrenia®,
En los trastornos psiquiatricos comple-
jos, en los que la etiologia es multifacto-
rial, la investigacion futura sobre meca-
nismos fisiopatoldgicos especificos
podria facilitarse bastante mediante una
mejor delimitacion del estado sindrémi-
co de las categorias diagnosticas, pro-
porcionando una justificaciéon para la
instauracion del sindrome como la uni-
dad basica en versiones futuras de clasi-
ficaciones psiquiatricas.

Ninguno de los multiples intentos de
reformar la nosologia de los trastornos
psiquiatricos principales ha sido del todo
satisfactorio. Sin duda la hipétesis noso-
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logica clasica fue un importante paso
adelante, al introducir orden y detalle en
un campo que previamente se habia sub-
dividido en forma cadtica o arbitraria.
Lo minimo que podria decirse es que la
hipotesis nosologica ayudoé a dirigir la
atencion a aspectos que los criticos
podrian oponerse o aprobar, contribu-
yendo asi a una diversidad de puntos de
vista que fue fructifera en una disciplina
en vias de desarrollo como la psiquiatria.
Sin embargo, una reconceptuacién mas
fundamental de la teoria nosoldgica sub-
yacente a la clasificacion de los trastor-
nos psiquiatricos precisara el desarrollo
de un modelo conceptual que permita
una mejor integracion de los datos clini-
cos, neurobioldgicos, genéticos y con-
ductuales.

DSM-5 E ICD-10

Clasificar en ciencia implica formar
categorias o taxonomias para ordenar
objetos naturales o entidades y asignarles
nombres a estas categorias. En condicio-
nes ideales, las categorias deben explicar
de manera exhaustiva y conjunta todas
las posibles entidades y mutuamente
exclusivas. En biologia hay un acuerdo
en que las clasificaciones reflejan propie-
dades fundamentales de los sistemas bio-
logicos y constituyen clasificaciones
"naturales". Esto no ocurre asi con las
clasificaciones psiquiatricas. En primer
lugar, los objetos que se estan clasifican-
do en psiquiatria no son "entidades natu-
rales", sino conceptos aclaratorios. En
segundo lugar, las unidades taxondémicas
de "trastorno" en el DSM-5 y la ICD-10
no forman jerarquias y no contienen con-
ceptos organizadores supraordenados de
nivel superior. Por consiguiente, el DSM-
5 y laICD-10 no son clasificaciones sis-
tematicas en el sentido en el cual se apli-
ca el término en biologia.

Los antropologos sociales han postu-
lado que un analogo a las clasificaciones
psiquiatricas actuales podria identificar-
se en las clasificaciones autoctonas o
"populares", como se les llama, de ani-
males o plantas, las cuales no tienen
jerarquias, pero pueden contener muchas
reglas aplicables ad hoc?*. Son pragmati-
cas y se adaptan a las necesidades de la
vida cotidiana. En ese sentido, el DSM-5
y la ICD-10 no son clasificaciones siste-
maticas, sino herramientas utiles de
comunicacion y desempefian un rol
importante en investigacion, tratamiento
clinico y ensefianza.

Muchos profesionales clinicos estan
conscientes de que las categorias diag-
nosticas son constructos, justificados
solo por el hecho de que proporcionan o
no proporcionan un modelo util para
organizar la experiencia clinica y hacer
predicciones en torno a los desenlaces y
el efecto de las decisiones de tratamien-
to. Sin embargo, el término genérico
"trastorno" (introducido inicialmente
como un nombre para la unidad de clasi-
ficacion del DSM-I en 1952), no tiene
correspondencia con el concepto de
enfermedad o con el concepto de sindro-
me en las clasificaciones médicas. El
dato en el cual esta basada la mayor par-
te de las firmas diagnoésticas actuales en
psiquiatria, consiste principalmente en
experiencias subjetivas comunicadas y
patrones de conducta. Algunas de estas
rubricas se corresponden con sindromes
en el sentido médico, pero muchas pare-
cen ser sintomas aislados, conductas
habituales o rasgos de la personalidad.
En consecuencia, la categoria ambigua
del "trastorno" crea confusion concep-
tual y dificulta el avance del conoci-
miento.

La fragmentacion de la psicopatolo-
gia en un gran nimero de "trastornos",
de los cuales muchos son solamente sin-
tomas, facilita la proliferacion de diag-
nosticos concomitantes que borran la
diferenciacion entre la verdadera comor-
bilidad (presentacion concomitante de
trastornos etiolégicamente independien-
tes) y la comorbilidad falaz que puede
ser una caracteristica de sindromes uni-
tarios multifacéticos, pero esencialmente
unitarios. Por consiguiente, no es sor-
prendente que los trastornos, segun se
define en las versiones actuales del DSM
y la ICD, tengan una fuerte tendencia a
presentarse simultaneamente, lo que
sefala que las premisas "fundamentales
de los esquemas diagnosticos dominan-
tes pueden ser incorrectas"®.

VALIDEZ Y UTILIDAD

Si bien la fiabilidad de los diagnosti-
cos de los psiquiatras puede mejorar sus-
tancialmente con el empleo de criterios
diagnosticos explicitos, su validez sigue
siendo dudosa. Lo que se quiere decir
con validez de un concepto diagnostico
en psiquiatria raras veces se describe y
algunos estudios han abordado esta cues-
tion de manera directa. Puesto que la
validez de los conceptos diagnosticos y
de sus criterios definitorios es un aspecto
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decisivo, es importante esclarecer lo que
se implica con el término validez en el
contexto del diagnostico psiquiatrico.

La palabra "valido", derivada del
latin validus, significa fuerte, y se define
como "bien fundamentada y aplicable;
logica y hasta el detalle; contra la cual
no se puede plantear una verdadera obje-
ciéon"?, En logica formal, la validez es la
caracteristica de una inferencia que debe
ser verdad para que todas sus premisas
sean verdaderas. Sin embargo, no hay un
solo significado acordado de validez en
ciencia, aunque en general se acepta que
el concepto aborda "la naturaleza de la
realidad"?®, y que su definicion es un
"problema epistemologico y filosofico,
no simplemente una cuestion de medi-
cion"?.

La atribucion de validez a los concep-
tos cientificos y teorias es de hecho una
blsqueda interminable; lo que se consi-
deraba como un conocimiento valido en
el pasado, rapidamente es superado por
nueva evidencia, y esta es la naturaleza
del quehacer cientifico. En un analisis
detallado del tema, Zachar? propuso el
término validez comparativa para resu-
mir el avance del conocimiento cientifi-
co, que "resalta criterios racionalmente
justificados que utilizamos para decir que
las teorias y los modelos actuales son
mejoras en teorias/modelos pasados".
Del mismo modo, Aragona® analizo la
"historia epistemologica" de las edicio-
nes sucesivas del DSM, desde el DSM-I
(1952) hasta el DSM-5 (2013) y llegd a
la conclusion de que todos los sistemas
tienen la misma perspectiva de validez
como una "correspondencia con la reali-
dad externa", con el ideal final de la vali-
dacion mediante datos neurobiologicos.

En psicologia, todavia es aplicable la
diferenciacion que hace la American
Psychological Association entre validez
de contenido, validez relacionada con
criterio y validez de concepto,* ya que
proporciona criterios para la validez de
pruebas psicoldgicas. Al tomar prestada
la terminologia de la teoria psicométrica,
los psiquiatras se han ocupado principal-
mente de la validez concomitante y pre-
dictora, en parte por su relevancia para el
problema de la validez de los diagnosti-
cos. La capacidad para pronosticar el
desenlace, tanto ante la falta de trata-
miento como en respuesta a tratamientos
especificos, siempre ha sido un proble-
ma clave para los médicos. En un articu-
lo original, Goodwin y Guze®' asevera-
ron que "el diagnoéstico es prondstico” y
que el seguimiento es para el psiquiatra

"lo que post mortem es para el médico".
Los tipos de validez que en la actualidad
se emplean en el contexto del diagndsti-
co psiquiatrico —constructo, contenido,
concomitante y predictor— se toman del
ambito de la teoria psicométrica en psi-
cologia. Pocos conceptos diagnosticos
en psiquiatria cumplen estos criterios al
nivel de lo estricto que normalmente es
necesario para las pruebas psicologicas.
Pese a tales ambigiiedades, se ha pro-
puesto una serie de procedimientos para
modificar la validez de los diagnosticos
psiquiatricos ante la falta de una medida
simple. En consecuencia, Robins Guze®
describid un programa con cinco compo-
nentes: descripcion clinica; estudios de
laboratorio; delimitacioén de otros tras-
tornos; estudios de seguimiento; y estu-
dios de familia. Este esquema mas tarde
fue detallado por Kendler®, quien distin-
guio entre criterios de validacion prece-
dentes (agregacion familiar, personali-
dad prepatologica, factores desencade-
nantes); criterios de validacion concomi-
tantes (por ejemplo, pruebas psicologi-
cas); y criterios de validacion predictores
(congruencia diagnoéstica en el curso del
tiempo, tasas de recaidas y restableci-
miento, respuesta al tratamiento). Andre-
asen®* ha propuesto otros criterios de
validacion mas, como los hallazgos de
genética molecular, neuroquimica, neu-
roanatomia, neurofisiologia y neurocien-
cia cognitiva, seflalando que "la valida-
cion de los diagnoésticos psiquiatricos los
establece como entidades verdaderas".
Tales criterios de procedimiento
implicitamente presuponen que los tras-
tornos psiquiatricos son entidades distin-
tivas, ignorando la posibilidad de que los
trastornos podrian fusionarse en otro sin
limites claros entre ellos. Sin embargo,
existe evidencia creciente de una predis-
posicidn genética imbricada con esqui-
zofrenia y trastorno bipolar, asi como
con trastornos aparentemente no relacio-
nados, tales como trastornos de la gama
del autismo, discapacidad intelectual y,
posiblemente, epilepsia. Es igualmente
probable que los mismos factores
ambientales puedan contribuir a varios
sindromes diferentes. En caso de que
estos hallazgos se reproduzcan sistemati-
camente, seria considerable su repercu-
sidn en las clasificaciones psiquiatricas
futuras. Se ha propuesto que las varia-
ciones en la sintomatologia psiquiatrica
podrian de hecho representarse mejor
entre "una matriz ordenada de dimensio-
nes de agrupamientos de sintomas"** que
por una serie de categorias circunscritas.

Sin embargo, seria prematuro a este
momento descartar las entidades categ6-
ricas actuales.

En contraste con la validez, puede
decirse que una rubrica diagnostica
posee utilidad si proporciona informa-
cion no trivial sobre el prondstico y posi-
bles resultados del tratamiento, o propo-
siciones evaluables sobre correlaciones
bioldgicas y sociales’. El término utili-
dad fue utilizado inicialmente en este
sentido por Meehl*®, quien sefialo que "el
argumento fundamental para la utilidad
del diagnostico formal... equivale a la
misma cosa que uno diria para defender
el diagndstico formal en medicina orga-
nica. Uno sostiene que hay una cantidad
suficiente de homogeneidad etioldgica y
de pronostico en pacientes que pertene-
cen a un determinado grupo diagnostico,
de manera que la asignacion de un
paciente a este grupo tiene implicaciones
de probabilidad, lo cual es clinicamente
ilogico de ignorar"3¢.

Casi todos los conceptos diagnosti-
cos enumerados en las clasificaciones
contemporaneas como el DSM-5 y la
ICD-10 son utiles para los profesionales
clinicos, independientemente de que la
categoria en cuestion sea o no valida, ya
que proporcionan informacion sobre la
probabilidad de restablecimiento, recai-
da, agravamiento y desventaja social;
sirven de guia para las decisiones de tra-
tamiento, describen sintomas caracteris-
ticos o guian la investigacion hacia la
etiologia del sindrome. Sin embargo,
existe una diferencia decisiva entre la
validez y la utilidad. La validez es por
definicion una atribucidn invariable a
una categoria diagnoéstica: puede haber
incertidumbre en torno a su justificacion,
dada la falta de informacion cientifica
relevante, pero en principio, una catego-
ria no puede ser "parcialmente" valida’.
La utilidad, por otra parte, es una carac-
teristica gradual, creciente, que en parte
es especifica de contexto. La esquizofre-
nia puede ser un concepto inestimable
para los psiquiatras que ejercen, pero de
uso cuestionable para los investigadores
que exploran la base genética de la psi-
cosis. Por ejemplo, la definicion de la
esquizofrenia en el DSM-5 es ttil para
pronosticar el desenlace, debido a que
tiene inherente cierto grado de cronici-
dad. Sin embargo, una definicion mas
amplia, que abarque una "gama de la
esquizofrenia" heterogénea, es mas util
para definir un sindrome con una gran
tendencia hereditaria para la investiga-
cion genética.
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LA PERSPECTIVA DE LA GENETICA
PSIQUIATRICA

(Puede la genética psiquiatrica apor-
tar informacion sobre la nosologia de los
trastornos mentales? No hace mucho
tiempo, los hallazgos tentativos de rela-
ciones superpuestas entre genes putati-
vos (NRG1, DTBP1, G72/G30, DISCI1,
DISC2) en la esquizofrenia y los trastor-
nos afectivos definidos segin el DSM-
IV, plantearon la expectativa de que "en
los préximos afios, la genética molecular
catalizard una reevaluacion de la nosolo-
gia psiquiatrica” al conceptuar "una
gama de fenotipos clinicos con suscepti-
bilidad conferida por series superpuestas
de genes"?’.

Tal reevaluacion no ha ocurrido. Sin
embargo, los estudios recientes de aso-
ciacion de todo el genoma (GWAS), que
incluyen extensas muestras combinadas
por consorcios en multiples centros de
investigacion, en realidad han identifica-
do variacién genética compartida de
polimorfismos de un solo nucledtido
comunes en la esquizofrenia, el trastorno
bipolar, la depresion mayor, la gama del
autismo y el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad®®. El princi-
pal factor que contribuy¢ a estos hallaz-
gos fue la variacion en los genes para la
actividad del canal del calcio (CAC-
NAIC y CACNB2), que parece tener
efectos pledtropos sobre una gama de
alteraciones mentales. Estos hallazgos
reforzaron la esperanza de que, de un
modo similar a las disciplinas médicas
como la oncologia y la cardiologia, la
psiquiatria podria desplazarse "mas alla
de sindromes descriptivos hacia una
nosologia informada por la causa de la
enfermedad"*.

El apoyo adicional a una serie comun
transdiagnostica de variantes gendmicas
subyacentes a los riesgos de susceptibili-
dad provino del GWAS mas extenso
efectuado hasta ahora sobre la esquizo-
frenia*, el cual reveld multiples poli-
morfismos comunes que convergen en
genes individuales y vias moleculares
definibles en el cerebro, que afectan las
funciones sinapticas glutamatérgicas y
de los canales del calcio, y que contribu-
yen de manera muy importante al siste-
ma inmunitario. Es importante que
hubiese evidencia de imbricacion entre
variaciones infrecuentes en el nimero de
copias relacionadas con la esquizofrenia
y mutaciones de novo raras observadas
en la discapacidad intelectual y en los
trastornos de la gama del autismo. Sin
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embargo, en vez de una reevaluacidon
inminente de la clasificacion psiquidtri-
ca, estos hallazgos nuevos se suman a la
tremenda complejidad del problema del
genotipo-fenotipo en los trastornos men-
tales comunes.

En un analisis reciente, Kendler*!
describio "posibles escenarios" de cohe-
rencia biologica en los hallazgos geno-
micos, que fluctuaban desde una escasa
coherencia (los sindromes clinicos no
tienen fisiopatologia subyacente especi-
fica) a una alta coherencia (genes de
riesgo y polimorfismos que se registran
en una sola via biologica subyacente a
un proceso patologico simple). Puesto
que los trastornos psiquiatricos son sig-
nificativamente mas heterogéneos que
otros trastornos complejos, la mayor
heterogeneidad significa también mayor
complejidad, y los rasgos emergentes del
sistema "mente-cerebro" pueden estar
"mas remotos a los efectos de genes
individuales que los observados en otros
tejidos". Por estos motivos, no es reco-
mendable que, bajo el amparo de nuevos
hallazgos importantes, instemos a una
revolucion prematura de la nosologia
psiquiatrica.

CONCLUSION:
EL CAMINO HACIA ADELANTE

Los manuales diagndsticos actuales,
la ICD y el DSM, son clasificaciones de
conceptos diagnodsticos actuales y no de
"clases naturales" como personas o
enfermedades. Existe escasa evidencia
de que la mayor parte de los trastornos
mentales reconocidos, incluida la psico-
sis, estén separados por limites naturales.
Hay una comprension creciente, respal-
dada por avances recientes en la investi-
gacion genética y neurobioldgica, de que
muchas de las categorias diagnosticas
actuales son fenotipos terminales para
redes de genes heterogéneas, vias fisio-
patologicas y modificadores ambienta-
les. Probablemente en el futuro veremos
una mayor experimentacion con clasifi-
caciones basadas en investigacion y
herramientas diagnosticas, enfocadas en
mejorar y refinar la utilidad clinica de
los modelos categéricos y dimensionales
de las alteraciones mentales, y buscar
una conciliacion entre los dos, que con-
duzca a la concordancia.

Parafraseando la premisa de Jas-
pers*?, la validez es una "idea en el senti-
do de la palabra de Kant... un objetivo
que no se puede alcanzar puesto que

nunca termina, pero de todas maneras
sefiala la via para la investigacion fructi-
fera y aporta un punto valido de orienta-
cion para las investigaciones empiricas
especificas". Esto significa que nuestra
principal preocupacion debiera ser el
refinamiento progresivo de la utilidad de
los conceptos y herramientas diagnosti-
cas, hacia la intensificacion de su exacti-
tud fenomenolégica, factor predictor y
capacidad para guiar el tratamiento enfo-
cado en la persona, asi como las decisio-
nes de tratamiento.
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COMENTARIOS

Un balance sobre la utilidad del diagnostico psiquiatrico

Las controversias en torno a la utili-
dad del diagnostico médico y su relacion
con el tratamiento tuvieron su origen hace
2500 afios. Los dos principales centros de
ejercicio médico estaban localizados
entonces en las colonias griegas de Cnido
y Cos. En conjunto habian revolucionado
la teoria sobre las enfermedades al susti-
tuir un modelo bioldgico secular de cau-
salidad por la creencia previa en el casti-
go divino. Pero las dos escuelas de pensa-
miento tenian considerables diferencias
por lo que respecta al diagnoéstico y enfo-
que terapéutico. En Cnido, se resaltaba
mucho el diagnoéstico especifico y el tra-
tamiento especifico acompafiante. En Cos
bajo la influencia de Hipocrates, el enfo-
que contrastante era que tenia mas impor-
tancia conocer al paciente que padecia la
enfermedad que la enfermedad que pade-
cia el paciente. Ninguno de estos dos
modelos es adecuado para todas las épo-
cas y todos los cuadros clinicos de los
pacientes. Cuanto mas comprendemos el
proceso de la enfermedad, tanto mas
valioso resulta un diagnoéstico especifico
y un tratamiento especifico. Sin embargo,
con demasiada frecuencia en la historia
de la medicina, la teoria y la practica se
han extendido a un alcance que ha supera-
do mucho lo que comprenden.

Casi todas las teorias médicas han
resultado ser falsas y muchos de los trata-
mientos médicos que justificaban han
resultado ser peligrosos, a veces morta-
les. Los médicos con confianza efectua-
ban sangrias a sus pacientes; los purga-
ban con eméticos y catarticos, los alimen-
taban con toxinas de metales pesados; los
hacian entrar en calor y luego en frio.
Los pacientes seguian regresando por
mas pruebas del poder del efecto placebo
y de la confianza (a veces excesiva) otor-
gada a los médicos. Los avances milagro-
sos recientes en la comprension cientifi-
ca de la genética, la biologia molecular y
el funcionamiento de los 6rganos han ins-
pirado gran esperanza en que pronto ten-
dremos una comprension fundamental de
los diversos procesos patologicos y trata-
mientos especificos para curarlos. Esta
expectativa hasta ahora en su mayor parte
no se ha satisfecho. Existe una brecha
enorme y en su mayor parte no cubierta
entre las ciencias médicas basicas y el
ejercicio clinico. Cuanto mas aprende-
mos sobre el cuerpo, tanto mas aprende-
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mos lo que no sabemos y cuan complica-
da y heterogénea es la patogenia de las
enfermedades. Y a pesar de las modas
exageradas, gran parte de la investigacion
médica resulta estar simplemente equivo-
cada debido a que los métodos utilizados
son inadecuados; los sesgos y los conflic-
tos de interés profundos; y los datos mal
interpretados o interpretados en exceso"

Los umbrales diagnoésticos apropiados
y los criterios para definir y diagnosticar
la mayor parte de las enfermedades
siguen siendo controvertibles. No hay una
linea brillante que separe la diabetes, la
hipertension, la osteoporosis o incluso
muchas células cancerosas de lo normal.
Como siempre, la medicina cientifica se
ha sobrevendido y sobrecomprado: un
triunfo recurrente de la esperanza sobre la
experiencia. En el proceso, el énfasis
hipocratico en la relacion médico/pacien-
te, la curacion natural y el no hacer dafio
se ha subvaluado considerablemente. La
mayoria de los médicos tratan pruebas de
laboratorio, no a pacientes; los farmacos
de dispensan sin cuidado a los que resul-
tan mas daflados que ayudados por ellos;
y los errores médicos son la tercera causa
principal de muerte en Estados Unidos.

Todas las limitaciones inherentes y
generalizadas de la medicina cientifica
se exageran en la psiquiatria, en virtud
de que su organo de interés elegido
como objetivo es la entidad mas comple-
ja en el universo conocido. Si aun no
hemos avanzado mucho en lidiar con el
cancer de mama, el 6rgano mas simple
del cuerpo, {Como podemos esperar res-
puestas simples al acertijo de los trastor-
nos psiquiatricos, originado por disfun-
ciones notablemente heterogéneas de su
organo mas complejo?

He conocido y he admirado a A.
Jablensky durante casi 30 afios y respal-
do por completo su resumen maestro del
estado actual del diagnostico psiquidtri-
co®. No encuentro nada con lo cual no
esté de acuerdo en su analisis general de
la relacion entre la utilidad clinica y la
validez. Nuestros sistemas actuales de
diagnoéstico psiquiatrico son todas apro-
ximaciones burdas y heterogéneas que
pareceran absurdas e invalidas a medida
que lenta y dolorosamente adquiramos
un conocimiento mas profundo. Proba-
blemente no habra algin resultado al
alcance de la mano en lo que respecta a

hallar explicaciones genéticas, hallazgos
en imagenes caracteristicos o nuevos tra-
tamientos. La mayor parte de los estudios
no se reproduciran y ahora muchos calle-
jones aparentemente promisorios pero
sin salida. No obstante, no debiéramos
tampoco subestimar la necesidad actual
del diagndstico psiquiatrico y su utilidad
clinica en el tratamiento de los pacientes.

El DSM-III fue una respuesta a la
crisis grave de confianza en la credibili-
dad de la psiquiatria. Introdujo dos inno-
vaciones importantes que modificaron
radicalmente el diagnostico psiquiatrico
y restablecieron temporalmente la con-
fianza: los criterios operacionales para
aumentar la fiabilidad del diagnostico
psiquiatrico y el sistema multiaxial para
incrementar su amplitud. Todo a partir
del DSM-III ha sido un poco mas que
una nota al pie y a menudo ha producido
mas dafio que bien.

Hagamos un breve balance de los
efectos positivos y negativos del DSM en
los principales dominios de su influencia:

Clinico. Un sistema diagnostico fiable
es esencial para la comunicacion clinica
significativa. En la medida en que las series
de criterios del DSM mejoran la fiabilidad,
ayudan a los médicos a hablar un lenguaje
comun y a relacionar los hallazgos de la
investigacion con el ejercicio clinico. Pero
la fiabilidad no es inherente solo a la forma
en que se redactan los criterios; también
depende de cuan bien se apliquen. Triste
pero es verdad, muchos profesionales clini-
cos no estan bien versados en las series de
criterios y siguen hablando lenguas diag-
nosticas idiosincrasicas.

Educacion. La buena noticia es que
los criterios del DSM son una herra-
mienta de capacitacion til para el diag-
nostico psiquiatrico, pero esta es abru-
mada por las malas noticias de que un
enfoque reduccionista en los criterios a
menudo ha reemplazado a lo que solia
ser una valoracion mucho mas equilibra-
da de la persona que tiene los sintomas.
No confio en los profesionales clinicos
que no conocen los criterios del DSM,
pero igualmente no confid en los clinicos
que se enfocan tinicamente en los crite-
rios del DSM y estan ciegos a la comple-
jidad de la vida y la naturaleza humana.

Investigacion. El sistema del DSM
que parecia ofrecer tal herramienta de
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investigacién promisoria no ha logrado
cumplir las expectativas y ya no guia en
gran parte a la investigacion psiquiatrica
mas reciente. Resultd que los trastornos
mentales del DSM son demasiado hetero-
géneos para permitir respuestas simples a
la investigacion. El modelo de criterios
de dominios de investigacion establecido
en Estados Unidos por el National Insti-
tute of Mental Health también ahora esta
prometiendo mucho, pero la enseflanza
del pasado es que la investigacion del
cerebro es emocionante y esencial, pero
extraordinariamente dificil y a menudo
irrelevante para el ejercicio clinico. Los
avances en la comprension de las enfer-
medades mentales han sido, y seguiran
siendo, frustrantemente lentos cualquiera
que sea el método que se utilice®.
Epidemiologia. Era imposible reco-
pilar estadistica significativa sobre las
tasas de trastornos mentales antes que
existiese una forma fiable de diagnosti-
carlas. Aunque 1til en epidemiologia, el
sistema basado en criterios del DSM se
ha aplicado de una manera sistematica-
mente sesgada para exagerar las tasas.
En los limites inherentemente nebulosos
entre lo normal y el trastorno, la nica
delimitacion (aunque sea falible) es el
que exista o no exista perturbacién o
alteracion clinicamente significativa. El
gran nimero de evaluaciones necesarias
en la investigacion epidemiologia impi-
de el empleo de profesionales clinicos
costosos y por tanto no puede evaluar la
significancia clinica. Por tanto, los sinto-
mas leves son designados incorrecta-
mente como trastornos mentales y las
prevalencias notificadas son limites
superiores, no verdaderas tasas*.
Forense. El DSM-III parecia propor-
cionar un lenguaje comin que podria
reducir la babel del testimonio psiquia-
trico de expertos opuestos en los proce-
dimientos forenses. En cierto grado ha
mejorado el testimonio, pero todavia se
suele mal utilizar y utilizar bien. Las pre-
siones creadas por el sistema legal
adversario fomentan las malas interpre-

Contra la utilidad

“Cuanto mas palpable y practica sea
la clasificacion, tanto mejor; si no puede
ser perfecta, que sea uti.”".

El articulo de Jablensky? plantea un
argumento convincente de que las cate-
gorias diagndsticas psiquiatricas de la
actualidad no logran cumplir la validez

taciones tortuosas de las series de crite-
rios que el lenguaje del DSM insuficien-
temente preciso no puede evitar. Los
malos usos notorios del diagnostico psi-
quiatrico siguen siendo un problema
importante en los procesos judiciales’.
Probablemente comprendo las debili-
dades del diagnostico basado en el DSM
tan bien como cualquiera, pero todavia
aprecio su utilidad. Los oponentes del
diagnostico psiquiatrico a menudo tienen
un propdsito unilateral y simplista: utili-
zar su debilidad para aducir por la aboli-
cion completa del diagnostico psiquiatri-
co. El informe ampliamente publicado
de la British Psychological Society:
“Comprension de la psicosis y la esqui-
zofrenia” es un ejemplo destacado6. En
su esfuerzo por demostrar que el diag-
nostico psiquidtrico es innecesario y
hace mas dafio que bien, el informe inco-
rrectamente agrupa juntas todas las utili-
zaciones tan diferentes de la “psicosis” y
borra las diferenciaciones esenciales que
ofrecen, perdiendo asi la precision cru-
cial para el prondstico y el tratamiento.
Se utiliza “psicosis” en por lo menos
seis diferentes formas que se pueden des-
entrafiar después de un diagnostico dife-
rencial concienzudo. Cada una tiene
implicaciones muy diferentes con respec-
to a gravedad, cronicidad, importancia
clinica, causalidad y tratamiento: a) “psi-
cosis” mal utilizada para describir a
alguien que esporadicamente experimenta
alucinaciones (esto paso por alto el hecho
de que un 10% del publico en general
informa haber tenido una alucinacion y
un 20% han tenido un encuentro directo
con un angel o un demonio; “el termino
psicosis” se debiera reservar solo para los
que no pueden evaluar en realidad la alu-
cinacién y que también tienen perturba-
cion y alteracion significativas concomi-
tantes en su funcionamiento interpersonal
y vocacional); b) psicosis causada por
intoxicacion o abstinencia de alcohol, una
medicacion, o una droga de la calle; c)
psicosis debida a enfermedad médica o
neuroldgica; d) psicosis breve (un trastor-

de constructo unietioldégico completo
segun se determina por la prueba de
zonas de rareza, un punto importante
que se reconoce ampliamente. Sin
embargo, sus conclusiones adicionales
en relacion con la utilidad como una
meta nosolégica alternativa no estan
justificadas.

no mental transitorio con prondstico
excelente y sin motivo para esperar una
alteracion a largo plazo); ¢) psicosis que
ocurre (por lo general en forma episodica)
como parte de un trastorno bipolar o
depresivo mayor; f) psicosis que ocurre
como una manifestacion primaria, a
menudo debilitante y crénica en la esqui-
zofrenia y en el trastorno delirante.

El informe “Comprension de la psi-
cosis y la esquizofrenia” hace afirmacio-
nes amplias sobre el rol de la medicacion
y las intervenciones psicosociales que
esencialmente no tienen sentido, pues
muy ciertamente no hay un criterio que
se adapte a todos los diagnosticos vaga-
mente cubiertos con el término vago de
“psicosis”. El lenguaje mas preciso del
diagndstico psiquiatrico ahorra informa-
cién preciosa que es absolutamente nece-
saria para la atencion clinica responsable.

No importa cuan limitado sea el poder
explicativo de nuestro sistema diagnosti-
co actual, es una gran tonteria ignorar su
gran utilidad clinica. Lo excelente a veces
es enemigo de lo bueno. Esperar demasia-
do del sistema diagndstico conduce a los
criticos a ignorar su utilidad y necesidad.
Debiéramos todos sentirnos agradecidos
con A. Jablensky por su descripcion clara
y académica de los problemas y de reesta-
blecer las expectativas.

Allen Frances
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La defensa de las propuestas nosolo-
gicas basadas en la utilidad es una receta
para argumentos infructuosos que menos-
caban la consecucion de bases cientificas
para el diagnoéstico. Esto fue un proble-
ma con los debates del DSM-5. Las dis-
cusiones en torno a las principales pro-
puestas, como eliminar el criterio de
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exclusion del duelo o la adopcién del
modelo de trastorno de la personalidad
alternativo del DSM-5, que debieran
haberse mantenido enfocadas en la vali-
dez, se desviaron hacia argumentos
sobre la utilidad, lo que oscurecid los
aspectos cientificos cruciales.

Los argumentos de Jablensky no res-
paldan sus conclusiones. Su punto fun-
damental es el énfasis en zonas de rareza
de sintomas como la prueba fundamental
de la validez de constructo. La prueba de
las zonas de rareza, planteada de manera
influyente por Kendell y Jablensky?, ha
tenido consecuencias momentaneas para
la nosologia: el fracaso de las categorias
diagnosticas actuales para aprobar esta
prueba ha respaldado la tendencia hacia
la dimensionalizacion que se convirtid
en una de las metas de la rubrica del
DSM-5, a pesar de que tarde o temprano
en su mayor parte se abandon6. Para una
doctrina de tal importancia, la prueba de
zonas de rareza ha estado sujeta a sor-
prendentemente escasa discusion critica.

Cabe hacer notar que la prueba abor-
da mas de solo discontinuidades de los
sintomas. Habiéndose enfocado inicial-
mente en una prueba de zonas de rareza
de sintomas para evaluar las tipologias
de la depresion, Kendell se percato de la
limitaciones de este enfoque y expandid
la evidencia permisible de validez para
incluir no solo zonas de rareza de sinto-
mas que revelaban distribuciones de sin-
tomas discontinuas, sino también distri-
buciones continuas de sintomas que teni-
an correlaciones discontinuas con varia-
bles como pronodstico, evolucion y res-
puesta al tratamiento®. Este enfoque
expandido fue utilizado en estudios cla-
sicos para argumentar que, por ejemplo,
la depresion subumbral no es categdrica-
mente diferente de la depresion mayor.

El problema con la prueba de zonas
de rareza, no obstante, es que en primer
lugar malinterpreta lo que es mas esen-
cial en la busqueda de la validez para
distinguir los trastornos, es decir, la dis-
continuidad explicativa, en la cual hay
causas divergentes (una disfuncion frente
a otra, o una disfuncion frente a la norma-
lidad); y en segundo lugar, presupone de
manera falaz que tal vez discontinuidades
estructurales y explicativas se deben aso-
ciar a discontinuidades superficiales de
sintomas de zona de rareza/desenlaces.
Aunque las zonas de rareza indican dis-
continuidades explicativas, la falta de
estas zonas no implica la falta de discon-
tinuidad explicativa. Como lo observo el
propio Kendell, “ciertamente la imposi-
bilidad para demostrar la discontinuidad
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en la sintomatologia nunca puede
demostrar que los trastornos en cuestion
no sean entidades distintivas™.

Existen infinidad de escenarios en
los cuales las causas de disfuncion diver-
gentes no se manifestarian en zonas de
rareza de sintomas o desenlaces. Pueden
existir discontinuidades de funcion y dis-
funcidn, pero no ser facilmente detecta-
bles en comparacion con el fondo de dis-
tribucidon normal. Los criterios diagnds-
ticos pueden mezclar indicadores consi-
derablemente superpuestos con la nor-
malidad con otros indicadores que son
mas indicativos de alteraciones patologi-
cas, de manera que se oscurecen las dis-
continuidades, un postulado a veces
planteado sobre los criterios de depre-
sion mayor del DSM. Los nimeros sig-
nificativos de resultados positivos falsos
y negativos falsos a cada lado de un
limite pueden crear la impresion de con-
tinuidad en donde no existe ninguna.

Un motivo mas sustancial es que los
mddulos mentales que intervienen en dife-
rentes facetas del procesamiento psicolo-
gico estan ricamente vinculados y hay un
enorme grado de penetrabilidad mutua por
los sistemas mentales debido a su alta
necesidad de coordinacion. En consecuen-
cia, es posible que una disfuncién en un
modulo cree sintomas “concomitantes’ en
modulos interactivos, ya que los desenla-
ces generados por la disfuncion actian
como factores desviadores en los sistemas
vinculados. Esto tenderia a crear el aspec-
to de continuidad de los sintomas pese a la
heterogeneidad etiologica.

Asi mismo, la distincion categérica
entre la disfuncién y la normalidad pue-
den depender de consideraciones tedri-
cas muy abstractas, como el rango natu-
ralmente selecto de una variable, y esta
discontinuidad explicativa abstracta pue-
de no reflejarse en sintomas y distribu-
ciones de resultados. Asi que, por ejem-
plo, la capacidad para desprenderse en
ocasiones de reglas sociales puede ser
adaptativo como parte del repertorio
social-relacional, pero si una persona tie-
ne una fuerte tendencia en esa direccion
y esto interacttia con bajos grados de
mecanismos inhibidores y de ansiedad
compensadores, puede sobrevenir una
personalidad antisocial, y esto puede
sacar al sistema global de la gama natu-
ralmente selecta y minar la funcion bio-
logicamente disefiada de los mecanismos
sociales-relacionales.

Dadas las dificultades de lograr la vali-
dez, hay quienes aducen que las revisiones
diagnosticas se debieran basar en analisis
de costo-beneficio, utilidad clinica, acepta-

bilidad de usuario, y lo que sea de ayuda
para los pacientes. Ciertamente, tales con-
sideraciones debieran ponderarse con
mucho cuidado, pero solo como un com-
plemento pragmatico a posteriori a la vali-
dez, siendo ésta el arbitro contundente en
la formulacion de criterios diagndsticos.

La utilidad y el analisis de costo/
beneficio implican criterios de valor sub-
jetivo en su esencia. Quienes se oponen a
ambas partes del debate del DSM-5 citan
la utilidad y los beneficios para los profe-
sionales clinicos como justificaciones de
sus posturas, sin alguna forma clara de
adjudicar tales planteamientos, oscure-
ciendo retoricamente los aspectos de la
validez. Juzgar la utilidad mas que ape-
garse a la validez infla indebidamente las
pretensiones morales de la profesion.

Los intentos por definir la utilidad
como diferente a la validez acaban en el
Escila de la trivialidad no cientifica —dado
que una vez que se abre la puerta de la
“utilidad como separada de la validez”,
casi cualquier preferencia idiosincrasica
puede surgir (por ejemplo, familiaridad
del usuario, cobertura de reembolso)— o,
si se define la utilidad en términos mas
estrechos para hacerla diagnosticamente
beneficiosa, en el Caribdis de la redun-
dancia con validez parcial.

Al basarse en precedentes historicos
sobre la credibilidad, la dicotomia de
Jablensky adolece del ultimo problema,
generando una distincion sin una diferen-
cia. Jablensky cita a P. Meehl como el
autor que origino esta nocion de utilidad,
pero en el pasaje citado Meehl simple-
mente explica la utilidad de contar con
diagnosticos validos por contraposicion a
no diagnosticar nada, y la “utilidad” de
Meehl fue definida por las caracteristicas
de validez fundamental de la “homoge-
neidad etiologica y de prondstico™. Asi
mismo, Kendell y Jablensky? citaron a R.
Spitzer, pero en realidad ¢él equipar6 la
utilidad clinica con la validez y considerd
que ambas reflejan informacion sobre
validez estandar en torno a etiologia, fac-
tores de riesgo, evolucion, antecedentes
familiares y respuestas al tratamiento.
Jablensky también cita la distincién de
Kraepelin entre el agrupamiento de tras-
tornos y el restablecimiento de su esencia
patoldgica, pero reconocidamente Krae-
pelin vio el agrupamiento como un cami-
no a la validez. Asi que en estos textos
clasicos no hay un respaldo para una dis-
tinciéon entre validez y utilidad en los
objetivos nosoldgicos fundamentales.

Al propio intento definitorio de
Jablensky no le va mejor. Afirma que
estamos buscando sindromes con “utili-
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dad para pronosticar la evolucion, el pro-
nostico y posiblemente la respuestas a
los tratamientos disponibles”, y sin
embargo, la evolucion, el pronodstico y la
respuesta al tratamiento estan intima-
mente relacionados con la validez. Krae-
pelin insignemente utilizo6 la evolucion y
el pronodstico para validar las distincio-
nes nosoldgicas, y Klein6, célebremente
utilizé comparaciones de la respuesta al
tratamiento (“diseccion farmacoldgica™)
para revelar constructos diagndsticos
divergentes y refinar la validez. Asi que
la diferencia postulada por Jablensky
entre la validez y la utilidad parece ser
meramente la diferencia entre formas
mas y menos perfectas de validez.

El analisis de Jablensky encaja en lo
perfecto es enemigo de lo bueno. Eleva
la meta ideal de la validez de una etiolo-
gia simple a la Gnica forma de validez,
cuando de hecho la validez es diversa,
fluctuando desde la validez conceptual
(que satisfactoriamente distingue lo nor-
mal de los estados de trastorno)’, pasa
por muchas formas de validez parcial
(que denotan diversas homogencidades

entres las disfunciones adyacentes a un
dominio de trastornos) y llega hasta la
validez de constructo de una sola causa.
Luego, una vez que la validez queda fue-
ra de alcance (y se impulsa mas fuera de
alcance al abarcar un criterio falso de
validez de zona de rareza), defiende un
enfoque alternativo en la utilidad.

Como mi epigrafe de un articulo
publicado en 1843" lo refleja, la idea de
que las dificultades para alcanzar la
validez en la clasificacion nosologica
debieran inducirnos a reenfocarnos en
la utilidad no es nueva. Sin embargo, en
vez de “si no puede ser perfecto, que
sea util”, yo sugeriria la premisa “si los
criterios diagndsticos no pueden ser
perfectamente validos, que sean lo mas
validos que sea posible”. Esta debiera
ser nuestra meta, y a la larga seria de
utilidad.

Los despliegues recientes de la utili-
dad como una justificacion nosologica
en ambos lados de diversas disputas
parecen indicar también una parafrasis
del comentario de W. James sobre el
inconsciente®: la utilidad “es el medio

La utilidad sin validez es inutil

El articulo de A. Jablensky!' plantea
interrogantes importantes de muchos
tipos. En este comentario, dadas las limi-
taciones de espacio, no consideraré la
evidencia relacionada con la evolucion
clinica como un criterio de validacion
diagnoéstica en la esquizofrenia o la
imbricacion entre la psicosis y los tras-
tornos afectivos, ni los puntos de vista
nosolégicos de K. Jaspers, excepto para
sefialar que existen otras interpretaciones
que no concordarian con la perspectiva
de Jablensky. El principal enfoque aqui
serd en cambio en determinar si el con-
cepto de utilidad puede o debiera ser la
base de la nosologia psiquiatrica.

La suposicion central en el articulo de
Jablensky es la afirmacion, hecha de pasa-
da, de que las clasificaciones médicas tie-
nen como proposito primario necesidades
pragmaticas, y s6lo de manera secundaria
la generacion de nuevos conocimientos.
Aqui esta el nucleo del debate de la vali-
dez frente a la utilidad. Sin embargo, exis-
te otra forma de pensamiento sobre la
cuestion. Hace casi un siglo, A. Lewis’
sefald: "Las clasificaciones pueden ser
utiles para los fines equivocados... el per-
sonal clinico puede nunca llegar a ver
cuan viciosas son las aplicaciones a las
que ha estado aplicando su clasificacion".

Contraponiendo el punto de vista de la
DSM y la ICD, Lewis sostenia que la
nosologia debia ser "valida y util". Si es
invalida, una nosologia no es util. Conclu-
ia: "Una clasificacion valida es la que no
solo es util, sino también util para fines
médicos y cientificos adecuados". Plante-
ado de otra manera, la fuente primaria de
la clasificacion diagnodstica debiera ser
nuestro mejor conocimiento cientifico, es
decir, la clasificacion debiera ser valida
desde el punto de vista cientifico, primero
y antes que nada, y también relevante des-
de el punto de vista clinico. Sélo en forma
secundaria, en casos infrecuentes, puede
el diagnostico puramente utilitarista justi-
ficarse cuando hay la necesidad clinica
apremiante, pero es nula la evidencia cien-
tifica. El DSM y la ICD invierten los tér-
minos y hay centenares de diagnosticos
utilitarios cientificamente injustificados,
en comparacion con so6lo una docena o
dos con algunas bases cientificas.

Este es el ntcleo del problema:
(Debiera la validez ser central para el
proceso diagndstico, o debiéramos
renunciar a la misma y felizmente cele-
brar la utilidad?

A fin de dar respvgante, regresemos a
una ensefianza de la historia. La justifica-
cion original para los cambios radicales

soberano de creer en lo que a uno le gus-
ta en psicologia, y convertir lo que
podria ser una ciencia en una base tam-
baleante de caprichos”.
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del DSM-III en 1980 fue que representa-
ba un lenguaje comun, proporcionando
"fiabilidad" y utilidad. No obstante, esta
no era la meta final. Se hacia la afirma-
cidn una y otra vez de que esta fiabilidad
y utilidad debiera ser un requisito para la
validez®. En otras palabras, obtendriamos
la validez con mas eficacia si tuviésemos
un lenguaje comun fiable. Modificaria-
mos este lenguaje con mas investigacion
cientifica y cada revision del DSM se
acercaria gradualmente mas a la validez.
Sin embargo, como lo admite Jablensky,
el proyecto del DSM no ha logrado
alcanzar la validez. Y ahora se nos dice
que debiéramos modificar nuestro objeti-
vo al de utilidad pura, para tratar de hacer
una virtud de nuestro fracaso.

Los debates recientes en torno al
DSM-5 han expuesto algunas ideas que
previamente fueron expresadas princi-
palmente a puerta cerrada. Aprendimos
que nuestros dirigentes del DSM tiene
suposiciones posmodernistas importan-
tes: han renunciado por entero a todo el
concepto de validez*.

Por contraposicion a las afirmaciones
iniciales del DSM-III en torno a lograr la
validez gradual en el futuro, ahora conta-
mos con 40 afios de experiencia sobre lo
opuesto. Los directores del DSM-IV y del
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DSM-5 sefialaron muy explicitamente a
sus comisiones que debian hacer los
menores cambios posibles!. Esta es una
actitud anticientifica. Los cientificos no
hacen y prueban su hipotesis diciéndose a
si mismos: "Ahora, en lo posible hagamos
el minimo de cambios a las creencias pre-
vias". La clasificacion del DSM es ahora
un panegirico puro a la utilidad, entera-
mente "pragmatico", en el peor sentido del
término: un utilitarismo extremista que no
tiene otro proposito que el de reflejar los
deseos y las creencias de la American
Psychiatric Association o los directivos del
DSM, o los grupos de interés mas escu-
chados. Esta declaracion esta documenta-
da por historiadores que han analizado los
documentos internos del DSM>®.

Ademas de su actitud anticientifica
basica, las revisiones del DSM han utili-
zado umbrales cada vez mas altos para
hacer cambios basados en investigacion,
por lo que resulta mas dificil avanzar en
la validez basada en lo empirico. Llamé-
moslo el "problema de Sisifo": los inves-
tigadores obtienen datos subiendo la
roca del conocimiento hacia la cima de
la montafa de la ignorancia; luego los
lideres del DSM dicen que no es sufi-
cientemente buena. Otra generacion de
investigadores afiade a ese conocimiento
y, si sus resultados son aprobados por la
comision del propio DSM, son vetados
en la American Psychiatric Association
por el Comité de Analisis Cientifico o la
Junta de Administradores.

Tenemos un ejemplo no impecable de
este problema de Sisifo en el trabajo del
gran investigador psiquiatrico J. Angst.
Durante un siglo, desde Kraepelin, la
perspectiva estandar en la psiquiatria
mundial fue que no importaba si los
pacientes eran maniacos (bipolares) o
deprimidos (unipolares), sino mas bien
que todos los episodios afectivos refleja-
ran la misma unica enfermedad maniaco-
depresiva. La cohorte de Zurich de
Angst, reunida a principios de la década
de 1960, sefial6é que los grupos bipolares
y unipolares se diferenciaban en criterios
de validacion diagndstica de evolucion y
genética’. De ahi el cambio radical anti-
kraepeliano no apreciado del DSM-III: la
creacion del trastorno bipolar y el trastor-
no depresivo mayor fuera del contexto de
enfermedad maniaco-depresiva de Krae-
pelin. En las décadas interpuestas, con
mas de 40 afios de mas datos, Angst aho-
ra encuentra que su cohorte de Zurich no
se diferencia bien en bipolar o unipolar,
con base en la evolucion y otros criterios
de validacion diagnostica®. La misma
serie de datos de Zurich, ahora incluso
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mas valida con un seguimiento prospecti-
vo completo de toda la vida de sus suje-
tos, es rechazada por la comision del
DSM-5. Lo que se considerd aceptable
para hacer cambios muy radicales en la
década de 1970 es ahora rechazado,
décadas después, por cambios incluso
menores (como la duracion de la hipoma-
nia o la definicion de los estados mixtos).
Muchos mas cambios radicales en el
pasado fueron realizados con mucho
menos fundamento cientifico.

No hay siquiera una justificacion utili-
taria para esta resistencia. Los estudios de
campo para el DSM-5 ahora indican que,
después de cuatro decenios, el trastorno
depresivo mayor tiene una fiabilidad insa-
tisfactoria®, aun peor que en el pasado.
Nuestra nosologia actual de la depresion
mayor es tanto falsa como inutil.

Angst, que es un verdadero cientifico,
falsifica sus propias hipoétesis, algo que
los directivos del DSM y la ICD no han
estado dispuestos a hacer, lo que nos trae
la consecuencia mas nefasta del rechazo
de la ciencia y la validez a favor del prag-
matismo y la utilidad: debido al DSM y a
la ICD, toda investigacion, tanto clinica
como biolodgica, esta destinada al fracaso.
Esta profecia autocumplida es utilizada
luego por los defensores del pragmatis-
mo y la utilidad del DSM para justificar
mas su rechazo de clasificacion basada
en la ciencia. Llegamos a un callejon sin
salida para tener mas y nuevos conoci-
mientos con precision, debido a que la
obtencion de nuevos conocimientos es
"secundaria" al pragmatismo, que asegu-
ra que no se alcanzara ningin nuevo
conocimiento. El avance psiquiatrico
nunca ocurre, dado que no puede ocurrir
con estas actitudes anticientificas.

Para senalarlo de otra forma, el DSM
y la ICD es una "construccion social".
Esto es lo que significa el concepto de
utilidad. Es creado para fines sociales

—profesionales, de seguros, forenses,
econdmicos, ideoldgicos, politicos, cul-
turales—. No estd, segiin lo admite
Jablensky, basado principalmente en
investigacion cientifica. El hecho de que
el DSM y la ICD sea una construccion
social refleja su filosofia subyacente, el
posmodernismo'°.

Si creamos categorias diagndsticas
basadas en consideraciones sociales, eco-
némicas y politicas, ;por qué se debieran
correlacionar los genes con estas catego-
rias? jPor qué la neuroanatomia se debie-
ra correlacionar con los deseos de reem-
bolso por seguros? Cuando los fenotipos
del DSM y la ICD para los estudios bio-
logicos son construcciones meramente

sociales, no debiera sorprender que difi-
cilmente se identifiquen algunos de los
principales genes/biomarcadores para los
diagnosticos del DSM/ICD. Cuatro déca-
das de fracaso en la investigacion basada
en el DSM son dificiles de ignorar. Los
cambios recientes en las politicas del
National Institute of Mental Health
(NIMH) de Estados Unidos, como el que
los criterios del DSM ya no son mas
aceptables para investigacion'!, es una
confirmacién institucional de que un
énfasis en la utilidad en realidad impide
alcanzar alguna vez la validez.

Dado que fracas6 el DSM, no se
debiera concluir, como lo hacen los direc-
tivos del NIMH, que todo proyecto de
investigacion clinica fracas6. De hecho,
dado el pragmatismo del DSM, la investi-
gacion clinica no ha sido la principal base
de nuestro sistema diagnéstico durante 40
aflos. No lleguemos ahora a la conclusion
falsa de que la investigacion clinica sobre
el diagndstico psiquiatrico ha fracasado,
cuando mas bien se ha ignorado.

Tampoco servirad recurrir a una ple-
garia —desear que un gen o un circuito
en el cerebro, que algun dia, de alguna
manera, separara el Mar Rojo—. El mila-
gro del gen/marcador bioldgico nunca
ocurrird mientras el DSM y la ICD no
pongan en primer término a la ciencia'?.

El término explicitamente vago "tras-
torno" refleja el cinismo posmodernista
sobre el concepto de enfermedad’. La
tentativa de basar las definiciones de
"trastorno" en alteracion funcional y gra-
vedad de los sintomas no es conceptual,
bioldgica ni cientificamente l6gica. Exis-
ten muchas enfermedades médicas que no
producen alteracion funcional (como los
tumores malignos asintomaticos) o que
implican sintomas leves mas que graves.
Algunas enfermedades médicas incluso
se relacionan con algunas ventajas, mas
que solo dafios (por ejemplo, disminucion
del riesgo de paludismo en personas con
rasgo drepanocitico). La ideologia extre-
mista del DSM y la ICD de rechazar los
sintomas mas leves no resuelve el "pro-
blema de los resultados positivos falsos"
ni mejora los valores predictores del diag-
nostico.14 Mas bien se alimenta y tal vez
refleja el estigma en contra de las enfer-
medades mentales, un resultado ironico
del "pragmatismo" del DSM y la ICD,
comprensible como otro aspecto nefasto
del posmodernismo cultural.

En resumen, mi principal critica es que
un enfoque principalmente utilitario, al
final no es 1til, pues es importante —a
pesar de suposiciones culturales posmoder-
nistas— si realmente estamos en lo correcto
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o equivocados, es decir, si nuestros diag-
nosticos son validos. En medicina clinica,
en la que las vidas estan en la balanza y se
aceptan valores cientificos, es dificil de
defender cualquier otro punto de vista.
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Necesitamos que la ciencia también sea util

La nocion de Jablensky de un con-
traste fundamental entre utilidad y vali-
dez en la clasificacion psiquiatrica! pro-
bablemente tiene una relacion con las
tensiones entre las ideas pragmaticas y de
correspondencia de la verdad. La interac-
cion de ambas crea acertijos. De especial
relevancia, si se presupone que la verdad
es correspondencia con la realidad como
realmente es, entonces el mero valor
pragmatico —la utilidad— siempre se vera
como si no fuese suficiente.

En varios aspectos decisivos, Jablensky
alude a la naturaleza cambiante de la uti-
lidad, contrastada con la “realidad”, com-
prendida en este contexto como estructu-
ra biologica y psicologia interna o
“estructura esencial”. Hay muchos luga-
res y épocas en la historia de la ciencia en
que se ha supuesto razonablemente que
la teoria capta la naturaleza esencial de la
realidad. Por mencionar solo algunas: la
mecanica newtoniana, la tabla periddica
madura de los elementos y la biomedici-
na del cdlera. Asi mismo, a manera de
contraste en abundantes ocasiones no lo
parecia, por ejemplo, en la relacion entre
la relatividad general y la mecanica cuan-
tica, los modelos de calentamiento glo-
bal, la patologia del desarrollo de la
mayor parte de los trastornos médicos, la
biomedicina de algunos tumores malig-
nos y la mayor parte de los trastornos psi-
quidtricos o todos.

Desde un punto de vista pragmatico,
la diferencia aqui es una cuestion de qué
tanto pronostica la ciencia: en el primer
tipo de caso, la teoria pronostica todo lo
de interés (en su momento) en tanto que
en el ultimo la teoria no lo hace siquiera,
o tenemos una gama de subteorias que
pronostican mas o menos dentro de los
subdominios de interés, pero no una teo-
ria unificada. No obstante, cuando la
idea de verdad como correspondencia

esta funcionando en el fondo, las teorias
que pronostican todo lo de interés (en su
momento) parecen como sus ejemplares,
lo que ilustra que nuestros conceptos
pueden y por tanto deben captar la natu-
raleza de la realidad como realmente es.
En la practica, en las ciencias, ha resulta-
do evidente, desde la degradacion de la
mecanica newtoniana y la ausencia de
una fisica unificada, que las teorias cien-
tificas no permanecen igual sino que
evolucionan por multiples motivos, de
manera que seria precipitado —concebido
incorrectamente— decir que la ciencia
capta la realidad como en realidad es, de
una vez y por todas. Podemos decir que
proporciona cada vez mejores aproxima-
ciones, pero esto se reduce a: mejora
para pronosticar. La prediccion es util
por si sola, pero tienen interés especial
las predicciones que nos ayudan a resol-
ver problemas, como los que fundamen-
tan las intervenciones. La ciencia esta
intimamente vinculada a la utilidad y a
la tecnologia.

Se supone que la clasificacion psi-
quidtrica tiene utilidad clinica. Un diag-
nodstico especifico se supone que propor-
ciona alguna informacion util para la
atencion clinica, como la evolucion y el
pronodstico con y sin tratamientos especi-
ficos. De todas maneras los diagndsticos
solo son parcialmente satisfactorios en
esto, mas o menos dependiendo del tras-
torno, subtipo y cual tratamiento. No
obstante, en el ambito clinico supone-
mos que el sistema diagnostico actual
sirve de guia para el tratamiento en cierta
medida, aun cuando sea imperfecta,
mejor que nada, y tanto mejor que cual-
quier otro sistema que se ofrezca.

Sobre este dominio de problema
cambiante de la utilidad clinica,
Jablensky propone dos criterios de “vali-
dez”. Uno de ellos es que para se revali-

de un trastorno, debe ser definido, sepa-
rado de otros por una “zona de rareza”.
Esto me suena como la teoria de la
correspondencia de la verdad en accioén
de nuevo, pues esta teoria presupone que
los hechos y por tanto su representacio-
nes son definidos, cada uno idéntico a si
mismo y no parecido a ningln otra cosa.
Asi que por lo que respecta a la utilidad,
no obstante, las categorias superpuestas
de manera nebulosa todavia pueden ser
utiles, mas o menos, y podrian ser lo que
tenemos para continuar. El clima puede
ser pronosticado, mas o menos bien,
durante un determinado tiempo limitado,
segun los tipos de formas de nubes (en
todo caso no por las formas de las nubes
individuales), aun cuando no se definan
con precision y a veces se aglutinen.

El otro criterio de validez que propo-
ne Jablensky es cartografiarlo a la cien-
cia. Hace alusion a diversos criterios para
establecer la validez de los diagnosticos
propuestos por Robins y Guze, Kendler y
Andreasen. Estos comprenden, por men-
cionar algunos, agregacion familiar, fac-
tores desencadenantes caracteristicos,
pruebas psicoldgicas, analisis neuroqui-
micos, asi como tasas de recaida y resta-
blecimiento; y respuesta al tratamiento.
En estas listas, la utilidad clinica aparece
como un marcador de validacion que, en
el punto de vista propuesto aqui, debiera,
pues no hay una diferenciacién concep-
tual fundamental entre la utilidad y la
validez. Tanto la utilidad como la validez
estan de por medio en el problema de qué
tanto interés se prevé, y entre esto, el pro-
blema decisivo de que tanto las predic-
ciones guian la accion y fundamentan las
soluciones tecnologicas.

Asi que ;qué esperamos de los crite-
rios de validez cientifica como los gené-
ticos, neuroquimicos, neuroldgicos o
neuropsicologicos? Esperamos que estos
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sean utiles también y los apreciamos por
este motivo. No esperamos que solo se
“registren en la realidad”, comprendidos
de otra manera. Como se sefialo antes, el
modelo biomédico del colera puede des-
cribirse aceptablemente como un funda-
mento de la naturaleza real de la enfer-
medad, pero esta descripcion estd funda-
mentada en el hecho de que el modelo
aporta cualquier cosa de interés, especi-
ficamente modelos y modalidades tecno-
logicas para el tratamiento y la preven-
cion primaria.

Cada vez sabemos mas que las cau-
sas de los trastornos psiquiatricos —junto
con las causas de muchos trastornos
médicos generales— no son singulares
sino multifactoriales, y mas atn pueden
tener un desarrollo desde el nacimiento,
dado que las predisposiciones genéticas
son de por vida, alguna modificables por
mecanismos epigenéticos. Los modelos
de estas vias multifactoriales longitudi-
nales en la vida, por ejemplo, para las
enfermedades cardiovasculares, o la
depresion clinica, son mas complejos
que para las enfermedades infecciosas,
pero lo que esperamos de ellas es los
mismo, es decir, la identificacion de
correlaciones y dianas modificables para
el tratamiento y la prevencion primaria.

La ciencia —genética conductual o
molecular, pruebas psicologicas, analisis
neuroquimicos, hallazgos en neuroima-
genes— tiene que juzgarse en contra de
estos criterios pragmaticos, asi como la

clasificacion psiquidtrica tiene que juz-
garse tomando en cuenta los hallazgos
en la ciencia. El argumento es reciproco.

Ha resultado que existe un registro
deficiente entre los biomarcadores gené-
ticos emergentes, neurolégicos y neu-
ropsicologicos y la clasificacion psiquia-
trica actual. Por un tiempo esto desde
luego se veia como malas noticias para
la aplicacion del modelo biomédico a la
psiquiatria, hasta que se determin6 que
la deficiente adaptacion podria simple-
mente interpretarse como malas noticias
para el sistema de clasificacion. Esta
ultima interpretacion impulsa al proyec-
to de Criterios de Dominio de Investiga-
cion del National Institute of Mental
Health de Estados Unidos>°.

Los criterios diagndsticos actuales ya
no son una norma de referencia; tienen
que demostrar su utilidad en las nuevas
ciencias, para conducirse en las supues-
tas estructuras y biopsicologia subyacen-
tes y en las funciones mismas No obs-
tante, persisten las exigencias pragmati-
cas —el requisito de la utilidad clinica,
ampliamente concebida, de incluir tam-
bién la deteccion temprana y la preven-
cion primaria— En ultima instancia, la
ciencia de la salud, por contraposicion a
la ciencia conducida por algun otro inte-
rés y aplicacidn técnica, tiene que rela-
cionarse con la salud y la enfermedad.
En esta conexidn, el proyecto de Crite-
rios de Dominios de Investigacion ha
sido cuestionado por perder una capta-

cion firme de la “enfermedad”, tanto
desde el punto de vista conceptual* como
para los fines de la estrategia de salud
mental global’.

Las clasificaciones psiquiatricas
actuales, cualesquiera otras desventajas
que puedan tener en relacion con la utili-
dad clinica y los biomarcadores, al menos
sirven al proposito practico importante de
definir enfermedades (padecimientos,
disfunciones o trastornos), concebidas
como estados caracteristicamente relacio-
nados con una carga importante de ansie-
dad y alteracion del funcionamiento y que
por tanto precisan atencion médica, y que
son los desenlaces esenciales de interés
para proporcionar atencion sanitaria y
para las estrategias de prevencion, lo mis-
mo que para las economias de los paises.
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¢Mejoraria la utilizacion de medidas dimensionales
la utilidad de los diagndsticos psiquiatricos?

Aceptando la evaluacion de A.
Jablensky' de que establecer la validez
de los diagnosticos psiquiatricos categd-
ricos definidos o las medidas dimensio-
nales de agrupamientos de sintomas psi-
quiatricos es un objetivo a muy largo
plazo (o, posiblemente, inalcanzable),
(,qué debieran hacer los nos6logos y los
médicos que establecen diagndsticos
para mejorar la utilidad de las categorias
que en la actualidad estan utilizando?

Un problema muy debatido durante
las deliberaciones para el DSM-5 fue el
empleo de medidas dimensionales que
complementaran los diagnosticos cate-
goricos estandar (por ejemplo, para la
esquizofrenia) o, posiblemente, como un
reemplazo a los diagndsticos categdricos
(por ejemplo, trastornos de la personali-
dad). Después de todo, la version final
del DSM-5 retuvo la estructura diagnds-
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tica categodrica de las clasificaciones pre-
vias, relegando en gran parte las medidas
dimensionales a la seccion del volumen
que se ocupa de Medida y Modelos
Emergentes (Seccion I1I).

Sin embargo, persiste el debate en
torno a la utilidad clinica potencial de
convertir el sistema diagnostico categ6-
rico actual en un sistema dimensional de
clasificacion que se acercaria a la natura-
leza continua observada de la realidad, la
duracion y la discapacidad relacionadas
con los sintomas psiquiatricos®3. Para
alcanzar esta meta a largo plazo, el pro-
yecto de criterios de dominios de investi-
gacion (RDoC) del National Institute of
Mental Health de Estados Unidos espe-
cificamente pretende financiar selectiva-
mente la investigacion que reemplazara
a los sistemas diagnosticos psiquidtricos
actuales con base en fenomenologia des-

criptiva con “nuevas formas de clasificar
los trastornos mentales con base en las
dimensiones de la conducta observable y
las medidas neurobiologicas™.

Teoricamente, las medidas dimensio-
nales se podrian utilizar para determinar
directamente los diagnosticos diferencia-
les dentro de una red de clasificacion
dimensional nueva, o como medidas
auxiliares para clasificar los diferentes
subtipos de trastornos psiquiatricos en
los sistemas diagnosticos categoricos
actuales (ICD o DSM). Si las medidas
dimensionales pudiesen ayudar a identi-
ficar agrupamientos distintivos de sinto-
mas con diferentes evoluciones clinicas
y respuestas al tratamiento, la utilizacion
de tales medidas podria incrementar la
utilidad de las clasificaciones diagndsti-
cas. Sin embargo, ;es realista pensar que
se pueden utilizar de esta manera?
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Existen varios problemas con el
empleo de las puntuaciones dimensionales
para asignar directamente los diagndsti-
cos. Muchas medidas dimensionales dis-
ponibles en la actualidad se correlacionan
en alto grado, de manera que para alcan-
zar la meta de un sistema diagnostico con
una mejor utilidad, las medidas dimensio-
nales actuales tendrian que revisarse sus-
tancialmente o tendrian que definirse los
diagndsticos como patrones especificos de
puntuaciones dimensionales.

Ninguna de estas tareas es simple.
Utilizar una puntuacién umbral de una
medida dimensional para asignar un
diagnodstico colapsaria la medida en
designaciones diagnosticas dicotomiza-
das tradicionales —el principal problema
que supuestamente las medidas dimen-
sionales debieran resolver—. Es mas, las
puntuaciones de la mayor parte de las
medidas dimensionales se modifican fre-
cuentemente en respuesta al tratamiento
0 como una parte de la evolucion natural
del trastorno, de manera que tendrian
que cambiar a menudo los diagndsticos
basados en puntuaciones dimensionales.

Supongamos que sea posible: a) des-
arrollar medidas dimensionales relativa-
mente independientes, b) identificar pun-
tos (o rangos) de rareza en las medidas
dimensionales continuas que justifiquen
especificar una puntuacion por arriba de
la cual los sintomas se consideran “diag-
nésticamente relevantes”, y ¢) indicar
el(los) tiempo(s) en la evolucion del tras-
torno en que se utilizarian las puntuacio-
nes dimensionales para determinar un
diagnostico (por ejemplo, antes de iniciar
el tratamiento). Aun en este caso, asignar
diagnosticos a todas las dimensiones en
las cuales la puntuacion dimensional
supera un nivel especificado diagnoéstica-
mente relevante daria lugar a un nimero
no manejable de categoria diagnosticas.
Suponiendo solo 10 dimensiones sinto-
maticas/diagnosticas, habria 10 trastornos
de una sola dimension, 45 trastornos de
doble dimension, 360 trastornos de triple
dimension, 2520 trastornos de cuédruple
dimension, y asi sucesivamente.

Muchas de las celdas en esta matriz
de diagnosticos basados en dimensiones
estarian vacias, pero determinar la evo-

lucion y el tratamiento preferido de cada
una del gran nimero de celdas con un
nimero sustancial de casos precisaria
estudios de varios 6rdenes de magnitud
mayores que los estudios mas extensos
actuales. Para los individuos con puntua-
ciones diagndsticamente relevantes en
mas de una dimension, habria también la
dificultad para priorizar las diversas con-
diciones y determinar si seria adecuado
administrar tratamientos relevantes en
forma simultanea o secuencial.

La utilizacion de puntuaciones dimen-
sionales para clasificar subtipos de diag-
ndsticos categoricos basados en los crite-
rios actuales precisaria resolver varios
problemas adicionales. ;Habria una serie
universal de dimensiones utilizadas para
todos los pacientes, un menu de dimensio-
nes en el cual se utilizaria un subgrupo
especifico para cada diagnodstico, o
dimensiones especificas de diagndstico?
(Se modificarian los subtipos de diagnds-
ticos a medida que cambiasen las puntua-
ciones dimensionales? Y para los diagnds-
ticos que toman en cuenta 4 o mas dimen-
siones basadas en sintomas, el potencial
nimero de subtipos (basado en el nimero
de dimensiones en las cuales la puntua-
cioén supera un nivel diagndsticamente
relevante) seria inmanejable. Los algorit-
mos diagndsticos complejos necesarios
para abordar estos problemas posiblemen-
te volverian inutiles los criterios diagnds-
ticos en el gjercicio clinico sistematico.

Otra utilizacion potencial de las medi-
das dimensionales seria determinar directa-
mente el tratamiento. Si los tratamientos en
psiquiatria fueran inmediatamente eficaces
(como los antihipertensores) y los trata-
mientos disponibles se dirigieran singular-
mente a agrupamientos de sintomas especi-
ficos, entonces seria aceptable modificar
con regularidad los tratamientos basados en
las caracteristicas de los sintomas actuales
de los pacientes segun se valora mediante
las medidas dimensiones estrechamente
definidas. Sin embargo, para el futuro pre-
visible, ninguna de estas condiciones se
satisface, de manera que las medidas
dimensionales solo se pueden utilizar para
evaluar la eficacia de diferentes estrategias
de tratamiento, no para seleccionar estrate-
gias de tratamiento especificas.

La utilizacién de medidas dimensio-
nales de gravedad de los sintomas para
vigilar los cambios en los sintomas en el
curso del tiempo tiene utilidad clinica,
en virtud de que proporciona una evalua-
cion aceptablemente exacta del estado
clinico actual de los pacientes y de la efi-
cacia de tratamientos especificos. No
obstante, estas medidas tienen una utili-
dad limitada para pronosticar la evolu-
cion de un trastorno o para prever la pro-
bable eficacia de tratamientos especifi-
cos: necesitarian desempefiar papeles
esenciales para que se pudieran utilizar
en la clasificacion de diagnosticos o sub-
tipos de diagnosticos categoricos.

La iniciativa del RDoC para identifi-
car dimensiones diagnodsticamente rele-
vantes es intelectualmente atractiva para
los profesionales clinicos y los investiga-
dores que se sienten frustrados por la
imposibilidad de que los sistemas diag-
nosticos categoricos reflejen la realidad
compleja que observan cada vez que
interactian con los pacientes. Sin embar-
go, las medidas dimensionales actuales
de los procesos conductuales, emociona-
les o neurobiologicos (y las nuevas
medidas dimensionales que surgiran a
partir de la iniciativa del RDoC) se
correlacionan entre si y son variables en
el curso del tiempo®. Su empleo no mejo-
rara la validez ni la utilidad de los diag-
noésticos que utilizamos.
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Variacion y validacion: el ejemplo de la esquizofrenia

El articulo de A. Jablensky' es un
analisis claro y poderoso de los proble-
mas relacionados con la validez y la uti-
lidad en el campo de la psiquiatria.

Podriamos abordar los problemas que
plantea, enfocandonos en el ejemplo de
la esquizofrenia, desde cuatro perspecti-
vas un poco diferentes: una que acepta

de una manera provisional la esquizofre-
nia caracteristica segiin el DSM, una
segunda que tolera y utiliza la variacion
y la “nebulosidad” o mas precisamente
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“la politipia”, una tercera que considera
la relacion de la validez y la utilidad y
una cuarta que propone que la investiga-
cion se lleve a cabo tanto sobre la base
de la descripcion del DSM-5 como de
algunos modelos contrastantes y mas
etiologicos de la esquizofrenia.

Aunque estaria de acuerdo en que un
trastorno como la esquizofrenia final-
mente puede precisar mas analisis, y tal
vez dividirse o reconfigurarse como
varios trastornos diferentes, hay algunos
estudios empiricos que apoyan la agru-
pacion o “integracion” de los criterios
diagnosticos de este y otros trastornos
tradicionales.

Un enfoque en la busqueda de la con-
firmacion objetiva de un trastorno comun
subyacente a la agrupacion tipica en el
DSM en seis trastornos mentales fue apli-
cado por Kendler et al.? utilizando el ana-
lisis de clase latente. En tiempos mas
recientes, Derks et al.? utilizaron un enfo-
que similar e informaron que, cuando
combinaban un analisis de factores y un
analisis de clase latente, un 85% de los
pacientes que recibia un diagndstico de
esquizofrenia segin el DSM-IV era asig-
nados a la clase kraepeliniana de la esqui-
zofrenia. Mi inferencia de estos estudios
es que la esquizofrenia clésica es una pri-
mera aproximacioén aceptable para el
diagndstico y para comenzar a desarrollar
un plan de tratamiento en estos pacientes
y que, con base en la aceptacion generali-
zada de las descripciones del DSM y la
ICD, el cuadro clasico también conserva
la “utilidad” clinica aceptable.

Sin embargo, reconozcamos la varia-
cion en diversas dimensiones diferentes
(mas que categorias definidas) en el
campo de la esquizofrenia que resalta
Jablensky. ;Debiera tener tanta impor-
tancia? ;Existe alguna otra forma que
podamos abarcar la variacion y los limi-
tes nebulosos?

La nocion de que las entidades que son
fundamentales en un campo cientifico
deben ser definidas y separables es una
idea que funciona bien en algunas ciencias
como la fisica y la quimica. Sin embargo,
esos tipos de entidades raras veces se
hallan en biologia, donde los conceptos
mas “politipicos” o “politéticos” reflejan
la variacion en las entidades que son fun-
damentales en esta ciencia®. Y la medicina
y la psiquiatria son afectadas de un modo
similar por la variacion’. En consecuencia,
las criticas de Jablensky, aunque exactas,
en un sentido no son el verdadero proble-
ma. Sefialaria que comencemos por acep-
tar esta politipia y luego decidamos como
lidiar con ella en psiquiatria.
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Tal vez seria mejor hacer frente a la
variacion como los médicos lo hacen con
la presion arterial y la glucemia, utilizan-
do comparativamente pocos prototipos
para la hipertension y la diabetes, con
diferentes umbrales para diferentes
métodos de tratamiento y empleo de
escalas deslizables. De alguna forma, las
escalas de cinco puntos de gravedad de
los sintomas de psicosis presentadas en
el DSM-5, aunque no son necesarias
para la esquizofrenia, son un inicio en
este sentido. El propio Jablensky, en sus
analisis de series nebulosas, ha ofrecido
una forma mas técnica de avanzar en
este enfoque®. Para las formas prodromi-
cas y de episodios tempranos de la
esquizofrenia, también podriamos consi-
derar propuestas para un sistema de esta-
dificacion’.

Un tema recurrente en el articulo de
Jablensky es la diferenciacion entre la
validez y la utilidad en psiquiatria.
Jablensky indica que los problemas de
utilidad (y fiabilidad) parecen estar avan-
zando en forma satisfactoria, aunque no
es el mismo caso para la validez. Sin
embargo, pareceria que la diferenciacion
que recomienda entre la utilidad y la vali-
dez no esta tan delimitada. De hecho, el
propio Jablensky cita a Jaspers, recordan-
donos que la “validez” puede ser un tipo
de idea kantiana. Alli, Jablensky sefiala
que, aunque la validez es un criterio de
valoracion mas esquivo, podria enfocarse
mejor mediante “el refinamiento progre-
sivo de la utilidad de los conceptos e ins-
trumentos diagnosticos”.

Este tipo de enfoque también parece
ser respaldado por la forma en que la
literatura sobre los “criterios de valida-
cioén” en psiquiatria se ha desarrollado en
el contexto del DSM?. Las series de cri-
terios de validacidon que putativamente
utilizamos en todo el DSM-5, y que muy
probablemente se continuaran utilizando
en el DSM-5.1, comprenden tres “crite-
rios de validacion predictores” de gran
prioridad. Estos son “estabilidad diag-
nostica, evolucion de la enfermedad y
respuesta al tratamiento”. Esta serie de
criterios de validacion evoca la nocion
de la validez predictora, y también
resuena con los puntos de vista recibidos
sobre la utilidad clinica. First® sefiala que
dos (de cuatro) componentes importan-
tes de la utilidad clinica son “implemen-
tacion de la intervencion eficaz” y “pre-
diccion del futuro” de las necesidades y
desenlaces del paciente. Esta fusion de
aspectos de validez y utilidad parece
aceptable, en el espiritu del pragmatismo
filosofico, y apunta el camino a seguir.

Por ultimo, existen enfoques etiolo-
gicos mas recientes en la esquizofrenia,
como el trabajo de Lewis'?, y los sefiala-
mientos de las vias neuronales, inmuno-
logicas y etioldgicas epigenéticas del
Consorcio del Genoma Psiquiatrico!, asi
como el enfoque basado en circuitos
recomendado por la iniciativa extensa de
Criterios de Dominio de Investigacion
del National Institute of Mental Health
de Estados Unidos'?. Jablensky sefiala
algunos de estos, pero es mas escéptico
de la consecucion de ellos que lo que yo
creo esta justificado.

Por el momento, y segun se sefiald
antes, no obstante, hay algunos motivos
empiricos muy sugerentes para retener el
enfoque del DSM-5 en la esquizofrenia y
otros trastornos principales para uso cli-
nico. Desde un punto de vista de agrupa-
ci6n de sintomas, los criterios del DSM-
5 funcionan bastante bien para propor-
cionar un diagndstico y un plan terapéu-
tico. Sin embargo, para la investigacion,
es posible que sean mas fructiferos los
enfoques mas etiolégicos. Esto implica
que los psiquiatras deber ser pluralistas y
seleccionar cualquier enfoque que parez-
ca tener probabilidades de generar avan-
ces en su campo de interés.

Kenneth F. Schaffner
University of Pittsburgh, Pittsburgh, PA, USA.
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ESTUDIO DE INVESTIGACION

Caracteristicas clinicas, sociodemograficas y psicoldgicas
en individuos con experiencias psicoticas persistentes
con y sin una “necesidad de tratamiento”

EMMANUELLE PETERSY2, THOMAS WARD?, MIKE JACKSON®#, CRAIG MORGAN®, MONICA CHARALAMBIDES?,
PHILIP McGUIRE?®, PETER WOODRUFF’, PAMELA JACOBSEN?, PAUL CHADWICK?Y, PHILIPPA A. GARETY!2

King’s College London, Institute of Psychiatry, Psychology and Neuroscience, Department of Psychology, London, UK; ’NIHR Biomedical Research Centre for
Mental Health, South London and Maudsley NHS Foundation Trust, London, UK; *Bangor University, School of Psychology, Bangor, North Wales, UK,

‘Betsi Cadwaladr University Health Board, Bangor, North Wales, UK, °King's College London, Institute of Psychiatry, Psychology and Neuroscience,

Health Service & Population Research, London, UK; °King's College London, Institute of Psychiatry, Psychology and Neuroscience,

Psychosis Studies Department, London, UK, "University of Sheffield, Cognition and Neuroimaging Laboratory, Academic Psychiatry, Sheffield, UK

Los individuos que informan experiencias psicoticas (PE) persistentes en la poblacion general, pero sin una “necesidad de tratamiento”, representan un grupo simi-
lar de importancia especifica para identificar el riesgo y los factores que protegen contra la psicosis. Comparamos a personas con PE persistentes y sin “necesidad
de tratamiento” (grupo no clinico, n= 92) con pacientes que tienen un diagnostico de un trastorno psicotico (grupo clinico n=384) y testigos sin PE (n=383, por lo que
respecta a sus caracteristicas fenomenolégicas, sociodemogrdficas y psicologicas. Los 259 participantes fueron alistados de una zona urbana y una rural en el Reino
Unido, como parte del estudio UNIQUE (Unusual Experiences Enquiry). Los resultados demostraron que el grupo no clinico presenté alucinaciones de todas las
modalidades asi como sintomas de primer orden, con una edad de inicio mas temprana que en el grupo clinico. Las alucinaciones somaticas y tactiles fueron mas fre-
cuentes que en el grupo clinico, en tanto que las voces de comentarios y de conversacion fueron infrecuentes. Los participantes en el grupo no clinico se diferenciaron
de sus homdologos del grupo clinico en ser menos paranoides y tener menos delirio, aparte de las ideas de referencia y de tener menos dificultades cognitivas y sinto-
mas negativos. A diferencia del grupo clinico, no se caracterizaron por un funcionamiento psicosocial bajo ni por la adversidad social. Sin embargo, el trauma infan-
til se manifesto en los dos grupos. Fueron similares a los testigos en cuanto a caracteristicas psicologicas: no informaron problemas emocionales actuales, tenian
autoestima integra, mostraban esquemas saludables en torno a si mismos y a otras personas, mostraban una gran satisfaccion por la vida y bienestar asi como una
gran atencion plena. Estos hallazgos respaldan los modelos biopsicosociales que postulan que los factores ambientales y psicologicos interactiian con los procesos
biolégicos en la etiologia de la psicosis. Si bien algunas PE pueden ser mas malignas que otras, los niveles menores de adversidad social y ambiental, en combina-
cion con factores protectores como 1Q integro, espiritualidad y bienestar psicologico y emocional, pueden reducir la probabilidad de PE persistentes que conducen a
desenlaces patologicos. La investigacion futura se ha de enfocar en factores protectores y determinantes del bienestar en el contexto de las PE, mas que exclusiva-
mente en factores de riesgo y biomarcadores de estados patolégicos.

Palabras clave: Experiencias psicoticas persistentes, necesidad de tratamiento, psicosis, alucinaciones, sintomas de primer orden, funcionamiento psicosocial,

adversidad social, traumatismo infantil, factores protectores.

(World Psychiatry 2016;14:41-52)

La perspectiva continua de la psicosis' propone que los sin-
tomas psicoticos son la expresion grave de rasgos “esquizotipi-
cos” que normalmente estan distribuidos en la poblacion gene-
ral. Las encuestas a gran escala han confirmado que las expe-
riencias psicéticas (PE) en la poblacion general son relativa-
mente frecuentes y un metanalisis reciente generd una preva-
lencia del 7,2%?2. Se han demostrado similitudes cualitativas
entre los “esquizotipos” acentuados y los pacientes con psico-
sis en las medidas psicopatoldgicas?®, epidemiologicas*’ y neu-
robiologicas®’. Aproximadamente un 20% de las personas con
PE informan experiencias persistentes, mas que transitorias.
Aunque una minoria de este subgrupo tarde o temprano presen-
tara un trastorno psicético®, en la mayoria de los casos estas
experiencias no se relacionan con ansiedad y no conduce a un
desenlace maligno®.

Sin embargo, algunos autores® han aducido que las expe-
riencias asintomaticas o similares a las de la psicosis en la
poblacion general son diferentes de los sintomas verdaderos de
psicosis, ya que a menudo son demasiado leves y transitorios
para ser clinicamente significativos!'® y no son especificos de la
esquizofrenia''. Este problema puede abordarse si se dirigen
medidas especificas a los individuos cuyas PE son persistentes
y relativamente graves, pero que no son perturbados por ellas,

nunca se les ha diagnosticado un trastorno psicotico ni busca-
ron una ayuda de los servicios de salud mental (es decir, no tie-
nen una “necesidad de tratamiento™)*.

En una serie de estudios se ha comparado las PE persisten-
tes en individuos con o sin necesidad de tratamiento. Las aluci-
naciones verbales auditivas en muestras no clinicas y clinicas
son en general similares desde el punto de vista fenomenoldgi-
co, pero difieren en contenido, valencia emocional y evaluacio-
nes sobre su omnipotencia'?. Jackson et al.'>!'* descubrieron
que las experiencias espirituales intensas comunicadas por
algunos individuos no podian distinguirse fenomenolégica-
mente de los sintomas psicoticos; las diferencias radican en la
interpretacion y el significado que se le confiere a estas expe-
riencias y en sus correlaciones emocionales y conductuales.
Asi mismo, Brett et al.!> descubrieron que los sintomas positi-
vos presentes en los pacientes con psicosis y los individuos con
riesgo ultraelevado de psicosis eran similares a las PE comuni-
cadas por un grupo no sintomatico, y sélo las anomalias “cog-
nitivas” (incapacidad para concentrarse, pérdida del automatis-
mo de las habilidades cognitivas) fueron mas frecuentes en los
dos grupos que buscaron ayuda. Sin embargo, los grupos tuvie-
ron diferencias en la forma en que evaluaban y respondian a
sus PE!®, lo cual pronosticaba el grado en que las PE se relacio-
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naban con ansiedad!’. En concreto, varios estudios sefialan que
las PE ocurren sin que haya evaluaciones paranoides en perso-
nas sin necesidad de tratamiento!'®!%!° en tanto que las creen-
cias raras tienden a dar por resultado desenlaces peores que las
experiencias anomalas®.

Los modelos de vulnerabilidad al estrés y cognitivos inte-
grados?!?? plantean que los factores sociales, ambientales y psi-
colégicos desempefian un papel en la etiologia de la psicosis,
ademas de las caracteristicas genéticas y del neurodesarrollo
tales como un antecedente familiar de psicosis y un bajo
cociente intelectual (IQ). Por ejemplo, los esquemas negativos
sobre si mismo y otros son comunes en las poblaciones psicoti-
cas??, lo mismo que los estilos de apego disfuncionales®. La
adversidad durante la infancia®>? y el trauma interpersonal en
concreto?’, se han vinculado a la aparicion de PE, y hay prue-
bas que vinculan los entornos adversos actuales-caracterizados
por discriminacion racial®®, estado de migracion® y bajo capital
social’® — con la psicosis. Al parecer existe una interaccion
sinérgica entre diferentes factores de riesgo, como los observa-
dos entre los malos tratos a menores y los sucesos vitales en la
edad adulta, asi como el empleo de cannabis®-*, lo que indica
que la exposicion a la desventaja durante la infancia y la edad
adulta pueden combinarse en formas complejas para impulsar a
algunos individuos por el camino hacia el trastorno psicoético.
Sommer et al.* compararon personas con alucinaciones voca-
les y auditivas sin sintomas con testigos y demostraron que las
puntuaciones de esquizotipia mas altas, el menor nivel de for-
macion educativa y la mayor densidad en la familia para los
trastornos psiquiatricos, pero no la presencia de voces, se rela-
cionaban con un menor funcionamiento global, lo que ilustra la
importancia de desentrafiar la contribucién de los factores
biopsicosociales a las experiencias psicéticas de un funciona-
miento deficiente y una potencial “necesidad de tratamiento”.
Por otra parte, el trauma en la infancia e interpersonal se han
relacionado de manera congruente con la presencia de voces**
3¢ y otras experiencias anomalas'®, independientemente de la
necesidad de tratamiento.

Los estudios con personas que comunican PE persistentes
pero benignas proporcionan un medio de analizar tanto los fac-
tores de riesgo como los protectores para el desarrollo de la
psicosis. Por otra parte, la persistencia de fendmenos psicoticos
implica compartir factores de riesgo para los trastornos psicoti-
cos. Por otra parte, tales individuos llevaban vidas no perturba-
das sin necesidad de atencion clinica, lo que sefiala que poseen
o han estado expuestos a factores protectores no presentes en
las poblaciones psicoticas.

El objetivo del presente estudio fue caracterizar a las perso-
nas con PE persistentes, no angustiantes, al compararlas con
pacientes con psicosis y testigos sin PE, incluidos como parte
del estudio UNIQUE (Investigacion de Experiencias Inusua-
les). Evaluamos tres hipotesis especificas, basandonos en
modelos cognitivos de psicosis?'*7 y estudios previos sobre las
diferencias en las caracteristicas clinicas, ambientales y psico-
logicas. Postulamos que las personas con PE persistentes no
serian diferentes desde el punto de vista sociodemografico o
psicoldgico de los testigos y que, en comparacion con los
pacientes con diagnéstico de trastornos psicoticos, tendrian: a)
tipos similares de sintomas positivos, pero menos disfunciones
cognitivas subjetivas, delirios paranoides y sintomas negativos;
b) grados mas bajos de adversidad social y ambiental, con la
excepcion de un trauma infantil'®3; ¢) mayor bienestar emo-
cional y psicoldgico y relaciones parentales mas saludables.
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METODOS
Participantes

Tres grupos de adultos fueron alistados en una zona urbana
(South London y entornos) y una rural (Bangor y entornos,
North Wales) durante un periodo de 23 meses: a) individuos
con PE sin una “necesidad de tratamiento” (grupo no clinico);
b) pacientes con diagnostico de un trastorno psicético (grupo
clinico); c) testigos sin PE. Los criterios de exclusion para
todos los grupos fueron: edad <18; dominio insuficiente del
inglés; antecedente de problemas neuroldgicos, lesion craneo-
encefalica o epilepsia; dependencia primaria de sustancias. A
los participantes les efectuaron una evaluacion telefonica los
investigadores, o en persona en el caso de pacientes hospitali-
zados.

Grupo no clinico (N = 92)

Este grupo comprendio individuos sanos con PE persisten-
tes a los que nunca se habia diagnosticado o tratado de un tras-
torno psicoético (centro de Londres: n = 51; 55,4%, Centro de
Bangor: n =41; 44,6%).

La mayoria (n = 82, 89,1%) fueron alistados utilizando
nuestra estrategia de muestreo previa'®!*-¥40 dirigiéndose a los
recursos especializados en Londres, Gales del Norte y sus
entornos respectivos. Se colocaron anuncios publicitarios en
foros de psiquicos y espiritualistas (entre ellos, College of
Psychic Studies, The British Astrological and Psychic Society,
The International Academy of Unconsciousness, Spiritualist
Association of Great Britain, Society of Psychical Research,
London College of Spirituality, Unitarian Church, Two Worlds,
grupo Open Arms Spiritualist y Bangor Spiritualist Church, por
lo general a través de lideres de la organizacion relevante (o
mediante paginas en Facebook). Los individuos interesados
luego contactarian al equipo y procederian a la evaluacion de la
elegibilidad. Asi mismo, se alisto a una serie de individuos de
un registro de investigacion llevado por el primer autor, que
habian accedido a ser contactados para investigacion después
de su participacion en estudios previos. Por lltimo, se hizo cir-
cular un anuncio utilizando la lista de circulares de correo elec-
tronico de King’s College London. En todos los casos se adop-
té un método de bola de nieve en el cual se alentaba a los parti-
cipantes a transmitir informacion sobre el estudio a los contac-
tos que considerasen apropiados.

Otros 10 participantes (10,9%) fueron alistados de una
muestra de la poblacidén epidemioldgicamente representativa
(Estudio de Salud de la Poblacion de London South East*!') y
registros de médicos generales (GP) seleccionados de la misma
zona geografica que nuestra muestra clinica de South London.

A los individuos se les invit6 a participar si: a) informaron
una o mas PE (apartado secundario) en el Cuestionario de
Deteccion de Psicosis (PSQ)*? y experiencias “esporadicas™ (al
menos cada mes) de cualquier sintoma positivo y de primer
orden schneideriano en el Cuestionario de Evaluacion de Expe-
riencias Inusuales (UESQ)'®, en el Gltimo mes, ante la falta de
uso de farmacos y en conciencia lucida; b) tuvieron experien-
cias que ocurrieron durante mas de 5 afios (para evitar la inclu-
sién de individuos que puedan ser prodromicos); ¢) nunca
habian estado en contacto con los servicios de salud mental o
médicos generales a causa de sus PE (ni alguien mas de su par-
te); d) nunca habian estado en contacto con atencion psiquiatri-
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ca secundaria; ) no tuvieron una puntuacion de 2 (“necesidad
insatisfecha”) en apartados que abarcaban los autocuidados
basicos y la dimension de la ansiedad psicologica (en relacion
con sus PE) de Evaluacion de Camberwell del Esquema de
Evaluacion Breve de Necesidad (CANSAS)*; f) no tenian
necesidad de tratamiento segun el criterio del investigador, en
interconsulta con el coordinador del estudio.

Solo se incluy6 a los individuos con PE positivas actuales
(puntuacion de 2 o mas en por lo menos un apartado de la
Escala para la Valoracion de los Sintomas Positivos (SAPS)*
en el momento del alistamiento). No se excluy6 del estudio a
las personas que habian recibido diagndsticos o tratamiento de
problemas de salud mental comunes (como ansiedad y depre-
sion) o que habian estado en contacto con servicios de atencion
primaria por problemas no relacionados con sus PE (n = 16;
17,4%).

Participaron 25 hombres (27,2%) y 67 mujeres (72,8%) con
una media de edad de 46 afios (rango de 18-80).

Grupo clinico (N = 84)

Este grupo se alistd de los servicios de hospitalizacion sis-
tematica (n = 29; 34,5%) y de atencion ambulatoria (n = 55;
65,5%) de South London y Maudsley NHS Foundation Trust (n
=43; 51,2%) y Betsi Cadwaladr University Health Board (n =
41; 48,8%) al mismo tiempo.

A los psiquiatras consultores, a los coordinadores de trata-
miento o a las enfermeras de atencidén primaria se les pidi6
identificar a pacientes atendidos por ellos que fuesen elegibles
para el estudio, los cuales luego fueron contactados por los par-
ticipantes de la investigacion para verificar su disposicion a
participar. Solo se incluy6 a los pacientes con sintomas positi-
vos actuales (puntuacion de 2 o mas en por lo menos un aparta-
do de la SAPS al momento del alistamiento) y un diagnéstico
de un trastorno psicético (categorias F20-29 de la ICD-10).

El diagnostico fue esquizofrenia en 53 pacientes (63,1%),
trastorno esquizoafectivo en 13 (15,5%) y psicosis por lo
demas no especificada en 6 (7,1%), en tanto que 11 pacientes
(13,1%) tuvieron un diagnostico que correspondia a las catego-
rias F30-39. Setenta y seis pacientes (90,5%) estaban con
medicacion antipsicotica. Los pacientes tenian una media de
4,4 (mediana = 4; DE = 3,6) antes de las hospitalizaciones.

Hubo 55 hombres (65,5%) y 29 mujeres (34,5%) con una
media de edad de 42 afios (rango de 20-78).

Grupo de control (N = 83)

Los participantes de control se ofrecieron voluntariamente
de manera directa entre los participantes no clinicos (n = 18,
21,7%) o alistados utilizando los registros de investigacion que
llevaban miembros del equipo (incluido un médico general
local) o anuncios publicitarios colocados en diversos lugares
de la poblacion (por ejemplo, centros de agentes de noticias y
de la comunidad) en la zona de South London, la lista de circu-
lares de correos electronicos del King’s College London, los
“paneles de participacion en investigacion” de la Bangor Uni-
versity y la Bangor Network News Magazine (n = 65; 78,3%).
Los individuos interesados luego contactarian al equipo y pro-
cederian con la deteccion para la elegibilidad.

Solo los individuos sin PE (no aprobaron apartados en
UESQ y el PSQ) y ninguna puntuacion superior a una desvia-
cion estandar por encima de la media de la subescala de Expe-

riencias Inusuales del Inventario de Oxford-Liverpool sobre
Sentimientos y Experiencias (O-LIFE)45 fueron invitados a
participar. Los testigos fueron en general equiparados con el
grupo no clinico en cuanto a edad, género sexual, grupo étnico
y nivel de formacion educativa, y también incluyeron personas
que habian recibido diagnoéstico o tratamiento de problemas de
salud mental comunes (n = 5; 6,0%) pero no los que habian
estado en contacto con atencioén psiquiatrica secundaria.

Hubo 26 hombres (31,3%) y 57 mujeres (68,7%) con una
media de edad de 46 anos (rango 21-76).

Evaluaciones
Herramientas de deteccion

Las herramientas de deteccion no se administraron de
manera sistematica al grupo clinico, quienes se detectaron a
través de profesionales clinicos o del analisis de notas de casos.
Se administrd la CANSAS al grupo no clinico tinicamente y el
O-LIFE solamente al grupo de control.

El PSQ* evalua las PE en el afio precedente y comprende
cinco secciones que abarcan hipomania, trastorno del pensa-
miento, paranoia, experiencias extrafias y alucinaciones. Cada
seccion tiene un sondeo inicial, seguido de preguntas secunda-
rias cuyo proposito es establecer la calidad psicotica de las
experiencias. Se ha validado el PSQ en dos encuestas naciona-
les en el Reino Unido***’. Como estabamos especificamente
interesados en las PE, se descartaron los apartados sobre hipo-
mania.

El UESQ consta de nueve apartados derivados de la Entre-
vista para Evaluaciones de Experiencias Andmalas
(AANEX)'S, evaluacion de la presentacion de una gama de sin-
tomas positivos y de primer orden schneiderianos (tales como
alucinaciones, interferencia en el pensamiento, percepcion
delirante), en el ultimo mes, ante la falta de uso de drogas y en
consciencia lucida.

La CANSAS* es una evaluacion exhaustiva de las necesi-
dades clinicas y sociales. Solo se utilizaron los apartados 1-4
(relacionados con alojamiento, alimento, hogar y autocuidado)
y el apartado 9 (ansiedad psicoldgica en relacion con experien-
cias inusuales). Las puntuaciones fluctuaron de 0 a 2 (0 = nin-
gun problema; 1 = necesidad satisfecha; 2 = necesidad no satis-
fecha).

Del O-LIFE®, un cuestionario de esquizotipia normalizado,
se utilizé unicamente la subescala de experiencias inusuales.
Esta comprende 30 apartados que describen anomalias en la
percepcion, pensamiento magico y alucinaciones y esta feno-
menoldgicamente relacionada con sintomas positivos de psico-
sis. Los apartados se califican como “si” o “no” con un rango
potencial de puntuaciones de 0 a 30. Las normas O-LIFE*
indican una media de 8,8 y una desviacion estandar de 6,2. La
puntuacion umbral para este estudio fue 15.

Evaluaciones de PE

Se efectuaron evaluaciones clinicas unicamente en los gru-
pos clinicos y no clinicos.

Se utilizo la entrevista semiestructurada AANEX!'® para
obtener las PE actuales de los participantes y sus correlaciones
emocionales y cognitivas asociadas. La primera parte de la
entrevista (AANEX-Inventario, formato brevel8) consta de 17
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experiencias andmalas que son evaluadas para determinar la
presentacion y la gravedad en la vida de la persona y en la
actualidad (en el tltimo mes. Cada apartado se califica con una
escala de 3 puntos (1 = no presente; 2 = no claro; 3 = presente).
Las puntuaciones totales posibles fluctuan de 17 a 51 para el
curso de la vida y las experiencias actuales.

Las puntuaciones de cinco factores también se generan a
través de la suma de las puntuaciones de apartados individua-
les'®: a) significacion-referencia (que refleja estados maniacos
o hipomaniacos y experiencias, ideas de referencia, introspec-
cion y experiencias “reveladoras” relevantes); b) alucinatorias
paranormales (que refleja alteraciones en el sentido de interme-
diacion y pasividad, alucinaciones somaticas y experiencias
paranormales como los medios, la clarividencia y la magia, y
percepcion de otras entidades y energias); ¢) atencion cognitiva
(que refleja cambios subjetivos inespecificos o disfunciones
del pensamiento y la atencion, tales como bloqueos del pensa-
miento y pérdida de habilidades automaticas); d) disociativas
perceptuales (que refleja las experiencias disociativas como la
despersonalizacion y la desrealizacion, junto con otros cambios
globales en la percepcion); y e) sintomas de primer orden (que
comprenden alucinaciones auditivas especificas, experiencias
de limites debilitados entre el yo y otros, como la transmision
de pensamientos, la receptividad y las emociones “hechas”).

Las experiencias anéomalas desencadenadas por la primera
parte son utilizadas luego para fijar la segunda parte de la
entrevista (AANEX-CAR [Contexto Apreciaciones y Respues-
ta]), que abarca factores emocionales y cognitivos relacionados
con las experiencias andomalas, y el contexto en el cual ocurrie-
ron. Se afladieron apartados emocionales para evaluar “flexibi-
lidad de creencias”, derivadas de la Escala de Maudsley para la
Evaluacion de los Delirios (MADS)48. Aqui solo se informa-
ron los datos del AANEX-Inventario.

Se utilizaron la SAPS* y la Escala para la Evaluacion de
los Sintomas Negativos (SANS)* para evaluar los sintomas
positivos y negativos de psicosis. La SAPS consta de 35 apar-
tados subdivididos en cuatro secciones: alucinaciones, delirios,
conducta anémala y trastorno del pensamiento formal positivo.
La SANS consta de 25 apartados subdivididos en 5 secciones:
embotamiento afectivo o bloqueo emocional, alogia, avolicion-
apatia, anhedonia-asocialidad y atencion. Las puntuaciones
para cada apartado reflejan el grado de gravedad y la frecuen-
cia, y fluctiian de 0 (ninguno) a 5 (grave). Cada subescala pro-
duce una evaluacion global (también 0-5). El rango total de
puntuaciones es 0-175 para SAPS y 0-125 para SANS.

Medidas de factores sociodemogréficos y ambientales

Se utiliz6 una forma demografica para registrar la siguiente
informacion de todos los participantes: edad, género, grupo
étnico, posicion socioeconomica (SES) actual, afios de educa-
cion, estado de empleo actual, estado migratorio, lengua mater-
na, estado de relacion actual y pasado, nimero de nifios, afilia-
cion religiosa o espiritual, uso de drogas actual y pasado. La
edad al inicio y la duracion del tiempo de las PE se obtuvieron
de grupos clinicos y no clinicos. Los medicamentos actuales, el
diagnostico y el numero de ingresos se verificaron a través del
analisis de notas de casos para ¢l grupo clinico.

Se adopto6 la Herramienta de Evaluacion Social-Ambiental
(SEAT)50 para evaluar el capital social. Consta de cuatro sub-
dominios: trastorno civico (es decir, robos, vandalismo, truha-
neria); repercusion del trastorno civico (es decir, cuan preocu-
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pados se sentian los respondientes en torno al delito y al tras-
torno); control social informal (es decir, cuanta probabilidad
existe de que las personas pongan en practica acciones en torno
al trastorno civico); y cohesion social y confianza (es decir, si
se puede confiar en las personas, estan dispuestas a ayudar,
cooperaran para campaias de problemas locales, se sienten
parte de la sociedad). Los primeros tres dominios constan de
cuatro apartados y el cuarto de 11 apartados (todos los aparta-
dos se califican con 1-5). Las puntuaciones de suma para cada
subdominio son normalizadas en z y se crea una puntuacion de
capital social global utilizando una suma ponderada de las pun-
tuaciones z para cada subdominio.

Se utiliz6 una forma breve de la Escala de Wechsler para la
Inteligencia del Adulto, 3ra edicion (WAIS-III)’!, que consistid
en una subprueba de cada indice cognitivo: informacion (com-
prension verbal), disefio de bloque (organizacidn perceptual),
aritmética (memoria operativa) y simbolos y digitos (velocidad
de procesamiento). Las puntuaciones en las escalas de las cua-
tro subpruebas se sumaron y se dividieron entre el niimero total
de subpruebas (11) para generar una puntuacion total de esti-
macion de WAIS, la cual luego se convirtidé en una puntuacion
de IQ estimada.

El Esquema de Experiencias de Victimizacion (VES)*? fue
desarrollado para este estudio. Es una entrevista semiestruc-
turada que incorpora las dos categorias de trauma interperso-
nal y discriminacién percibida. Los apartados relevantes de
una serie de escalas existentes — experiencia de atencion y
abuso en la infancia®?, Cuestionario de Antecedente de Trau-
ma54, Entrevistas de Discriminacion® — fueron selecciona-
dos para abarcar la gama de experiencias de victimizacion
relevantes a la psicosis. La primera categoria consta de 9
apartados: abuso sexual (dividido en relacion sexual y con-
tacto sexual no deseado); abuso fisico; ataque fisico (con 'y
sin un arma); amenaza de agresion; acoso; abuso psicoldgico;
descuido parental. La segunda categoria consta de cinco apar-
tados que evaltan la discriminacion percibida cotidiana (tra-
tado injustamente; en el trabajo, por la policia, por el sistema
judicial, por vecinos o familia al recibir atencién médica). Se
obtuvieron tres puntuaciones para cada categoria: numero
total de experiencias interpersonales de trauma y discrimina-
cion en la infancia, en la edad adulta, y durante el curso de la
vida. Las puntuaciones de las diferentes categorias también se
pueden sumar para proporcionar puntuaciones de victimiza-
cién totales. Aqui solo se informaron las puntuaciones de
trauma interpersonal durante la infancia y de discriminacion
en el curso de la vida.

Caracteristicas psicologicas

Se utilizaron los Inventarios de Beck sobre Depresion y
Ansiedad (BDI-II’® y BAI®) para evaluar la depresion y los
sintomas de ansiedad, respectivamente. Constan de 21 aparta-
dos, y a los respondientes se les pide que evaltien la gravedad
de cada apartado en la semana previa en una escala de 4 puntos
(rango potencial de puntuaciones 0-63; puntuaciones mas altas
representan alteraciones mentales mas intensas).

Se adopto la Escala de Estrés Percibido (PSS)*® para explo-
rar los grados percibidos de estrés en el ultimo mes. Esta com-
prende 10 apartados, cada uno calificado en una escala de 5
puntos que van desde “nunca” hasta “con mucha frecuencia”,
con un rango potencial de puntuacion de 0 a 40 (las puntuacio-
nes mas altas representan grados mas altos de estrés percibido).
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Se utiliz6 la Escala del Esquema Central Breve (BCSS)?
para evaluar las creencias sostenidas a largo plazo (es decir,
“esquemas”) sobre si mismo y sobre otros. Esta consta de 24
apartados, evaluados en una escala de 5 puntos desde “no lo
creo” a “lo creo completamente”. Se obtuvieron cuatro puntua-
ciones relacionadas con el “yo positivo”, “yo negativo”, “otros
positivos” y “otros negativos”, cada una con seis apartados
(rango potencial de puntuaciones 0 a 24, las puntuaciones mas
altas representan esquemas mas potentes para cada subescala).

Se utilizé el Cuestionario para la Evaluacion del Yo
(QES)* para evaluar la autoestima. Este es un cuestionario de
21 apartados basados en la Entrevista de Autoevaluacion y
Apoyo Social60 modificada, en la que se evalia atributos posi-
tivos, negativos y de autoaceptacion. Cada subescala tiene siete
apartados que se califican en una escala de 4 puntos desde “no
estoy de acuerdo” hasta “estoy muy de acuerdo” (rango de
puntuaciones 7-28; puntuaciones mas altas representan atribu-
tos mas fuertes para cada subescala).

Se adoptaron los Cuestionarios de Atencion Plena de Sou-
thampton (SMQ)%!-62 para evaluar las respuestas habituales de
los participantes a pensamientos ¢ imagenes angustiantes
(todos los grupos), y a voces (unicamente los grupos clinicos y
no clinicos). Cada uno de estos cuestionarios consta de 16
apartados calificados en una escala de 7 puntos, desde “total-
mente de acuerdo” hasta “totalmente en desacuerdo”, con un
rango potencial de puntuaciones de 0-96 para cada cuestionario
(las puntuaciones mas altas representan mejor capacidad para
responder a pensamientos ¢ imagenes y voces con una atencion
plena).

Se utiliz6 la Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS)®
para evaluar la satisfaccion con la vida. Esta es una medida de
autonotificacion de 5 apartados. Cada afirmacion se califica en
una escala de 7 puntos, que fluctia desde “muy en desacuerdo”
a “muy en acuerdo”, con un rango potencial de puntuaciones
de 5-35 (las puntuaciones altas representan una mayor satisfac-
cion con la vida).

El Cuestionario de Bienestar Psicologico — Cambios Pos-
traumaticos (PWB-PTCQ)* explora cualquier secuela positiva
a las experiencias traumaticas, y se adapto en este estudio para
identificar los cambios positivos que ocurren como resultado
de las PE. Es una medida de autonotificacion de 18 apartados,
con seis subescalas (autoaceptacion, autonomia, proposito en
la vida, relaciones, sentido de dominio, crecimiento personal).
Cada apartado se evaliia en una escala de 5 puntos, que va des-
de “mucho mas ahora” a “mucho menos ahora”, con un rango
de puntuaciones de 18-90 (las puntuaciones mas altas represen-
tan mayor bienestar psicologico). Esta escala no se administro
a los testigos.

Se utiliz6 el Cuestionario de Vinculacion Parental (PBQ)%
para evaluar las percepciones retrospectivas de los participan-
tes en torno a las actitudes y conductas de los padres hacia ellos
durante los primeros 16 afios de edad. Esta escala consta de 2
formas de 25 apartados (una para la madre y la otra para el
padre), cada una de las cuales comprende una subescala sobre
proteccion (13 apartados) y una sobre cuidado (12 apartados).
Cada apartado fue calificado en una escala de 4 puntos (“muy
probable” a “muy improbable”). El rango potencial de las pun-
tuaciones para la escala de proteccion es de 0 a 39, y para los
cuidados de 0 a 36. Las puntuaciones bajas en la escala de pro-
teccion se relacionan con la aceptacion percibida de la autono-
mia, en tanto que las puntuaciones altas reflejan la intrusion
percibida y el control excesivo. Las puntuaciones baja en la

escala de cuidados se relacionan con la indiferencia y el recha-
70, las puntuaciones altas se relacionan con el calor y el afecto
percibidos.

Procedimientos

La aprobacion ética para el estudio UNIQUE se obtuvo de
Comité de Servicio de Etica de Investigacion Nacional de Lon-
don-Wenstminster (12/LO/0766); South London and Maudsley
NHS Foundation Trust/King’s College London Institute of
Psychiatry, Psychology and Neuroscience Research and Deve-
lopment (R&D2012/047); y Betsi Cadwaladr University
Health Board Research and Development (Jackson/LO/0766).
Después del consentimiento informado por escrito, los partici-
pantes elegibles llenaron todas las evaluaciones con los investi-
gadores. Al final del estudio se les informo a los participantes y
se les proporcioné una remuneracion de 30 libras esterlinas.

Se grabaron en audio las entrevistas para la puntuacion, con
el consentimiento del participante. Las fiabilidades entre eva-
luadores (verificadas utilizando 35 entrevistas en los centros y
grupos, evaluadas por el coordinador del estudio y los investi-
gadores individuales) para los totales de los tres inventarios de
AANEX indicaron un acuerdo casi perfecto (con relacion
intraclase, ICC = 0,995-0,998). La fiabilidad entre evaluadores
para la SAPS y la SANS combinadas (ICC = 0,904) y para la
VES (ICC = 0,99) también demostrd un acuerdo casi completo.

Estrategia analitica

Se verifico la distribucion de las variables continuas para
garantizar que se cumplieran las suposiciones basicas de las
pruebas paramétricas. Donde se identificaron desviaciones de
una distribucion normal, se dicotomizaron las variables o se rea-
lizaron pruebas no paramétricas. Los ANOVA unidireccionales
o las pruebas de la t (factores sociodemograficos y ambientales;
caracteristicas psicologicas), MANOVA (AANEX, SEAT) o de
Kruskal-Wallis (VES) fueron utilizadas para evaluar diferen-
cias significativas entre los grupos, seguidas de comparaciones
de la diferencia menos significativa a posteriori o pruebas de
Mann-Whitney (SAPS y SANS) entre grupos especificos cuan-
do fue apropiado. Las variables categoricas se evaluaron utili-
zando pruebas de la 2. El grado de significacion se establecio
en p < 0,01 para los analisis de las PE debido a las multiples
pruebas en constructos relacionados.

RESULTADOS

Los grupos no fueron diferentes en cuanto a edad (F2.256 =
2,5; p =0,09), pero hubo mas hombres en los grupos clinicos
que en los otros dos (¥*=31,3, df = 2; p < 0,001). Los resultados
se presentan en las Tablas 1-3.

Tipos de PE (véase Tabla 1)

El grupo no clinico tuvo una edad de inicio mas joven para
sus PE que el grupo clinico y la mitad vividé con sus experien-
cias por mas tiempo. Mas del 75% en ambos grupos informa-
ron haber escuchado voces durante el curso de su vida. Los dos
grupos informaron alucinaciones en todas las modalidades,
aunque las voces de comentarios y conversaciones fueron
infrecuentes en los individuos no clinicos, en tanto que las alu-
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cinaciones somaticas/tactiles y olfativas (a nivel de tendencia)
fueron mas frecuentes en la muestra no clinica. Esta Gltima
también tuvo puntuacion significativamente mas alta tanto en
el factor paranormal-alucinatorio en el curso de la vida y
actual en AANEX que el grupo clinico, lo que refleja una
mayor frecuencia de experiencias magicas y precognitivas, alu-
cinaciones somaticas y experiencias de pasividad.

Los sintomas de primer orden, sobre todo la insercion de
pensamiento, la lectura de la mente y la sensacion de ser con-
trolado, también fueron cominmente informados en el grupo
no clinico, aunque tuvieron una mayor frecuencia en el curso
de la vida (pero no actual) en el grupo clinico. Los individuos
del grupo no clinico mostraron escasos signos de ser paranoi-
des o delirantes, aparte de las ideas de referencia que comun-
mente se comunicaron, pero todavia con menos frecuencia que
en el grupo clinico.

En comparacion con el grupo clinico, la muestra no clinica
informo6 menos sintomas negativos y dificultades cognitivas,
tanto en la actualidad como en el curso de su vida. En concreto,
su puntuacion promedio fue < 0,5 para todos los apartados
individuales de SANS.

También tuvieron puntuaciones mas bajas en la conducta
andémala y en el trastorno del pensamiento (aunque estas no
fueron frecuentes tampoco en el grupo clinico). En las puntua-
ciones totales y globales en SAPS y SANS, los individuos no
clinicos tuvieron menores puntuaciones que sus homologos
sintomaticos, aunque no hubo diferencias significativas en los
totales del inventario de AANEX sean en la actualidad o en el
curso de la vida.

Factores sociodemograficos y ambientales (Tabla 2)

La muestra no sintomatica tuvo diferencias en la orienta-
cién prevista con respecto al grupo clinico en 16 (tendencia +1)
de los 25 factores sociodemograficos y ambientales que se
midieron. Tuvieron menos probabilidades que el grupo clinico
de: pertenecer a grupos €étnicos minoritarios britdnicos y ser
inmigrantes (a nivel de tendencia); provenir de un medio de
clase obrera y de vivir en zonas con trastorno civico (aunque
no hubo ninguna diferencia por lo que respecta al capital social
global); tener un antecedente familiar de psicosis (aunque no
de problemas de salud mental general). Tuvieron un IQ mas
alto, tenian mas formacion educativa y mas probabilidades de
ser empleados o de estar en capacitacion, con mayores grados
profesionales; tenian mas probabilidades de estar o de tener
una relacion a largo plazo y de tener hijos; tenian menos proba-
bilidades de utilizar drogas.

A los participantes no clinicos se les selecciono para que
fueran equiparables a los testigos por lo que respecta a edad,
género sexual, grupo étnico y formacion educativa, y por con-
siguiente no fueron diferentes en estas variables. Ademas, no
fueron diferentes de los testigos en la mayor parte de las otras
variables analizadas (19 de 23), aparte de que el grupo no clini-
co tuvo un IQ ligeramente mas bajo, una mayor proporcion
notifico ser espiritual y seguir religiones no tradicionales, y
tendencia a tomar menos drogas que los testigos.

En relacion con la victimizacion, no hubo diferencias entre
los grupos clinicos y no clinicos en cuanto al nimero de suce-
sos traumaticos interpersonales en la infancia, de manera que el
ultimo grupo tuvo puntuaciones mas altas que los testigos
(aunque la diferencia global del grupo fue solo a nivel de ten-
dencia). Sin embargo, los individuos clinicos informaron signi-
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ficativamente mas discriminacion en el curso de la vida que los
otros dos grupos.

Caracteristicas psicolégicas (Tabla 3)

La muestra no clinica tuvo diferencias en la orientacion
prevista con respecto al grupo clinico en 15 de las 18 caracte-
risticas analizadas. En comparacién con la muestra no clinica,
el grupo clinico fue mas ansioso, deprimido y estresado,
informd menos autoestima y una puntuacion mas alta en
esquemas negativos en torno a si mismos y a los demas. Por
otra parte, los participantes no clinicos mostraron mas autoa-
ceptacion y tuvieron mas probabilidades de percibirse a si
mismos como portadores de atributos positivos, tuvieron pun-
tuaciones mas altas en esquemas positivos sobre el yo y los
demas, estaban mas satisfechos con la vida y tuvieron puntua-
ciones mas altas en la atencion plena que incluso el grupo de
control. Informaron un gran bienestar psicolégico como
resultado de sus PE, y quienes escuchaban voces y que no
tenian sintomas tenian mas capacidad de aceptar sus voces y
de tener un tipo de respuesta de atencion plena que sus con-
trapartes clinicas.

Aunque los participantes no clinicos se mostraban un poco
mas ansiosos que los testigos, su media de puntuacion en el
BAI todavia se encontré dentro del rango de ansiedad minima
(0-7). El tinico dominio psicolégico donde las diferencias entre
los grupos clinicos y otros no se observaron o fueron equivocas
(p > 0,01) fue la percepcion de las relaciones parentales, aun-
que el grupo clinico tenia notablemente mas individuos que no
tuvieron algun tipo de relacion paterna (18%) que los otros dos
grupos (no clinico = 3%; testigos = 6%).

DISCUSION

En el estudio mas extenso de su clase, y en términos gene-
rales en congruencia con nuestras hipotesis, descubrimos: a) un
patrén distintivo de similitudes y diferencias en las PE indivi-
duales entre grupos clinicos y no clinicos, lo que sefiald que
algunos tipos de PE son mas benignos que otros; b) que los fac-
tores sociodemograficos y ambientales especificos pueden pro-
teger contra la aparicion de la “necesidad de tratamiento”; c)
que es posible ser psicolégica y emocionalmente sano y a la
vez experimentar PE persistentes. Estos resultados respaldan
modelos biopsicosociales?!?*37 que resaltan la importancia de
factores ambientales y psicologicos en la etiologia de la psico-
sis y la necesidad de tratamiento.

La principal limitacion del estudio fue que el alistamiento
de la mayor parte del grupo con PE persistentes no se imple-
mento en una forma epidemioldgica; mas bien nos dirigimos a
una muestra selectiva de organizaciones de interés especializa-
do, que tienden a tener un alto funcionamiento y que estan
inmersas en grupos subculturales que probablemente propor-
cionan validacion y aceptacion de sus PE. Por consiguiente,
nuestra muestra puede no ser representativa del grupo mas
general de individuos de la poblacion general con PE, quienes
pueden angustiarse por sus experiencias®’% y tienen necesida-
des de salud mental no satisfechas®. Si bien habria sido prefe-
rible una muestra epidemiologica, esto es logisticamente dificil
pues los individuos con PE persistentes, por contraposicion a
transitorias, son infrecuentes. No obstante, el objetivo del pre-
sente estudio no fue caracterizar una muestra representativa de
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Tabla 1. Tipos de experiencias psicoticas (PE) persistentes en grupos no clinicos y clinicos

No clinico (n =92) Clinico (n = 84) Estadistica

Edad de inicio de PE (afios, media £DE) 15,0 +12,3 22,0+10,4 t,,,53,9, p < 0,001
Duracion con PE (afos, media + PE) 31,2+ 15,3 202+12,9 t,,,55,1, p <0,001
Alucinaciones auditivas de por vida (%) 77,2 88,1 X?53.6, df =1, p < 0,06
SAPS-total (media + DE) 123+7.2 275+155 U,.,=1433,p < 0,001
SAPS-evaluacion global de alucinaciones (media + DE) 25+13 32+1,9 U,,,=2494,p < 0,001
SAPS-evaluacion global de delirios (media + DE) 23+14 3,7+1,2 U,,,=1618,p <0,001
SAPS-evaluacion global de conducta anomala (media + DE) 0,1+04 0,7+1,1 U,,,=2718,p < 0,001
SAPS-evaluacion global de trastorno del pensamiento (media + DE) 0,1+0,3 1,0+1,3 U,,,=2227,p <0,001
SANS-total (media + DE) 3,0+£33 22,7+13,4 U,.,=250,p <0,001
SANS-total global de evaluaciones 1,5+1,7 93+43 U,,, =216, p < 0,001

(suma de 5 evaluaciones globales) (media + DE)
SAPS-alucinaciones somaticas-tactiles (media + DE) 2,1+1,7 14+1.7 U,,, = 2845, p = 0,002
SAPS-delirios de referencia (media + DE) 1,7+1,7 29+ 1,7 U,,, =2436, p < 0,001
SAPS-alucinaciones visuales (media + DE) 1,6 +1,7 1,3+1.,8 U,,,=3392,p=0,17
SAPS-insercion de pensamiento (media + DE) 1,6 £1,7 1,9+19 U,,,=3483,p=0,29
SAPS-alucinaciones auditivas (media + DE) 14+14 2,8+22 U,,,;=2407,p < 0,001
SAPS-lectura de pensamiento (media + DE) I,L1+14 1,7£1,9 U,,,=3152,p=0,03
SAPS-alucinaciones olfativas (media = DE) 0,7+1,2 0,4+1,1 U,,,=3273,p=0,03
SAPS-sensaciones de ser controlado (media + DE) 0,5+1,1 1,1 +£1,8 U,,,=3265,p=0,03
SAPS-voces comentando (media £ DE) 0,3+1,0 1,6 £2,1 U,,, =2505, p <0,001
SAPS-transmision del pensamiento (media + DE) 0,2+0,6 1,5+2,0 U,,,=2412,p < 0,001
SAPS-voces conversando (media + DE) 0,2+0,6 1,1+1,8 U,,,=2751,p <0,001
SAPS-delirios de grandeza (media + DE) 0,2+0,7 0,8+1,5 U,,,=3132,p =0,003
SAPS-retirada de pensamiento (media + DE) 0,1+0,5 0,8+1,5 U,.,=2962,p <0,001
Delirios religiosos en SAPS (media + DE) 0,104 0,8+1,5 U,,, = 2884, p < 0,001
SAPS-delirios de persecucion (media + DE) 0,1+04 1,9+ 1,6 U,,, =1438,p <0,001
SAPS-afecto inadecuado (media = DE) 0,03+0,3 0,3+0,9 U,,, =3410, p = 0,006
SAPS-delirios de celos (media + DE) 0,01 £0,1 0,3+0,7 U,,,=3258,p <0,001
SAPS-delirios de pecado/culpa (media = DE) 0,01 £0,1 0,7+1,3 U,,,=2932,p <0,001
SAPS-delirios somaticos (media + DE) 0,01 +0,1 0,3+0,9 U,,,=3349,p = 0,001
AANEX-total actual (media = DE) 28,6 £5,1 30,1 £6,2 F ;,=29,p=0,088
AANEX-tiempo de por vida total (media + DE) 348+4,9 36,3+ 64 F ,,=2.8,p=0,098
AANEX-referencia de significado, actual (media + DE) 7,7+2,1 75+22 Fin= 0,7,p=0,41
AANEX-referencia de significado en el curso de la vida (media + DE) 9,1+2,1 8,7+23 Fin= 1,5,p=0,23
AANEX-sintomas de primer orden, actuales (media + DE) 7,5+19 8,1+2,5 sz =2.8,p=0,096
AANEX-sintomas de primer orden en el curso de la vida (media = DE) 89+1,6 9,7+2,0 FL172 =9,5,p=10,002
AANEX-alucinaciones paranormales, actuales (media + DE) 59+1,7 51+1,9 Fl,172 =93, p=10,003
AANEX-alucinatorias paranormales en el curso de la vida (media + DE) 75+14 6,5+2,1 F, 1, =177,p<0,001
AANEX-disociativa-perceptual-actual (media + DE) 38+14 45+ 1.8 F »,=75p= 0,007
AANEX-disociativa-perceptual, en el transcurso de la vida (media + DE) 53+19 5,8+2,0 Fin= 2,9, p=0,093
AANEX-en la cognicion y la atencion, actual (media + DE) 53+1,9 5,8+2,0 F1,172 =2,9,p=0,093
AANEX-cognitiva-atencion, en el curso de la vida (media + DE) 4,1+£1,6 57+1,8 F1,17z38’3’ p <0,001

SAPS-Escala para la evaluacion de sintomas positivos; SANS-Escala para la evaluacion de sintomas negativos; AANEX, Entrevista sobre Apreciacio-
nes de Experiencias Anormales—Inventario.
Las diferencias significativas se resaltan en negrita; los apartados en SAPS se enumeran en orden de evaluacion de gravedad en el grupo no clinico.
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Tabla 2. Factores sociodemograficos y ambientales en los tres grupos

Testigos No clinicos  Clinicos
(n=283) (n=92) (n=84) Estadisticas

Grupo étnico (%) Caucasicos frente a otros: x*=20,1, df=2, p<0,001
(clinico < no clinico = testigos)
Caucasico 90,4 87,0 65,5
Mixto 2.4 3,3 4,8
Asiatico 2.4 2,2 2.4
Negro 3,6 6,5 26,2
Otros 1,2 1,1 1,2
Inmigrantes (%) 12,1 15,2 26,2 1= 6,4, df =2, p = 0,04 (clinico > no clinico a nivel
de tendencia; no clinico = testigos)
Inglés como primer idioma (%) 89,0 91,2 88,1 ¥=0,5,df=2,p=0,79
Educacion (afios, media + DE) 17,1 £4,0 16,8 +42 147+5,8 F,,5,= 6,3, p = 0,002 (clinico < no-clinico = testigos)
Empleado/en capacitacion (%) 78,3 69,6 16,7 ¥2=176,1, df =2, p < 0,001 (clinico < no-clinico = testigos)
Empleo actual* (%) ¥2=100,8, df = 8, p < 0,001 (clinico < no-clinico = testigos)
Asalariado 28,9 18,9 0
Intermedio 21,7 21,1 0
Clase trabajadora 6,0 13,3 6,0
Nunca trabajo/ desempleado a largo plazo 22,9 32,2 90,5
No clasificable 20,5 14,4 3,6
Casado/pareja (%) 47,0 50,0 214 ¥2=17,6, df =2, p < 0,001 (clinico < no clinico = testigos)
Nunca tuvo relacion (%) 92,8 96,7 75,0 ¥2=22,5,df =2, p <0,001 (clinico < no clinico = testigos)
Nifios (uno o mas, %) 59,0 57,6 35,7 ¥2 = 11,6, df = 2, p = 0,003 (clinico < no clinico = testigos)
Antecedente familiar de psicosis (%) 5,0 10,2 24,7 ¥2=14,0,df =2, p = 0,001 (clinico > no clinico = testigos)
Antecedente familiar de problemas de 28,0 31,5 43,0 y11=44,df=2,p=0,11
salud mental (%)
Religion (%) 12 = 68,2, df=4, p< 0,001 (clinico # no clinico # testigos)
Ninguna 57,8 34,8 19,0
Tradicional 33,7 20,7 65,5
No tradicional 8.4 44,6 15,5
Espiritual (%) 41,0 91,1 76,5 ¥ =54,2,df =2, p < 0,001 (no clinico > clinico > testigos)
Uso de cannabis, pasado (%) 41,0 33,7 53,6 ¥ =17,2,df =2, p=0,027 (clinico > no clinico; clinico =
testigos; no clinico = testigos)
Uso de cannabis, presente (%) 4,8 2,2 10,7 ¥2 = 6,1, df = 2, p =0,048 (clinico > no clinico; clinico =
testigos; no clinico = testigos)
Uso de otras drogas, pasado (%) 25,3 12,0 36,9 ¥2=14,9,df =2, p=0,001 (no clinico < clinico = testigos)
Uso de otras drogas, presente (%) 2,4 0 2,4 ¥=23,df=2,=0,32
SEAT-total (media = DE) 0,20+2,6 0,04+2,9 20,13£2,6 F,,,=03,p=0,73
SEAT-trastorno civico (media + DE) 0,05+0,9 021+£0,9 2027+1,1 F,,5,= 5,2, p = 0,006 (clinico < no clinico = testigos)
SEAT-repercusion de trastorno civico 0,08 £ 1,0 0,02+1,0 20,10+1,1 F,,%=0,7,p=0,49
(media = DE) '
SEAT-control social informal (media + DE) 20,04 +1,0 20,12+1,0 0,18+0,9 F,,4=20,p=0,14
SEAT-cohesion social y confianza 0,16+0,9 20,05+1,1 20,10+1,0 F,,4=17,p=0,19
(media = DE) '
1Q (media + DE) 112,0 16,5 1050+ 14,0 85,0+14,2 F,,.,= 71,1, p < 0,001 (clinico < no clinico < testigos)
VES-trauma interpersonal infantil 24+£22 30+24 2,6+25 K=4,8, df =2, p=0,009 (testigos < no clinicos; no clinicos =
(meda + DE) clinicos; clinicos = testigos)
VES-discriminacion en el curso
de la vida (media = DE) 1,0+1,2 1,2+1,4 1,9+ 1,7 k =16,2, df =2 p < 0,001 (clinico > no clinico = testigos)

*Clasificado de acuerdo con la clasificacion socioeconémica europea (ESeC)%
SEAT-Herramienta de Evaluacion del Entorno Social; VES-Esquema de Experiencias de Victimizacion.
Las diferencias significativas se resaltan en negrita

la poblacion general con PE, sino comparar a los individuos  Tipos de PE
con desenlaces insatisfactorios y satisfactorios de las PE per-

sistentes, y de alli que nuestros resultados todavia sean infor- La mayor parte del grupo no clinico informé escuchar
mativos dentro de este contexto. voces en el curso de su vida y fueron comunes las alucinacio-
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Tabla 3. Caracteristicas psicoldgicas en los tres grupos

Testigos No clinicos Clinicos

(n=82) (n=91) (n=283) Estadisticas
Inventario de Depresion de Beck-1I (media + DE) 5,9 + 8,2 6,7+7,1 20,9+ 14,0 F,,,,=573,p <0,001 (clinico > no clinicos = testigos)
Inventario de Ansiedad de Beck (media + DE) 3,7+5,0 6,8+72 17,4 +12,8 Fz’251 =52,8, p < 0,001 (clinico > no clinico > testigos)
Escala de Estrés Percibido (media + DE) 13,5+7,0 13,7+72 20,1 +74 Fz,2 6= 22,0, p < 0,001 (clinico > no clinico = testigos)
QES atributos positivos (media + DE) 21,3+£3,5 21,8437 19049  F,,,,=11,2,p < 0,001 (clinico < no clinico =testigos)
QES-atributos negativos (media + DE) 89+22 8,7+24 11,742  F,,, =254, p <0,001 (clinica > no clinica = testigos)
QES-auto aceptacion, falta de (media + DE) 12,0+£3,5 11,7+29 16556  F,,,,=34,4,p <0,001 (clinico > no clinico = testigos)
BCSS-yo positivo (media + DE) 142 +5,5 149+7,0 102£6,9 F,,,=13,0, p <0,001 (clinico < no clinico = testigos)
BCSS-yo negativo (media + DE) 1,8+3,2 2,0+32 6,0 +6,2 F,,,= 24,0, p < 0,001 (clinico > no clinico = testigos)
BCSS-otros positivos (media + DE) 13,6 +54 12,9+49 1,0+£6,0 F,,,=5,3,p= 0,006 (clinico < no clinico = testigos)
BCSS-otros negativos (media + DE) 3.8+54 48+53 9,1 +6,8 F,,,,= 19,6, p = 0,001 (clinico > no clinico = testigos)
Escala de Satisfaccion con la Vida (media + DE) 23,3 +7,1 23,6 £6,7 172£79  F,,,, =211, p <0,001 (clinico < no clinico =testigos)
Cuestionario de Bienestar Psicologico Post PE 729119  61,5+143 F  ,=32,7,p<0,001

(media + DE)

SMQ-pensamientos/imagenes (media + DE) 58,9 + 15,6 63,4 +15 47,0+£12,7 F,,,,=24,6, p <0,001 (no clinicos > testigos > clinico)
SMQ-voces* (media + DE) 69,2+14,5  48,0£133 F, =518, p<0,001
PBQ-proteccion, madre (media + DE) 12,6 £8,0 14,5+9,3 15,6 +79 F2 247~ 250, p = 0,076 (clinico < no clinico = testigos)
PBQ-proteccion, padre (media + DE) 11,4 +8,0 11,4+7,6 148+8.6  F,,,.=4,0,p=0,02 (clinico > no clinico =testigos)
PBQ-cuidados, madre (media + DE) 232+94 22,7+10,3 243+£99 F,,.,=0,6,p=0,55
PBQ, cuidados, padre (media + DE) 21,8+9,6 214+11,3 23,7+9,2 F = =1,1p=0,35

*Solo a los que escuchaban voces se les administro este cuestionario (no clinicos: n = 41; clinicos: n = 49)
QES-Cuestionario para la Evaluacion del Yo; BCSS, Escalas de Esquema Central Breves; PE, experiencias psicoticas persistentes; SMQ, Cuestionarios

de Atencion Plena de Southampton; PBQ, Cuestionario de Vinculo Parental.

Las diferencias significativas se resaltan en negrita.

nes en todas las modalidades, siendo algunos tipos mas fre-
cuentes que en el grupo clinico. También se informaron sinto-
mas de primer orden, como experiencias de pasividad, inser-
cion de pensamiento y lectura de los pensamientos, y hubo ide-
as notables de referencia. Las experiencias distaron mucho de
ser transitorias (la duracion promedio fue 31 afios, con una
edad de inicio mas temprana que en el grupo clinico, reprodu-
ciéndose los resultados de otros estudios que suelen mostrar un
inicio de PE en la infancia o en la adolescencia de estos indivi-
duos'™¥, Sin embargo, hubo algunos sintomas positivos indi-
viduales que pueden ser mas patoldgicos que otros: voces
comentando y conversando, por ejemplo, y experiencias que
sefialan una pérdida del control sobre los propios pensamientos
(como aislamiento y transmision), raras veces se presentaron
en el grupo no clinico. Asi mismo, una diferencia importante
entre los grupos fue la gravedad: aun cuando habia sintomas
positivos claros, no eran tan graves o tan frecuentes en el grupo
no clinico, lo que senala que la inexorabilidad de estas expe-
riencias puede ser un factor importante que conduzca a angus-
tia y necesidad de tratamiento’.

Los participantes en el grupo no clinico casi no presentaron
sintomas negativos, conducta anémala y trastornos del pensa-
miento, lo cual es congruente con los datos comunicados por
las personas sanas que escuchan voces®. Asi mismo, hubo
menos probabilidades de que se comunicaran dificultades cog-
nitivas en la atencion que en el grupo clinico, lo cual ahora es

un hallazgo bien reproducido!”!337!, Estos resultados son con-
gruentes con la evidencia reciente de que los sintomas positi-
vos en los individuos con riesgo ultraelevado de psicosis son
predictores mas débiles de la transicion a la psicosis y de un
desenlace funcional insatisfactorio que los sintomas negativos
y desorganizados™y las dificultades cognitivas subjetivas™ 7.

Por ultimo, segun se previd, los participantes no clinicos
eran mucho menos paranoides que sus homologos clinicos, y
mostraron relativamente pocos delirios en general, aparte de
las ideas de referencia. La presentacion de PE sin delirios pue-
de ser una distincion crucial entre la fenomenologia de los gru-
pos no clinicos y clinicos: otros estudios también han demos-
trado que una perspectiva paranoide del mundo y las evalua-
ciones de amenaza/inadaptacion de experiencias anomalas dis-
tinguen a los dos grupos!®!#193 y por tanto, pueden determinar
si un individuo presentara una psicosis completamente declara-
da.

Factores sociodemograficos y ambientales

Como es de esperar, los dos grupos con PE fueron demo-
graficamente muy distintivos, de manera que la muestra no cli-
nica se parecio a los testigos en casi todas las variables analiza-
das. En general, los individuos no clinicos tuvieron menos des-
ventajas sociales que los pacientes con psicosis y tenian mas
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roles socialmente apreciados. Tenian mayores recursos cogniti-
vos que el grupo clinico e informaron menos utilizacion de far-
macos que incluso los testigos. Aunque no es posible determi-
nar la direccion de la causalidad, en conjunto estos hallazgos
parecen indicar tentativamente que una falta de adversidad
social y ambiental puede proteger contra los resultados desfa-
vorables de las PE.

Una excepcion notable fue la prevalencia del trauma
infantil, que no fue diferente entre el grupo clinico y el no cli-
nico, de manera que el ultimo tuvo una puntuacion mas alta
que los testigos. Una relacion entre el trauma durante la
infancia y la presentacion de PE reproduce hallazgos pre-
vios!®3435 aunque el vinculo fue mas débil en este estudio
(diferencia general de grupo no alcanzo la significacion). No
obstante, estos resultados demuestran la importancia de iden-
tificar cuales tipos especificos de adversidad pueden estar
relacionados con la presentacion de PE3®, y distinguir de los
que se asocia una necesidad de tratamiento. Nuestros resulta-
dos son congruentes con los del estudio de Morgan et al.3:*
que sefialan una interaccién compleja entre factores de riesgo
ambiental diferentes, lo que indica que existe la sinergia de la
adversidad social y otros factores como el abuso de drogas y
el riesgo familiar que, en combinacion con la exposicion al
trauma infantil, puede impulsar a los individuos mas alla del
umbral para un trastorno psicoético.

Una mayor proporcion de participantes no clinicos (> 90%)
se describieron a si mismos como espirituales (en un sentido
religioso no tradicional) que las muestras de control y que el
grupo clinico. La espiritualidad puede ser un factor clave en el
desarrollo de apreciaciones positivas de las PE y en facilitar su
validacion social. La combinacion de espiritualidad acentuada
y los hallazgos sociodemograficos antes sefialados pueden pre-
sentar una amortiguacion psicosocial especifica contra la posi-
ble repercusion nociva de las PE persistentes; o, dicho de otra
manera, es probable que las PE persistentes solo se vuelvan
problematicas en el contexto de vulnerabilidades preexistentes,
segun lo sefialan los modelos etiolégicos contemporaneos de la
psicosis?!:#%37,

Caracteristicas psicologicas

Los participantes del grupo no clinico no informaron pro-
blemas emocionales actuales, tuvieron una autoestima integra,
mostraron autoaceptacion y esquemas saludables sobre si mis-
mos y otros, y tuvieron una gran satisfaccion con la vida. Fue-
ron indistinguibles de los testigos en cualquier medida, aparte
de ser un poco mas ansiosos, aunque su puntuacion en BAI
todavia estuvo dentro del rango de ansiedad minima. Los
hallazgos sobre las relaciones parentales fueron mas equivo-
cos, con una tendencia del grupo no clinico a informar que
tenian mas probabilidades de tener una relacion paterna, y de
percibir a sus padres como menos sobreprotectores, que el gru-
po clinico. Estos resultados precisan reproduccion, potencial-
mente con una medida de apego mas robusta’.

El grupo no clinico informo relacionarse mas atentamente
con las voces que el grupo clinico, y con los sucesos internos
potencialmente angustiantes que incluso el grupo de control.
De un modo similar a la espiritualidad, un tipo de respuesta de
atencion plena puede, por tanto, representar un factor protector
contra los desenlaces problematicos de las PE. En general,
estos hallazgos aportan evidencia sélida de que incluso las PE
persistentes no necesariamente se asocian a alteraciones de la
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salud mental, al menos en individuos que presentan una gama
de factores ambientales y psicologicos protectores.

Implicaciones clinicas

Nuestros hallazgos tienen potenciales implicaciones para el
tratamiento clinico de personas con PE, incluidos los indivi-
duos con riesgo ultraelevado de psicosis. Los tratamientos psi-
coldgicos (incluida la psicoterapia cognitiva conductual de la
psicosis y las terapias de tercera generacion como la terapia de
aceptacion y compromiso y la atencidn plena) tienen un enfo-
que normalizador y aceptador de las PE como un postulado
central’®”’. Puesto que las PE pueden presentarse sin desenla-
ces patologicos, el objetivo del tratamiento puede no necesaria-
mente ser descartar tales experiencias, sino valorarlas de una
manera menos amenazante y menos paranoide, o lidiar con
ellas de manera diferente’. Estos resultados también tienen
implicaciones claras para los servicios de atencion a personas
con riesgo ultraclevado. Si bien tradicionalmente el diagnosti-
co del estado de alto riesgo se ha inclinado considerablemente
hacia la presentacion de PE positivas, la falta de sintomas
negativos y de disfunciones cognitivas subjetivas en la muestra
no clinica es congruente con la evidencia reciente que indica
que estas caracteristicas se asocian sobre todo a un mayor ries-
go de transicion a la psicosis’™. Es importante la demostracion
de que los problemas psicologicos y emocionales son factores
clave en diferenciar a los grupos, confirmando que merecen
intervencion por si solos80, independientemente de que sean
consecuencias de las PE o contribuyan a ellas®!-$3,

Esperamos que los hallazgos allanen el camino hacia un
cambio de paradigma en la investigacion de la psicosis, la cual
tradicionalmente se ha enfocado demasiado en modelos de
enfermedad y en identificar factores de riesgo y biomarcadores
de estados patologicos, a analizar los factores protectores y los
que determinan el bienestar en el contexto de las PE®4.
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Comparacion de la monoterapia de mantenimiento con litio,
valproato, olanzapina o quetiapina en el trastorno bipolar:
un estudio de cohortes basado en la poblacion del Reino
Unido utilizando registros electrénicos de historias clinicas

JoserH F. HAYES!, Louise MARSTON?, KATE WALTERS?, JOHN GEDDES®, MicHAEL KING?, DaviD P.J. OsBORN?
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No esta claro cudl tratamiento de mantenimiento del trastorno bipolar es mejor en el ejercicio clinico. No se cuenta con estudios aleatorizados controlados direc-
tos sobre los farmacos disponibles o no son concluyentes. Nuestro propdsito fue comparar las tasas de ineficacia de la monoterapia en individuos a los que se
prescribe litio, valproato, olanzapina o quetiapina, mediante un estudio de cohortes basado en la poblacion utilizando registros electronicos de historias clinicas.
A 5089 pacientes con trastorno bipolar se les prescribio litio (N = 1505), valproato (N = 1173), olanzapina (N = 1366) o quetiapina (N = 1075) como monotera-
pia. Se definio la ineficacia del tratamiento como el tiempo transcurrido hasta la interrupcion de la medicacion o la adicion de otro estabilizador afectivo, antip-
sicético, antidepresivo o benzodiazepina. En los andlisis sin ajuste, la duracion de la monoterapia eficaz fue mds prolongada en individuos tratados con litio. La
ineficacia del tratamiento habia ocurrido en un 75% de aquellos a los que se prescribio litio hacia los 2,05 afios (IC del 95%: 1,63-2,51), en comparacion con
0,76 aiios (IC del 95%: 0,64-0,84) para aquellos a los que se prescribio quetiapina, 0,98 aiios (IC del 95%: 0,84-1,18) para aquellos a los que se prescribié val-
proato y 1,13 aios para los que se prescribio olanzapina (IC del 95%: 1,00-1,31). La superioridad del litio se mantuvo en un analisis equiparado de puntuacion
de propension; cuando se definié la ineficacia del tratamiento como la interrupcion de la medicacion o la adicion de un estabilizador afectivo o antipsicético; y
cuando la ineficacia del tratamiento se restringio a mas de tres meses después de iniciar el farmaco del estudio. El litio al parecer es mas eficaz como monotera-
pia de mantenimiento que el valproato, la olanzapina o la quetiapina. El litio suele evitarse debido a sus efectos secundarios, pero los tratamientos alternativos
pueden reducir el tiempo transcurrido hasta la prescripcion de mds de un farmaco, con posibles efectos secundarios aniadidos.

Palabras clave: Trastorno bipolar, tratamiento de mantenimiento, litio, valproato, olanzapina, quetiapina, registros electronicos de historias clinicas, estudios de

cohorte.

(World Psychiatry 2016;14:53-58)

El trastorno bipolar es una enfermedad recidivante de por
vida con altas tasas de hospitalizacion, suicidio y comorbili-
dad!. Es la causa mas frecuente de discapacidad en el mundo,
interviene en la pérdida de mas afios de vida ajustados con res-
pecto a discapacidad que todas las demas formas de cancer o
trastornos neuroldgicos importantes como epilepsia y enferme-
dad de Alzheimer?. El tratamiento farmacoldgico a largo plazo
suele ser necesario para evitar las recaidas o las recidivas. Aun
con tratamiento, sigue siendo baja la proporciéon de personas
que permanecen en remision?.

Se recomienda una serie de tratamientos farmacologicos de
mantenimiento en el trastorno bipolar. En el Reino Unido, los
farmacos utilizados con mas frecuencia son litio, valproato,
olanzapina y quetiapina®. Esto refleja lo establecido por una
guia previa del National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) sobre la monoterapia de primera opciéon como man-
tenimiento, la cual sefialaba la equivalencia de estos farmacos®.
A nivel mundial, se recomienda prescribir otros farmacos
diversos, que comprenden también lamotrigina, carbamazepi-
na, oxcarbazepina, aripiprazol y otros antipsicéticos de segun-
da generacion®. Los metanalisis recientes y los metanalisis en
red han resaltado la superioridad del litio*!°y estos resultados
contribuyeron a cambios en la guia de NICE en septiembre de
2014, en la que se presenta al litio como primera opcion'!. Sin
embargo, no se ha llevado a cabo ningtn estudio aleatorizado y
controlado (RCT) que haya demostrado de manera concluyente
las ventajas del litio con respecto a otros farmacos, y no se dis-
pone de estudios en que se compare de una manera directa val-

proato frente a olanzapina, valproato frente a quetiapina u olan-
zapina frente a quetiapina.

La aplicabilidad de los resultados de los RCT a las personas
con trastorno bipolar en el contexto clinico pueden estar limitados
por los criterios de exclusion adoptados en tales estudios, y por la
heterogeneidad diagnostica, el rechazo del diagnostico o el trata-
miento y los cuadros clinicos complejos de la enfermedad que
ocurren en el curso de la vida'>"®, Estas inquietudes se han plante-
ado al tomar en cuenta los RCT en otros campos de la medicina:
la aplicacion de sus resultados al tratamiento de una enfermedad
de por vida y que tiene una evolucion imprevisible no es sim-
ple'!5. Los estudios necesarios también son costosos y dificiles
de llevar a cabo por periodos suficientes en relacion con la evolu-
cion del trastorno bipolar's. Los registros electronicos de historias
clinicas ofrecen una oportunidad para aumentar los hallazgos de
los RCT con estudios de comparacion directa que comprenden
gran numero de pacientes, son representativos del ejercicio clinico
de la vida real y de largos periodos de seguimiento.

Nuestro proposito fue utilizar datos de una base de datos
extensa de atencidon primaria en el Reino Unido, la Red de
Mejora de la Salud (THIN), para comparar las tasas de inte-
rrupcion de medicacion o adicion de otro farmaco psicoactivo
en individuos a los que se prescribia litio, valproato, olanzapi-
na o quetiapina como monoterapia de mantenimiento para el
trastorno bipolar. Esta variable representa una combinacion de
la eficacia y la tolerabilidad de la medicacion estudiada, y es
similar a la estudiada en muchos RCT sobre el tratamiento de
mantenimiento del trastorno bipolar®!°.
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METODOS
Disefio y contexto del estudio

Este fue un estudio prospectivo de datos derivados de la aten-
cion primaria recolectados entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de
diciembre de 2013. El esquema para la THIN fue autorizado por
el Comité de Etica de Investigacion Multicéntrica del National
Health Service South-East, y la aprobacion cientifica para este
estudio se obtuvo del Comité de Analisis Cientifico de Investiga-
cién Médica sobre Datos Estratégicos de Cegedim (CSD).

La THIN es una base de datos de atencion primaria en el
Reino Unido que contiene informacion anénima de pacientes
atendidos en las consultas clinicas sistematicas'’. Los médicos
generales (GP) utilizan cédigos Read, un sistema de codifica-
cion jerarquica, para registrar la informacion en THIN'®. Estos
codigos comprenden diagnosticos (que se corresponden con
codigos de la ICD-10), sintomas, hallazgos en la exploracion,
mediciones, resultados de pruebas e informacion de especialis-
tas hospitalarios, que crean un registro longitudinal para cada
paciente". En el Reino Unido, los médicos generales se encar-
gan de la emision de todas las recetas de farmacos si se esta
aplicando tratamiento, después del consejo por un psiquiatra, y
esta informacion también esta disponible?.

En el periodo en que se extrajo esta cohorte, THIN contenia
registros de mas de 11 millones de personas!’. Se ha demostrado
que los pacientes de la base de datos en términos generales son
representativos de la poblacion del Reino Unido y se ha comproba-
do que los médicos generales que contribuyen con datos son repre-
sentativos por lo que respecta a consultas y estadisticas de pres-
cripcion®'?2, Aproximadamente un 98% de la poblacion del Reino
Unido esté registrada en un consultorio de médico general®. Se ha
demostrado que la tasa de incidencia del trastorno bipolar en la
THIN es similar a las de otras cohortes europeas, y se ha estable-
cido la validez de los diagnosticos de trastornos mentales graves
establecidos en los consultorios de atencion primaria®.

Participantes

Se incluy6 a pacientes con diagndstico de trastorno bipolar
si en un lapso de 28 dias tenian un minimo de una prescripcion
de litio, valproato, olanzapina o quetiapina después del 1 de
enero de 1995 o después de la fecha en la cual el consultorio
del médico general cumplia los criterios de aseguramiento de
la calidad para el ingreso de los datos (con base en la utiliza-
cion de computadora y las tasas de registro de mortalidad)®*?’.
Se excluyd a los pacientes que recibieron un diagnostico de
esquizofrenia en cualquier momento. También se les excluyo si
se les habia prescrito otro de los farmacos estudiados, o cual-
quier otro estabilizador afectivo, antipsicético, antidepresivo o
benzodiazepina al inicio del seguimiento o en el mes previo a
esto. Por consiguiente, la cohorte fue una en la cual la inten-
cion fue tratar con litio, valproato, olanzapina o quetiapina
como monoterapia. Se censd a los pacientes en la fecha de
fallecimiento, al abandonar la consulta del médico general o al
final del periodo del estudio (31 de diciembre de 2013).

Criterio principal de valoracion
Se efectud seguimiento a los pacientes hasta que suspendie-

ron el farmaco del estudio o hasta que se les afiadio a su esque-
ma de tratamiento un estabilizador afectivo, un antipsicotico,
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un antidepresivo o una benzodiazepina. La fecha de la pres-
cripcion inicial se considerd como el inicio del tiempo de expo-
sicion. Se calcul6 el término de la prescripcion a partir de la
duracion de la prescripcion y las instrucciones para la prescrip-
cion codificadas por el GP.

Se consider6 que los pacientes tenian un periodo de pres-
cripcion continuada si se emitid otra receta por el mismo far-
maco en un lapso no mayor de tres meses después de la fecha
de terminacion prevista. Si esto no ocurrio, la fecha de suspen-
sion del farmaco del estudio fue la fecha terminal de la pres-
cripcion final.

Variaciones pretratamiento observadas para calcular
la puntuacion de propension

Se extrajeron las caracteristicas sociodemograficas, psiquia-
tricas y de salud fisica al inicio en el registro electronico de salud
de cada paciente. Los problemas psiquiatricos y de salud fisica
se consideraron presentes cuando se hacia alusion a ellos en las
notas del paciente. Si un paciente tenia multiples entradas de los
mismos codigos de Read (o similares), la fecha de inicio del tras-
torno se considerd como la fecha de ingreso mas temprana.

Se estim6 una puntuacion de propension (PS) para cada
individuo utilizando variables definidas a priori basandose en la
investigacion existente?®??, La PS trata de tomar en cuenta todas
las covariables que pronostican recibir un farmaco del estudio
especifico?**. Luego, se verificd la PS mediante la compara-
cion del equilibrio de covariables entre los tratamientos, dentro
de los estratos. Las variables incluidas fueron: género; edad al
inicio del tratamiento con el farmaco del estudio; afio de entrada
en la cohorte; grupo étnico (agrupado como caucasico, negro,
asiatico, mixto, otro, y los valores faltantes codificados como
caucasico); antecedentes de salud fisica al inicio (cardiopatia
isquémica, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,
hipertension, nefropatia, enfermedades tiroideas, enfermedades
hepaticas, diabetes de tipo 2, epilepsia, antecedente de depen-
dencia al alcohol, antecedente de uso de drogas ilicitas); antece-
dente de tabaquismo (agrupado como nunca fumador, ex fuma-
dor, fumador activo); indice de masa corporal (BMI) (agrupado
como peso corporal saludable, preobesidad (BMI 25 a 30) obe-
sidad (BMI superior a 30)); antecedente de salud mental al ini-
cio (antecedente de sintomas de ansiedad, hipomania como el
codigo de diagnostico mas proximal, antecedente de sintomas
de depresion, alteraciones del suefio, tratamiento previo con el
farmaco del estudio antes del inicio, diagnostico nuevo de tras-
torno bipolar); y agrupamiento segiin consultorio del médico
general. Estas variables fueron seleccionadas en virtud de que
representan factores que influyen en la opcion de prescripcion
(tales como factores de riesgo para efectos adversos con una
medicacion de estudio especifica)!’.

Aunque la estimacion de la PS no puede eliminar todo ses-
g0, se ha postulado que reduce también los factores de confu-
sion de variables no medidas, debido a su relacion con las
covariables medidas®*2. Por consiguiente, en este estudio, para
una determinada PS, se presupone que la utilizacién de litio,
valproato, olanzapina o quetiapina ha sido al azar®.

Anélisis estadistico
Se llevaron a cabo analisis de regresion de Cox en que se

compararon las tasas de suspension del farmaco del estudio o de
adicion de otra medicacion psicoactiva en los cuatro grupos de
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Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con trastorno bipolar a los que se prescribid litio, valproato, olanzapina o quetiapina como monoterapia

Litio Valproato Olanzapina Quetiapina
Pacientes 1,505 1,173 1,336 1,075
Mujeres, N (%) 860 (57,1) 631 (53,8) 733 (54,9) 735 (68,4)
Edad de ingreso en la cohorte, mediana (IQR) 44,9 (35,4-58,7) 41,6 (31,4-53,7) 40,9 (31,9-52,7) 38,5 (29,3-49,8)
Total de aflos de seguimiento, mediana (IQR) 4,2 (1,5-8,6) 3,0 (1,1-6,3) 3,6 (1,4-6,9) 2,1(0,9-3,9)

Contactos con consultorio del médico general por afio de
seguimiento, mediana (IQR)

12,1 (7,1-19,7)

14,8 (8,7-23,7) 14,3 (8,8-24,6) 17,9 (11,8-26,9)

Antecedente étnico no caucésico N (%) 44 (2,9) 50 (4,3) 65 (4,9) 35(3,3)
Estado de salud al inicio, N (%)
Cardiopatia isquémica, infarto de miocardio, antecedente de 76 (5,0) 80 (6,8) 58 (4,3) 41 (3,8)
accidente cerebrovascular
Antecedente de nefropatia 51(3,4) 36 (3,1) 33(2,5) 42 (3,9)
Antecedente de enfermedades tiroideas 161 (10,7) 89 (7,6) 89 (6,7) 75 (7,0)
Diabetes 77 (5,1) 87 (7,4) 42 (3,1) 71 (6,6)
Epilepsia 29 (1,9) 82 (7,0) 37(2,8) 34 (3,2)
Obesidad (BMI > 30) 617 (41,0) 488 (41,6) 482 (36,1) 467 (43,4)
Sintomas de ansiedad previos 98 (6,5) 102 (8,7) 133 (10,0) 154 (14,3)
Dependencia alcoholica previa 7(0,5) 3(0,3) 12 (0,9) 7 (0,6)
Fumador activo 518 (34,4) 462 (39,4) 571 (42,7) 425 (39,5)
Caracteristicas de trastorno bipolar al inicio, N (%)
Diagndstico nuevo 318 (19,6) 396 (34,0) 543 (41,7) 416 (40,8)
Episodio depresivo previo 845 (56,1) 701 (59,8) 826 (61,8) 788 (73,3)
Hipomania como diagndstico mas reciente 234 (15,5) 154 (13,1) 238 (17,8) 125 (11,6)
Registro previo de administracion del farmaco del estudio 936 (62,2) 507 (43,2) 463 (34,7) 328 (30,5)

GP, médico general; IQR, rango intercuartilico; BMI, indice de masa corporal

tratamiento. Se ajustaron los andlisis con respecto a género
sexual, edad, grupo étnico y afio-calendario. El tiempo transcurri-
do hasta el fracaso del tratamiento se resumié mediante las curvas
de Kaplan-Meier. El modelo de riesgos proporcionales fue eva-
luado formalmente con analisis de residuos de Schoenfeld™.

Se calculd la PS utilizando la regresion logistica multino-
mial empleando las covariables descritas como variables inde-
pendientes y considerando el tratamiento farmacologico como
la variable dependiente. Luego se utilizé la PS como un térmi-
no lineal en un analisis de regresion de Cox que también inclu-
y6 edad y afio-calendario®. Se demostrd que este modelo es
superior a la estratificacion de la PS utilizando el criterio de
informacion de Akaike y el criterio de informacion bayesia-
no*, y fue una utilizacion mas eficiente de los datos que la
equiparacion de la PS, ya que utiliza a todos los pacientes.

Luego se completo el analisis utilizando la equiparacion de PS.
Aunque los analisis concordantes pueden incluir una muestra no
representativa de los pacientes que reciben tratamiento, pueden
proporcionar una estimacion mas valida del efecto del tratamiento,
ya que comparan a pacientes con caracteristicas observadas simila-

Tabla 2. Tasas de ineficacia del tratamiento segun farmaco

res’>¥7. Se llevo a cabo la equiparacion en pares para cada paciente
de los grupos con valproato, olanzapina y quetiapina de individuos
del grupo tratado con litio. Los pacientes fueron equiparados sobre
la base de uno a uno si sus PS estaban dentro de 0,01 entre si; todos
los demas pacientes se descartaron del analisis.

Se llevaron a cabo andlisis complementarios excluyendo la
benzodiazepina y el antidepresivo afladido como una fuente de
ineficacia del tratamiento. Asimismo, se llevo a cabo un anali-
sis complementario excluyendo a los pacientes que suspendie-
ron el farmaco del estudio o a los que se les afiadiéo medicacion
psicoactiva en los primeros tres meses de seguimiento.

Todos los analisis se llevaron a cabo utilizando el software
STATA 13.38.

RESULTADOS

En un total de 14.396 individuos se establecio el diagnosti-
co de trastorno bipolar. De estos, a 5089 se les prescribid
monoterapia con uno de los fairmacos del estudio al inicio del
seguimiento de la cohorte: se prescribio litio a 1505 personas,

Ineficacia de tratamiento, cociente de riesgos instantineos (IC del 95%)

N de Afios-persona Tasa por 100 afios-
episodios con riesgo persona con riesgo No ajustada Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Litio 1,151 1,570 73,3 (65,5-81,8) 1 1 1 1
Valproato 909 777 116,9 (102,9-132,4) 1,25 (1,14-1,37) 1,22 (1,11-1,34) 1,19 (1,09-1,31) 1,20 (1,10-1,32)
Olanzapina 977 893 109,4 (96,3-123,7) 1,19 (1,08-1,30)  1,19(1,08-1,30) 1,16 (1,05-1,28) 1,17 (1,07-1,29)
Quetiapina 814 457 177,9 (157,9-199,8) 1,48 (1,35-1,62) 1,31 (1,19-1,44) 1,30 (1,18-1,44) 1,32 (1,20-1,45)

Modelo 1: Ajustado para el agrupamiento segun consultorio de médico general (GP) primario, edad, género sexual y afio-calendario. Modelo 2: Ajusta-
do con respecto a puntuacion de propension, agrupamiento segin consultorio de GP, edad y aflo-calendario. Modelo 3: Puntuacion de propension equi-
parada (equiparacion en pares con litio) ajustada con respecto a agrupamiento segun consultorio de GP, edad y afio-calendario.
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Figura 1. Tiempo transcurrido hasta la ineficacia del tratamiento (se
suspendio el tratamiento o se afladio un estabilizador afectivo, antipsi-
cdtico, antidepresivo o benzodiazepina) (sin ajuste).

valproato a 1173, olanzapina a 1366 y quetiapina a 1075 perso-
nas. Los individuos a los que se prescribid litio por lo general
eran mayores que los de otros grupos, y hubo mas afios de
datos de seguimiento y menos contactos con el consultorio del
médico general durante este periodo. Fueron menores las pro-
babilidades de tener un registro previo de depresion en sus
notas y menos probabilidades de un nuevo caso (Tabla 1).

En los analisis sin ajuste, la tasa global de ineficacia del trata-
miento se incrementd para valproato, olanzapina y quetiapina en
comparacion con litio (Tabla 2). La ineficacia del tratamiento
habia ocurrido en un 75% de los individuos a los que se prescri-
bid litio hacia los 2,05 afios (IC del 95%: 1,63 a 2,51), en compa-
racion con 0,76 afios (IC del 95%: 0,64 a 0,84) para aquellos a
los que se prescribié quetiapina, 0,98 afios (IC del 95%: 0,84-
1,18) para aquellos a los que se prescribio valproato y 1,13 afios
para aquellos a los que se prescribié olanzapina (IC del 95%:
1,00-1,31). La mediana de tiempo transcurrido hasta el fracaso
del tratamiento en el grupo que recibié monoterapia con litio fue
0,28 afios (IC del 95%: 0,23-0,35), en comparacion con 0,17
afios (IC del 95%: 0,14-0,21) en el grupo que recibid quetiapina,
0,22 afos (IC del 95%: 0,19-0,27) en el grupo que recibid val-
proato y 0,24 afios (IC del 95%: 0,21-0,28) en el grupo que reci-
bid olanzapina. Las diferencias entre los tratamientos resultaron
mas evidentes cuanto mas tiempo dur¢ el tratamiento (Figura 1).

La superioridad del litio persistié después del ajuste con
respecto al agrupamiento segun consultorio del médico gene-
ral, edad, género sexual, aflo-calendario y grupo étnico. Tam-
bién persistio después del ajuste con respecto a PS edad y afio
calendario, y después del ajuste con respecto a PS (Tabla 2), de
manera que la olanzapina tuvo el cociente de riesgos instanta-
neos (HR) menos elevado (1,16; IC del 95%: 1,05-1,28). En

comparacion con la olanzapina, la quetiapina tuvo un incre-
mento en la tasa de ineficacia de la monoterapia (HR: 1,12; IC
del 95%: 1,02-1,23) en el modelo ajustado para PS. En compa-
racion con valproato, la olanzapina y la quetiapina tuvieron
tasas similares de ineficacia del tratamiento (HR: 0,97; IC del
95%: 0,89-1,06 y HR: 1,09; IC del 95%: 0,99-1,19, respectiva-
mente). La suposicion de los riesgos instantaneos proporciona-
les persistid en todos los analisis. Antes de la equiparacion en
pares, las puntuaciones de la PS fueron mas diferentes para el
litio (mediana 0,45, rango intercuartilico, IQR 0,25-0,61) y
quetiapina (mediana 0,14; IQR 0,08-0,25). Después de la equi-
paracion, la mediana de PS fue 0,21 (IQR: 0,13-0,30) para el
litio y 0,14 para la quetiapina (IQR: 0,08-0,25).

Los individuos a los que se les prescribi6 litio o valproato
tuvieron mas probabilidades de precisar antipsicético afiadido
(19,53% y 18,41%, respectivamente) que aquellos a los que se
prescribié monoterapia con olanzapina o quetiapina (10,25% y
9,02%, respectivamente). Por el contrario, los individuos a los
que se recetd olanzapina y quetiapina tuvieron mas probabili-
dades de necesitar un estabilizador afectivo afiadido (14,07% y
12,56%, respectivamente) en comparacion con litio y valproato
(6,71% y 5,20%, respectivamente).

Los analisis suplementarios produjeron resultados similares
a los analisis primarios. Si el fracaso del tratamiento se restrin-
gi6 a la suspension del farmaco del estudio o a la adicién de un
estabilizador afectivo o antipsicotico, los HR ajustados con res-
pecto a la PS estuvieron elevados para todos los farmacos en
comparacion con el litio (Tabla 3). Lo mismo fue aplicable si
se excluyd del analisis a los pacientes en quienes fracaso el tra-
tamiento durante los primeros tres meses de seguimiento
(Tabla 3, Figura 2).

DISCUSION

A nuestro entender, este estudio representa la unica compa-
racion directa de los cuatro farmacos mas frecuentes para el
tratamiento de mantenimiento del trastorno bipolar, y tiene el
seguimiento mas prolongado y la cohorte mas numerosa de
cualquier comparacion directa de farmacos para tratar el tras-
torno bipolar. No existen RCT en los que se hagan estas com-
paraciones y es improbable que se lleven a cabo.

La tasa global de ineficacia del tratamiento (representada
por la suspension de la medicacion indice o la necesidad de afia-
dir un estabilizador afectivo, un antipsicético un antidepresivo o
benzodiazepina) se incrementd para valproato, olanzapina y
quetiapina en comparacion con litio. Este también fue el caso
cuando se excluyeron los primeros tres meses (es decir, una vez
que el paciente se habia estabilizado con el farmaco prescrito).
Estos resultados parecen indicar que la monoterapia con litio
puede tener mas éxito que con los otros farmacos recomenda-
dos. La tasa de ineficacia del tratamiento también estuvo eleva-

Tabla 3. Analisis suplementario utilizando el modelo ajustado de puntuacion de propension

Fracaso de tratamiento, cociente de riesgos instantaneos (IC de 95%)

Exclusion de benzodiazepina

Exclusion de benzodiazepina y

Exclusion de los fracasos en los

anadida antidepresivo afiadido primeros 3 meses de tratamiento
Litio 1 1 1
Valproato 1,25 (1,14-1,37) 1,18 (1,08-1,29) 1,22 (1,06-1,40)
Olanzapina 1,10 (1,00-1,22) 1,17 (1,07-1,28) 1,26 (1,09-1,45)
Quetiapina 1,25 (1,13-1,38) 1,13 (1,03-1,25) 1,20 (1,04-1,40)
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Figura 2. Tiempo transcurrido hasta el fracaso del tratamiento (con exclu-
sion de los fracasos en los primeros tres meses de tratamiento) (sin ajuste).

da para la quetiapina en comparacion con la olanzapina, pero no
fue posible separar a los otros farmacos entre si.

La utilizacion de registros médicos representativos, contem-
poraneos, evito el riesgo de sesgos potenciales relacionados con
la seleccion para el estudio. El sesgo de informacion se debia
haber evitado en parte mediante el empleo de datos de prescrip-
cién como exposicion: en el Reino Unido, los médicos genera-
les son responsables de toda la prescripcion dentro del sistema
de salud nacional®, el cual es detallado y esta bien registrado en
el THIN. Sin embargo, la utilizacion del farmaco del estudio fue
aproximadamente a través de las prescripciones emitidas a los
pacientes, y puede no reflejar la forma en que el paciente utilizo
la medicacion. Una falta de cumplimiento de los esquemas de
farmacos prescritos representa un problema para todos los
medicamentos, y este es el caso sobre todo cuando los efectos
secundarios son desagradables, como puede ocurrir con todos
los farmacos del estudio®+*. En este estudio, la suspension del
farmaco se vera reflejada en el resultado, pero no se puede
detectar el cumplimiento erratico. Es posible que el cumpli-
miento erratico sea mas factible para fArmacos diferentes al ini-
cio (ya que éste se vigila mas de cerca a través de los analisis de
sangre periodicos). Esto puede haber contribuido a la superiori-
dad percibida del litio, pero observamos que los pacientes a los
que se prescribid litio tenian menos contactos con el médico
general y otros estudios longitudinales de cohortes no han
demostrado diferentes tasas de cumplimiento®.

La ineficacia del tratamiento se defini6 como la interrup-
cion del farmaco de estudio o la adicion de algin estabiliza-
dor afectivo, antipsicdtico, antidepresivo o benzodiazepina.
Es probable que anadir un estabilizador afectivo o un antipsi-
cotico represente una ineficacia del tratamiento mas impor-
tante que el afiadir un antidepresivo (el cual solo ocurriria
durante una recaida de depresion) o una benzodiazepina (que
se puede utilizar a corto plazo para evitar una recaida). Un
analisis complementario en que se excluyo la adicion de estos
farmacos tuvo resultados similares. Puede ser el caso que
estos dos resultados no lograsen captar lo que es importante
para los pacientes por lo que respecta a recaidas, recidivas,
funcionamiento y calidad de vida. Sin embargo, a través del
analisis de la ineficacia de la monoterapia, consideramos que
hemos descrito un elemento sustitutivo de estas variables
importantes que captan tanto la tolerabilidad como la eficacia

y resaltan la necesidad muy frecuente de tratamientos farma-
colégicos adyuvantes. Este resultado también se ha utilizado
en diversos RCT en el tratamiento farmacologico de manteni-
miento para el trastorno bipolar y por tanto, es posible la
comparacion con estos resultados. Por ejemplo, el estudio
mas extenso del tratamiento con litio frente a valproato tuvo
una variable primaria de "tiempo transcurrido hasta la nueva
intervencion para un episodio afectivo emergente"*!. Este
estudio revelo resultados similares al nuestro (HR: 1,41; IC
del 95%: 1,00-1,42), pero no tuvo la potencia para comparar
directamente el litio y el valproato.

Una limitacion de la interpretacion de los datos de estudios
de cohortes es la imposibilidad para descartar efectos de confu-
siéon importantes. Tratamos de tomar en cuenta los factores de
confusion y por la indicacion construyendo un modelo de PS
que incluy6 predictores clinicos importantes de la asignacion
del tratamiento®®. Esto comprendié variables de salud fisica
que pueden inducir a un médico a evitar determinado farmaco
debido a sus efectos secundarios, por ejemplo, nefropatia con
el litio o enfermedades cardiovasculares con la olanzapina. Las
caracteristicas como género sexual, edad e indice de masa cor-
poral también se incluyeron, ya que el valproato no se debe uti-
lizar (aunque se puede prescribir) en mujeres en edad de pro-
crear’ y la olanzapina tiene el potencial de producir un aumento
rapido de peso*?. Efectuando el ajuste con respecto al consulto-
rio del médico general, debiera explicar la preferencia del
médico por un farmaco especifico. Una vez que se ajustaron
estas covariables, hubo una propension similar a que se prescri-
biera a los pacientes valproato, olanzapina o quetiapina, y los
pacientes a los que se prescribio litio tuvieron puntuaciones
ligeramente mas altas. A pesar de esto, no podemos descartar la
posibilidad de que estos factores de confusion se ajustaran de
manera imperfecta, o que no se incluyesen en el modelo de PS
otros factores de confusion importantes.

Lamentablemente, no pudimos distinguir la ineficacia del
tratamiento relacionada con episodios maniacos (o hipomania-
cos) emergentes y los trastornos depresivos, y se dispone de
evidencia de que los fArmacos del estudio pueden tener una efi-
cacia diferente para la prevencion de una polaridad especifica
de la enfermedad®. Sin embargo, un "estabilizador afectivo"
protegeria contra ambas polaridades de la recaida®, y esto es lo
que capta nuestro estudio. Tampoco pudimos analizar el moti-
vo del médico para el inicio del tratamiento y es posible que la
inferioridad evidente de la quetiapina se deba a que en algunos
pacientes se prescriba como tratamiento de mantenimiento,
pero para las indicaciones a mas corto plazo (que esperabamos
captar en el analisis suplementario). Hubo muy pocos pacientes
con monoterapia mediante otros farmacos de mantenimiento
recomendados, como lamotrigina o aripiprazol, para incluir
estos farmacos en el andlisis.

En conclusion, este estudio proporciona evidencia suple-
mentaria y complementaria necesaria para los hallazgos del
RCT del tratamiento de mantenimiento del trastorno bipolar.
En el contexto clinico real, el litio al parecer es el tratamiento
mas eficaz para evitar las recaidas o la recidiva del trastorno
bipolar y puede prolongar el tiempo transcurrido hasta la pres-
cripcion adyuvante si es necesaria. Este hallazgo refleja los
resultados de metanalisis recientes que indican que el litio es
superior a otros farmacos para proteger contra las recaidas
maniacas y depresivas®!®. Esto es importante, ya que a menudo
se evita el litio debido a sus efectos secundarios*, pero la
monoterapia con valproato, olanzapina o quetiapina, es mas
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probable que resulte ineficaz mas pronto y puede dar por resul-
tado que los pacientes presenten efectos secundarios adiciona-
les de multiples farmacos psicoactivos.
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Duelo tras la muerte de un hermano: un estudio longitudinal
de casos y testigos basado en la poblacion
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El objetivo de este estudio fue analizar los trastornos mentales y la utilizacion de tratamiento por hermanos con duelo en la poblacion general. Hermanos
(n=7243) de todos los niios fallecidos en la poblacion de Manitoba, Canadd, que murieron entre 1984 y 2009 fueron equiparados en una proporcion de 1:3 con
hermanos de control (n=21.729) que no tenian un hermano fallecido en el periodo de estudio. Se utilizaron ecuaciones para la estimacion generalizada en la com-
paracion de dos grupos de hermanos en los dos afios previos y subsiguientes a la muerte del nifio indice en los trastornos mentales diagnosticados por médico y la
utilizacion de tratamiento, efectuando ajuste con respecto a factores de confusion como enfermedades mentales preexistentes. Los andlisis se estratificaron segun
edad del afligido (<13 frente a 13+). Los resultados revelaron que, en los dos aiios subsiguientes a la muerte del niiio, los hermanos afligidos tuvieron tasas signi-
ficativamente mas altas de trastornos mentales que los hermanos de control, aun después del ajuste con respecto a enfermedades mentales preexistentes. Al com-
parar el efecto de la muerte de un nifio sobre los hermanos mds jovenes frente a los mayores, el incremento en las tasas de depresion desde antes del fallecimiento
hasta después del mismo fue significativamente mas alto para los hermanos menores de 13 afios (p < 0,0001), aumentando mas de 7 tantos (tasa relativa ajustada,
ARR=7,25, IC del 95%: 3,65-14,43). Los hermanos afligidos de 13 o mas afios tuvieron una morbilidad considerable en los dos arios subsiguientes al fallecimien-
to: a 25% se les diagnostico un trastorno mental (frente a 17% de los testigos) y tuvieron tasas mas altas de casi todos los desenlaces de trastorno mental en com-
paracion con los testigos, lo que comprendio un incremento del doble en la tasa de tentativas de suicidio (ARR= 2,01; IC del 95%: 1,29-3,12). Los hermanos de la
cohorte afligida tuvieron tasas mas altas de trastornos por consumo de alcohol y de drogas desde antes del fallecimiento de su hermano. En conclusion, la muerte
de un nifio conlleva considerable morbilidad en trastornos mentales de hermanos sobrevivientes. Los problemas de salud preexistentes y la desventaja social no

explican del todo el incremento en las tasas de trastornos mentales.

Palabras clave: Hermanos, duelo, epidemiologia, depresion, suicidio, trastorno mental.

(World Psychiatry 2016;14:59-66)

La mayoria de los nifos tiene un hermano'. Aunque las
tasas de fecundidad son mas bajas en paises occidentales y los
tamafios de las familias han disminuido en las Gltimas décadas,
la mayor parte de los hogares con nifios en Estados Unidos en
2010 tenian dos o mas nifios?. Cada afio mas de 40.000 nifios y
adolescentes mueren en Estados Unidos y queda un numero
considerable de hermanos afligidos®.

El duelo del hermano es una experiencia acerca de la cual la
literatura es muy escasa y por consiguiente no estan claras las
consecuencias de la pérdida de un hermano por muerte. Una
serie de estudios de cohorte nacionales suecas reveld un
aumento de mortalidad de hermanos afligidos en comparacion
con los testigos sin duelo*®. Sin embargo, estos analisis se res-
tringieron a poblaciones de hermanos adultos y no analizaron
los resultados diferentes a la muerte.

En otros estudios mas pequefios se ha analizado las expe-
riencias de duelo en relacion con las causas especificas de
muertes de hermanos, es decir, cancer y suicidio, y los hallaz-
gos han sido contradictorios’!?. Un estudio sobre el duelo rela-
cionado con el cancer no mostré ninguna diferencia en la
ansiedad y en la depresion entre los hermanos con duelo y sin
duelo!?, en tanto que en otras series de casos descriptivos se
identifico ansiedad, mal uso de sustancias, depresion y dificul-
tades sociales entre los hermanos con duelo'*®.

En conjunto, la literatura existente parece indicar que el
duelo por un hermano es una experiencia emocionalmente

dafiina y puede dar lugar a muerte prematura. Sin embargo,
una gran parte de los estudios estan limitados por el sesgo de
muestreo y los nimeros pequefios de sujetos, y muchos care-
cen de un grupo de control. En consecuencia, todavia se des-
conoce la verdadera repercusion de perder a un hermano por
muerte.

En el presente estudio se pretende ampliar la comprension
de la experiencia al analizar, por primera vez, los desenlaces en
la salud mental de hermanos afligidos en la poblacion general.
Por otra parte, enfocarse en hermanos de fallecidos que tenian
menos de 18 afos y analizar los periodos relativamente breves
(dos afios antes y después de la muerte), tuvo como propdsito
captar las consecuencias emocionales experimentadas durante
el periodo de duelo agudo en los hermanos que posiblemente
estaban viviendo todavia en el mismo lugar que el nifio falleci-
do.

Mediante el empleo de diagndsticos validados generados
por médico, testigos equiparados sin duelo, seguimiento lon-
gitudinal y una serie de datos representativa de una pobla-
cién con acceso general a la atencidon médica sin costo, este
estudio pudo superar muchas de las limitaciones de las
investigaciones previas. Planteamos la hipotesis de que los
individuos con duelo tendrian tasas elevadas de depresion y
ansiedad en los primeros dos afios después de la muerte de
su hermano en comparacion con los testigos y las tasas pre-
vias a la muerte.
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METODOS
Fuentes de datos

Los datos en este estudio fueron obtenidos del Fondo de
Datos de Investigacion de la Salud de la Poblacion en el Centro
Manitoba para Politicas de Salud de la Universidad de Manito-
ba en Canada. El fondo contiene bases de datos sobre salud,
censo, estadisticas vitales y otras bases de datos sociales para
los 1,2 millones de residentes en la provincia de Manitoba. Los
datos a nivel individual se vincularon a través de estas series de
datos seglin una serie de informacion de salud personal que se
depur6 para garantizar el anonimato. La precision de la vincu-
lacion en las bases de datos es excelente!”.

Se incluyeron las siguientes fuentes de datos en este estu-
dio: reclamaciones de médico (proporcionando diagndsticos
para trastornos mentales y fisicos de practicamente todos los
contactos médicos), resumenes de altas hospitalarias (contactos
para la admisién de pacientes hospitalizados y trastornos),
registro de poblacion (edad, género sexual, region de residen-
cia, especificacion de la estructura de la familia), datos del cen-
so de estadistica de Canada (quintil de ingresos) y estadisticas
vitales (datos de mortalidad).

Manitoba proporciona atencion médica gratuita general a
todos los residentes, y, por consiguiente, practicamente todas
las personas en la poblacion son incluidas en las series de
datos; las excepciones son personal militar activo y personas
encarceladas. El periodo de estudio fue 1984-2009, con base en
la completitud de los datos disponibles para ese periodo, y fue
aprobado por la junta de ética de investigacion de la Universi-
dad de Manitoba.

Formacion de cohortes

En la figura 1 se presenta un organigrama que describe
como se compuso la cohorte de hermanos con duelo. Todos los
nifios menores de 18 afos que fallecieron en Manitoba durante
el periodo de estudio fueron identificados en la serie de datos
de Estadisticas Vitales. Si varios nifios de una familia fallecie-
ron, solo se incluyd al primero en el estudio y se considero el
fallecimiento indice. Utilizando el nimero de registro familiar
compartido, solo se incluyeron en el estudio los fallecidos con
un hermano en la fecha de la muerte.

Se idéntico a 7400 hermanos afligidos. Se excluy6 a los
hermanos que fallecieron durante el mismo suceso indice (por
ejemplo, un incendio del domicilio) o a los primeros 90 dias
después de la muerte indice (n = 104), asi como hermanos que
sufrieron la muerte de un progenitor durante el suceso indice (n
=53) o en los primeros 90 dias después del mismo. Esto dio
lugar a una cohorte afligida de 7243 hermanos. De este grupo,
59 habian perdido a multiples hermanos en el mismo suceso
indice. En las familias en las que hubo mas de 1 hermano
sobreviviente, todos se incluyeron en la cohorte del hermano
fallecido.

Estos hermanos afligidos fueron equiparados en una pro-
porcidn de 1:3 con hermanos no afligidos con base en género
sexual y edad en la fecha de la muerte (fecha de muerte = fecha
indice), parentesco (hermano, hermana), edad (+ 3 afos), quin-
til de ingresos familiares y region de residencia en la fecha
indice. Se excluyo a los hermanos de control si habian sufrido
la pérdida de un hermano o de un progenitor en cualquier
momento entre 1984 y 2 afios después de la fecha indice, o si
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Todos los nifios menores de 18 que
fallecieron en Manitoba
entre 1984 y 2009 y sus hermanos

N=3185

Total de hermanos de
nifios fallecidos

N =7400

Excluidos: hermanos que fallecieron
durante o dentro de los 90 dias subsiguientes
al acontecimiento fndice

N=104

Excluidos: hermanos que tenfan un padre
que fallecid durante o dentro de los primeros
90 dias del acontecimiento fndice

N=53

Hermanos con duelo incluidos
en el estudio

N=7243

Figura 1. Formacion de la cohorte de hermanos con duelo.

fallecieron en los primeros 90 dias de la fecha indice. Se inclu-
y6 en los analisis a 21.729 hermanos sin duelo.

Variables de interés
Trastornos mentales

Los trastornos de interés fueron depresion (unipolar y bipo-
lar), trastornos por ansiedad, trastornos por consumo de alco-
hol, trastornos por utilizacion de drogas, trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad (ADHD) y tentativas de suici-
dio. “Cualquier trastorno mental” incluy¢ a todas las personas
que cumplieron los criterios para cualquiera de los trastornos
antes sefialados. Estos trastornos se definieron utilizando los
codigos de la ICD-9 - Modificacion Clinica (ICD-9-CM) y de
la ICD-10 Canada (ICD-10-CA) derivados de los resimenes de
las altas hospitalarias y de los registros de facturas de médicos
de pacientes ambulatorios y fueron codificados utilizando defi-
niciones de trastorno previamente validadas'®.

Con base en la investigacion previa, los periodos para el
calculo de las tasas de estos trastornos fueron los dos afios pre-
vios a la fecha indice y los dos afios subsiguientes a la fecha
indice".

Utilizacion de servicios de salud

Se analizaron cuatro tipos de servicios de salud. Estos fue-
ron dos medidas de servicios de pacientes ambulatorios (con-
sultas ambulatorias al médico por problemas de salud mental o
por cualquier motivo) y dos medidas de ingresos hospitalarios
(hospitalizacion por salud mental o por cualquier otro motivo).

Las frecuencias de cada tipo de servicio utilizado se basa-
ron en la suma total de los contactos con cada grupo de herma-
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no durante cada periodo de interés. La hospitalizacion se baso
en pasar mas de un dia en el hospital y no incluyo¢ la hospitali-
zacion por nacimiento.

Covariables

Se incluyeron las siguientes variables como covariables: si
el hermano con duelo fue el unico descendiente remanente en
la familia (frente a 2 0 mas descendientes remanentes), género
sexual del hermano (hermano, hermana), estado conyugal del
hermano (casado, soltero), bajos ingresos, edad del nifio indice
en la fecha del fallecimiento (0-4, 5-17), edad del hermano en
la fecha de la muerte del nifio indice (0-4, 5+), existencia de
alguin trastorno mental previamente diagnosticado (si, no) y la
presentacion de cualquier trastorno fisico previamente diag-
nosticado (si, no).

Los trastornos fisicos analizados en este estudio fueron
enfermedades cardiovasculares, cancer, asma y diabetes. Se
utilizaron definiciones validadas de estudios previos para
documentar la existencia de enfermedades fisicas®.

Se calculo el nivel de ingresos de la familia agregando los
ingresos domésticos con base en las zonas de distribucion de
los datos del censo y agrupandolos luego en 5 quintiles de
ingresos (1 fue el mas bajo y 5 fue el mas acaudalado)?'. Cada
quintil contiene aproximadamente 20% de la poblacion. Los
individuos que no se pudieron asignar a un quintil de ingresos
con base en los datos del censo fueron asignados al grupo des-
conocido (por ejemplo, personas en prision). Se definieron los
bajos ingresos como el quintil 1 y desconocido (frente a los 4
quintiles restantes combinados como el grupo de referencia).

Anadlisis estadistico

Se llevaron a cabo analisis utilizando el programa SAS ver-
sion 9.3. Se utilizaron pruebas de la X2 para comparar las
caracteristicas de los testigos de hermanos con duelo y sin due-
lo para las diferentes variables demograficas y sociales. Las
variables de interés fueron comparadas utilizando tasas relati-
vas ajustadas (ARR) obtenidas de un modelo de ecuacién de
estimacion generalizada utilizando distribuciones binomiales
negativas o de Poisson.

En la serie inicial de analisis se examino unicamente a los
hermanos afligidos, comparando tasas de desenlaces en los dos
afnos después de la muerte del nifio indice con las tasas en los
dos aflos previos a la muerte. Con base en las diferencias de
tasas de trastornos en nifios y adolescentes, se introdujo en el
modelo un término de interaccion para edad (13+ frente a <13)
segun periodo (post-muerte frente a pre-muerte). La significan-
cia del término de la interaccion sirvié de guia sobre la necesi-
dad de analisis estratificados conforme a la edad.

En la segunda serie de analisis se compar6 a hermanos afli-
gidos y no afligidos en cuanto a tasas de desenlaces en los dife-
rentes periodos (fechas postindice frente a fecha preindice).
Estos analisis se estratificaron también segiin edad. Se incluy6
en los modelos un término de interaccion de grupo de hermano
(con duelo frente a sin duelo) segun periodo (fecha preindice
frente a fecha postindice) como un método para explicar las
tasas en el periodo de la fecha preindice. La interaccion entre
los grupos de hermanos en los diferentes periodos efectiva-
mente compara los cambios de tasa entre los dos grupos a tra-
vés del tiempo y por tanto permite el ajuste con respecto a tras-
tornos presentes antes de la fecha de muerte/indice.

Las tasas relativas en todos los analisis fueron ajustadas con
respecto a las covariables antes sefialadas, ingresadas de mane-
ra condicional en los modelos basados en la variable de interés
y en el ajuste del modelo.

RESULTADOS

En la tabla 1 se proporcionan las caracteristicas de los nifios
fallecidos y hermanos. De los 7243 hermanos de interés, hubo
una proporcion casi igual de hermanos y hermanas con duelo.
La mayor parte de los hermanos afligidos (y por tanto los testi-
gos equiparados en cuanto a ingresos) provenian de familias
economicamente desprotegidas, y 3102 (43%) se hallaban en el
quintil de ingresos mas bajo. Sesenta y dos por ciento (n =
1961) de los nifos fallecidos murieron antes de los 5 afios de
edad con una mediana de edad de 1,4. La principal causa del
fallecimiento fue accidentes. Las enfermedades en la lactancia
(trastornos perinatales, anomalias congénitas) también contri-
buyeron a muchos fallecimientos. Los hermanos afligidos teni-
an una edad que fluctuaba de 0 a 39 afios, con una mediana de
edad de 8 afos y 95% de la muestra tenia menos de 24 afios.

En la figura 2 se presenta la prevalencia de trastornos
mentales ajustada entre hermanos afligidos y testigos durante
los periodos previo y posterior a la muerte indice. El porcen-
taje de hermanos afligidos con algun trastorno mental diag-
nosticado por médico aument6 de 4,9 a 8,0 después de la
muerte. Las cifras de prevalencia correspondiente en herma-
nos testigos fueron 4,0% antes de la fecha indice y 5,3% des-
pués. Este cambio en la frecuencia durante los periodos en
hermanos afligidos fue significativamente mayor que el cam-
bio de frecuencia en hermanos testigos (término de interac-
cion de grupo pre-post por hermano: p < 0,001). En un 25%
del grupo de 13+ de edad se establecié un diagnostico de tras-
torno mental en el periodo de dos afios subsiguiente a la
muerte de su hermano, en comparaciéon con el 16,5% de los
hermanos testigos.

En la tabla 2 se comparan los resultados en los dos afios
subsiguientes a la muerte del hermano hasta los dos afios pre-
vios entre el grupo afligido. Se observaron interacciones signi-
ficativas de la edad para los desenlaces de depresion, ADHD,
cualquier trastorno mental, consulta al médico por enfermedad
mental y consulta al médico u hospitalizacion por cualquier
motivo. Si bien los dos grupos de edad tuvieron tasas elevadas
de depresion en el periodo subsiguiente al fallecimiento, los
hermanos menores de 13 afos de edad mostraron una tasa de
mas de 7 tantos mayor en comparacion con el periodo previo al
fallecimiento (ARR = 7,25; IC del 95%: 3,65-14,43), y este
incremento de la tasa fue significativamente mayor que la
duplicacion de la tasa observada en el grupo de 13 o mas afios
de edad (ARR=2,27, IC del 95%: 1,89-2,73, p<0,0001 para la
interaccion). Los hermanos con duelo menores de 13 afios de
edad también tuvieron un incremento en las tasas de trastornos
por ansiedad, ADHD y cualquier trastorno mental. El grupo de
menores de 13 aflos tuvo incrementos de 3 tantos en la frecuen-
cia de consultas al médico y de hospitalizaciones por enferme-
dades mentales, pero en general menos utilizacion de servicios
de atencion médica. Se observaron hallazgos similares en los
desenlaces de trastornos mentales en los hermanos afligidos de
13 o més afios de edad, pero con magnitudes mas pequeiias.
Las diferencias en este grupo de edad fueron el incremento de
un 40% en el riesgo de trastornos por uso de drogas en el perio-
do subsiguiente al fallecimiento (ARR = 1,40, IC del 95%:
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Tabla 1. Caracteristicas de niflos indices y grupos de hermanos

Niiios indices (N = 3185)

Edad del nifio indice al morir (anos)

Media = DE 5,6£6,7
Mediana 1.4
0-4,N (%) 1,961 (61,6)
5-17,N (%) 1,224 (38,4)
Causa de muerte de nifio indice, N (%)
Accidentes 712 (22,4)
Otras enfermedades® 711(22,3)
Trastornos perinatales 571 (17,9)
Anomalias congénitas 539 (16,9)
Suicidio 204 (6,4)
Sindrome de muerte subita del lactante 161 (5,1)
Neoplasias malignas 156 (4,9)
Otras causas externas de muerte® 131 (4,1)
Hermanos con duelo Testigos de hermanos
(N=17243) sin duelo (N =21.729) X?
Relacion de hermano con nifio indice, N (%)
Hermano 3,616 (49.,9) 10,848 (49.,9) 0,00
Hermana 3,627 (50,1) 10,881 (50,1)
Estado conyugal de hermano a la muerte del nifio indice, N (%)
Casado 170 (2,3) 493 (2,3) 0,15
Soltero 7,073 (97,7) 21,236 (97,7)
Numero total de nifios en la familia (excluyendo al nifio indice), N (%)
1 1,325 (18.3) 1,290 (5,9)
2+ 1,325 (18,3) 1,290 (5,9)
Edad de hermano en la fecha de muerte del nifio indice (afios)
Media = DE 9.667,3 NA NA
Mediana 7.8 NA
0-4,N (%) 2,523 (34,8) NA
5+, N (%) 4,720 (65,2) NA
Quintil de ingresos de hermano en la fecha del fallecimiento del nifio indice, N (%)
Quintil mas bajo 3,102 (42,8) 9,339 (43,0) 1,38
Segundo quintil mas bajo 1,412 (19,5) 4,232 (19,5)
Quintil medio 1,044 (14,4) 3,152 (14,5)
Segundo quintil mas alto 890 (12,3) 2,662 (12,3)
Quintil mas alto 717 (9,9) 2,143 (9,9)
Desconocido 78 (1,1) 201 (1,0)

*p<0,001; NA, no disponible
alLas causas no externas no estan captadas por ninguna de las otras categorias

bCausas no clasificadas como accidentales o autoinfligidas (por ejemplo, malos tratos a menores, homicidio, lesiones de causa indeterminada).

1,11-1,76) y la posibilidad de ADHD se redujo a la mitad
(ARR =0,47, IC del 95%: 0,29-0,77).

En la tabla 3 se muestra la comparacion entre los hermanos
afligidos y no afligidos a través de la fecha pre- y post-indice
segun grupo de edad. Para el grupo de hermanos preadolescen-
tes, el duelo se relacion6 con aumentos significativos en las
tasas de depresion, alglin trastorno mental, consultas ambulato-
rias al médico por enfermedades mentales y consultas al médi-
co y hospitalizacion por cualquier motivo de salud (con base en
los términos de interaccion significativa). Los hermanos con
duelo tuvieron tasas mas altas de depresion en los dos afios
subsiguientes al fallecimiento en comparacion con los testigos
(ARR =2,71; IC del 95%: 1,94-3,79). El analisis de la interac-
cion significativa (p < 0,0001) explica las tasas de depresion
previas al fallecimiento y confirma que estas tasas de depresion
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postallecimiento mas elevadas en los hermanos afligidos tam-
bién indican un incremento en la tasa previa y posterior que es
significativamente diferente al cambio en la tasa previa y pos-
terior entre los hermanos y testigos.

Las tasas de trastornos por consumo de drogas fueron signi-
ficativamente mas altas después del fallecimiento del hermano
en comparacion con los testigos sin duelo. Sin embargo, el tér-
mino de interaccidon no significativa refleja las mayores tasas
pre-fallecimiento entre la cohorte con duelo. Los nifos afligi-
dos tuvieron mas probabilidades de ser hospitalizados en los
dos periodos y estas tasas mas eclevadas se incrementaron en
grado significativo después de la muerte de su hermano.

Hubo un patrén ligeramente diferente para los hermanos
con duelo que eran adolescentes y mayores. Al igual que sus
contrapartes preadolescentes, mostraron incrementos impor-
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Figura 2. Prevalencia ajustada (%) de diagnostico de cualquier trastorno mental en hermanos de control y afligidos en los periodos de 2 aflos previos y subsi-
guientes a la fecha indice. Las barras de error indican intervalos de confianza. Los cambios en la tasa pre-post fueron significativamente mayores para los herma-
nos con duelo en comparacion con los testigos, con base en los términos de interaccion de grupo pre-post por grupo de hermanos, con los siguientes niveles de
significacion: todos los hermanos (p<0,001), hermanos de menos de 13 afios (p<0,05) y hermanos de 13 y mas afos (p<0,01).

tantes en las tasas de depresion y de algun trastorno mental en
comparacion con sus homologos afligidos durante el mismo
periodo.

Sin embargo, este grupo de edad tuvo diferencias notables
en la comorbilidad de trastornos mentales en el periodo previo
al fallecimiento, con tasas mas altas de trastornos por consumo
de alcohol (ARR =2,17; IC del 95%: 1,51-3,13), trastornos por
uso de farmacos (ARR = 1,44; IC del 95%: 1,13-1,84) y tenta-
tivas de suicidio (ARR = 1,72; IC del 95%: 1,06-2,80) aun
antes del fallecimiento de su hermano. Estas tasas mas eleva-

das en comparacion con los testigos sin duelo continuaron en el
periodo subsiguiente al fallecimiento, dando por resultado un
patrén de morbilidad de trastornos mentales considerable para
casi todos los desenlaces.

Se llevo a cabo un analisis de sensibilidad para analizar la
influencia del duelo por perdidas de multiples hermanos, asi
como episodios indices que dieron lugar a lesiones en el her-
mano afligido ademas de la muerte del nifio indice. Hubo 59
hermanos que perdieron multiples hermanos en el mismo suce-
so, y 19 hermanos que fueron hospitalizados con una lesion

Tabla 2. Comparaciones prefallecimiento y posfallecimiento de trastornos mentales y utilizacion de tratamiento en hermanos afligidos de 13 y

menos afios y hermanos afligidos de 13 y mas afios de edad.

Tasas de desenlace posfallecimiento frente a tasas de desenlace prefallecimiento

Hermanos afligidos
de <13 (N =5150) ARR
(IC del 95%)

Interaccion de periodo
pre-post por grupo de edad
de hermano (valor de la p)

Hermanos afligidos
de 13+ (N =2093)
ARR (IC del 95%)

Trastornos mentales

Depresion 7.25 (3.65-14.43)** <0.0001 2.27 (1.89-2.73)**
Trastornos por ansiedad 2.17 (1.48-3.17)** NS 1.48 (1.26-1.75)**
Trastorno por uso de alcohol 1.00 (0.25-4.00) NS 1.37 (0.98-1.91)
Trastorno por uso de drogas 1.71 (0.75-3.92) NS 1.40 (1.11-1.76)*
ADHD 1.69 (1.34-2.12)** <0.0001 0.47 (0.29-0.77)*
Tentativa de suicidio 6.08 (0.73-50.55) NS 1.20 (0.73-1.97)
Cualquier trastorno mental 2.06 (1.71-2.48)** 0.0026 1.50 (1.34-1.67)**
Utilizacion de tratamiento
Consulta médica por enfermedad mental 3.06 (2.40-3.91)** 0.0005 1.66 (1.31-2.09)**
Consulta médica por cualquier motivo 0.90 (0.87-0.93)** <0.0001 1.08 (1.02-1.13)*
Hospitalizacion por enfermedad mental 3.78 (1.47-9.72)* NS 1.33 (0.96-1.85)
Hospitalizacion por cualquier motivo (diferente al nacimiento)  0.75 (0.66-0.86)** 0.0003 1.05 (0.92-1.20)

Hospitalizacion por cualquier motivo (diferente al nacimiento)
*p<0,01; **p<0,001; NS, no significativo

ARR, tasa relativa ajustada; IC, intervalo de confianza; ADHD, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
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Tabla 3. Comparaciones prefallecimiento y posfallecimiento de hermanos con duelo y testigos de hermanos equiparados sin duelo, segun grupo

de edad

Edades de hermano con duelo <13 (N = 5150)
frente a hermanos sin duelo (N = 15.450)

Hermano de 13 o mas aiios de edad con duelo (N =2093)
frente a hermanos sin duelo (N = 6279)

Interaccién Interaccién
2 afios de periodo 2 aiios 2 aiios de periodo 2 aiios
prefallecimiento pre-post por posfallecimiento prefallecimiento pre-post por posfallecimiento
ARR hermano ARR ARR hermano ARR
(IC del 95%) (valor delap) (IC del 95%) (IC del 95%) (valor delap) (IC del 95%)
Trastornos mentales
Depresion 0.57 (0.28-1.17) <0.0001  2.71 (1.94-3.79)*** 1.20 (0.97-1.48) <0.0001  2.27 (1.94-2.65)***

Trastornos por ansiedad
Trastorno por uso de alcohol
Trastorno por uso de drogas 3.64 (1.22-10.82)* NS
ADHD 1.11 (0.84-1.47) NS
Tentativa de suicidio - -

1.07 (0.73-1.59) NS
3.26 (0.84-12.62) NS

1.43 (1.08-1.88)*
1.09 (0.35-3.42)
234 (1.11-4.93)*
1.19 (0.96-1.48)

1.16 (0.98-1.37) NS
2.17 (1.51-3.13)*** NS
1.44 (1.13-1.84)** NS

1.27 (0.78-2.04) NS
- 1.72 (1.06-2.80)* NS

1.35 (1.17-1.54y%*x
2.15 (1.56-2.96)%**
1.5 (1.25-1.91 )%+
0.76 (0.40-1.46)
2.01 (1.29-3.12)**

Cualquier trastorno mental 1.17 (0.95-1.45) 0.0153 1.53 (1.32-1.78)*** 1.23 (1.10-1.39)*** 0.004 1.48 (1.35-1.63)***
Utilizacion de tratamiento
Consulta médica por 0.73 (0.55-0.99)* 0.0034 1.18 (0.91-1.54) 1.22(0.92-1.61) NS 1.48 (1.15-1.91)**
enfermedad mental
Consulta médica por 0.93 (0.91-0.96)***  <0.0001 1.02 (0.98-1.05) 1.01 (0.95-1.08) NS 0.99 (0.93-1.05)

cualquier motivo
Hospitalizacion por
enfermedad mental
Hospitalizacion por cualquier — 1.34 (1.19-1.51)%***
motivo (diferente al nacimiento)

2.86 (0.80-10.18) NS

0.0134

2.42 (1.03-5.69)*

1.63 (1.42-1.86)***

1.57 (1.14-2.17)%* NS 1.78(1.37-2.30)%**

1.29 (1.13-1.48)*** NS 1.19 (1.06-1.33)**

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001, NS, no significativo

ARR, tasa relativa ajustada; IC, intervalo de confianza; ADHD, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

relacionada con la causa de la muerte de su hermano (por ejem-
plo, accidente automovilistico). La exclusion de estos herma-
nos (y sus testigos correspondientes) no alter6 la significancia
estadistica de alguno de los términos de interaccion que se
muestran en la tabla 2 o en la tabla 3. Entre las ARR estadisti-
camente significativas que se presentan en las tablas 2 y 3, la
mayor parte no se modificaron en el andlisis de sensibilidad,
pero tres se atenuaron ligeramente y solo alcanzaron la signifi-
cacion limitrofe: los hermanos afligidos menores de 13 afios de
edad con diagnostico de trastorno por uso de drogas en los dos
aflos subsiguientes a la muerte (ARR = 2,14; IC del 95%: 1,00-
4,58; p=0,051) y hospitalizados por enfermedades mentales
en los dos afios después de la muerte (ARR = 2,33, IC del 95%:
0,97-5,99; p = 0,058), y los hermanos con duelo de edades de
13 0 mas afios con tentativa de suicidio en el periodo de 2 afios
previos a la muerte (ARR = 1,59; IC del 95%: 0,97-2,61; p =
0,068).

DISCUSION

Este estudio proporciona los primeros hallazgos sobre los
desenlaces en la salud mental de hermanos afligidos de la
poblacion general. Profundiza el conocimiento de los efectos
del duelo al analizar por separado los desenlaces en nifios y
adolescentes, lo que revela que, si bien algunas experiencias
son similares, existen diferencias importantes que dependen de
la edad a la cual una persona pierde a un hermano. Los resulta-
dos destacan la importancia del duelo como un periodo de vul-
nerabilidad y por consiguiente un foco importante para el trata-
miento y los esfuerzos de conciencia del publico.
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Nuestros resultados parecen indicar que las experiencias de
duelo varian segun la edad del hermano que sobrevive. Tienen
especial interés los mayores incrementos de las tasas de depre-
sion en nifios preadolescentes en comparacion con el grupo de
mas de 13 afios de edad. El perder a un hermano por falleci-
miento condujo a un aumento de mas de 7 tantos en la tasa de
depresion diagnosticada por médico en el grupo de menores de
13 aflos en comparacion con las tasas previas a la muerte. Este
hallazgos podria indicar una acentuada vulnerabilidad a las
consecuencias emocionales perjudiciales del duelo en nifios
mas pequeios, o puede reflejar la incidencia inicial mas baja de
trastornos afectivos en este grupo de edad de la poblacion, aun-
que la falta de diferencia significativa en la tasa previa a la
muerte en la depresion en los dos grupos de edad en compara-
cion con los testigos se contrapone a esta ultima hipdtesis.

En muy pocos estudios se han comparado las reacciones de
hermanos basadas en la edad. Se ha informado que el riesgo de
problemas de la conducta y emocionales es mas alto en grupos
de edad adolescente?, en tanto que se ha visto que los nifios
mas pequefios tienen dificultades sociales como el ser mas ais-
lados, sentirse menos aceptados y tener menos amigos®*. El
presente estudio proporciona informacion que apoya ambas
perspectivas. En comparacion con los testigos sin duelo, los
hermanos con duelo de 13 o mas afios de edad tuvieron tasas
mas altas de casi todos los trastornos mentales analizados.
También tuvieron una mayor probabilidad de tratamiento hos-
pitalario y ambulatorio. Sin embargo, este perfil inquietante de
salud deficiente no se restringio a los adolescentes. Los nifios
menores de 13 afios tuvieron tasas de depresion, ansiedad y
trastornos por consumo de drogas mas altas después de la
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muerte del hermano en comparacion con los testigos sin duelo
equiparados en cuanto a edad. Estos desenlaces sefialan que los
efectos entre los niflos pequeiios no estan limitados a las medi-
das de conectividad social. Esto plantea consideraciones
importantes para los médicos generales y los pediatras que
atienden a los niflos pequefios con duelo, resaltando la impor-
tancia de la valoracion y el tratamiento en una poblacion que
por lo demas podria no plantear una gran sospecha de trastor-
nos mentales importantes.

Un hallazgo notable de este estudio es la salud y la adver-
sidad social afrontada por los hermanos aun después de la
muerte de su hermano y su hermana. Al momento de la muerte
del nifo, casi la mitad de las familias afectadas ocupaban el
quintil de ingresos mas bajo, demostrando una sobrerrepresen-
tacion acentuada de la desigualdad en ingresos. Aun antes de
la muerte de sus hermanos, los niflos menores de 13 afios que
iban a sufrir duelo ya tenian un diagndstico de trastornos por
consumo de drogas con una frecuencia casi cuatro veces
mayor que la de los testigos sin duelo. El grupo mayor de her-
manos que después tendrian duelo tuvo caracteristicas aun
mas inquietantes de adversidad en la salud mental que los tes-
tigos, entre ellas, tasas mas altas de trastornos por consumo de
alcohol y drogas y tentativas de suicidio en los dos afios pre-
vios a la muerte de su hermano. En conjunto estos hallazgos
presentan un cuadro de desventaja sustancial para estas fami-
lias, tanto desde el punto de vista social como en relacion con
la salud. El ajuste de los analisis segun los ingresos no acentud
los hallazgos en la salud, lo cual resalta que la privacion social
no es el unico factor explicativo. Los factores genéticos com-
partidos posiblemente contribuyen a una interaccion compleja
con variables ambientales no medidas, como el consumo de
tabaco, la nutricion deficiente y una educacion en salud defi-
ciente, factores todos que comparten relaciones con los tras-
tornos mentales y fisicos, la mortalidad de los lactantes y la
pobreza®3,

Existen algunas limitaciones que se debieran tomar en
cuenta en este estudio. No se llevo a cabo la estratificacion de
los analisis segun factores como género sexual del hermano o
edad de muerte del nifio indice. Sin embargo, estos factores
fueron analizados como covariables y no resultaron correlacio-
nados con los desenlaces analizados y de ahi la decision de no
llevar a cabo una estratificacion adicional. En este estudio se
analiz6 a todos los hermanos con duelo de la poblacion y, por
tanto, en familias en las que habia varios hermanos con duelo,
se incluyeron todos en la cohorte. Los padres de hermanos en
la cohorte sin duelo no fueron equiparados con los pares de
hermanos sin duelo en la poblacidon general. Lo cual podria
introducir algun factor de confusion. Las enfermedades paren-
tales no se incluyeron y podrian influir en los desenlaces. La
causa de la muerte podria ser un indicador de patologia fami-
liar y posiblemente influir en la salud mental del hermano con
duelo. Ciertamente hay caminos importantes para la investiga-
cion futura, pero introducirian un grado de complejidad que se
consider6 mas alla del alcance de este primer analisis del duelo
de hermanos en la poblacion.

En el estudio se analizo el duelo en relacion con cualquier
causa de muerte y por tanto el agrupamiento de personas con
duelo seglin la muerte subita junto con los que tenian un her-
mano que murié como resultado de una enfermedad prolonga-
da. Aunque estas representan situaciones muy diferentes, deci-
dimos analizar en términos generales el duelo por el hermano
ya que es el primer estudio demografico sobre los desenlaces

en la salud. El nacimiento de un nuevo nifio en la familia puede
haber influido en la reacciones al duelo, y esto no se tomd en
cuenta para este estudio. Los resultados de este estudio depen-
dieron de la busqueda de tratamiento y por tanto no captan
todas las variables de salud en la poblacion. Los datos adminis-
trativos no permiten evaluar determinadas consecuencias emo-
cionales como el duelo complicado, que puede tener una gran
frecuencia en hermanos afligidos?. El trastorno por estrés pos-
traumatico representa otro desenlace que no es captado con
exactitud en las series de datos; esta es una limitacion impor-
tante dada la indole traumatica de la pérdida del hermano. No
todas las personas con trastornos mentales buscan tratamiento
pese a una necesidad percibida?’, y por consiguiente, los resul-
tados de este estudio posiblemente subestiman la verdadera
morbilidad del duelo.

En resumen, el duelo entre hermanos claramente es una
experiencia angustiante con el riesgo consecutivo de trastornos
mentales, sobre todo depresion. La relacion con el hermano es
un vinculo estrecho para muchas personas y a menudo la cone-
xi6n interpersonal mas prolongada que una persona tendrd, y
estos resultados demuestran que su muerte a una edad tempra-
na conduce a alteraciones profundas en los sobrevivientes. Las
familias en las que fallece un nifio a menudo tienen dificultades
de empobrecimiento y enfermedad entre su progenie, pero la
muerte del niflo ejerce un efecto perjudicial en los hermanos
restantes que superan la adversidad en la salud y social preexis-
tente. Los médicos, tanto los psiquiatras como los médicos
generales, debieran tener presente estas vulnerabilidades.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen a Manitoba Health por proporcionar
datos (Comité de Privacidad de Informacion en Salud #
2010/2011-19). La preparacion de este articulo fue respaldada
por becas para investigacion del Canadian Institutes of Health
Research (a J.M. Bolton, no. 102682) y Manitoba Health Rese-
arch Council (a J.M. Bolton), una Presea a la Catedra del Con-
sejo de Investigacion de Salud de Manitoba (a J. Sareen),
Canadian Institutes of Health Research/Public Health Agency
of Canada Applied Public Health Chair (a P.J. Martens), y una
Presea para Nuevo Investigador del Canadian Institutes of
Health Research (a J.M. Bolton, no. 113589).

BIBLIOGRAFIA

1. United Nations, Department of Economic and Social Affairs,
Population Division. World fertility patterns 2013. www.un.org.

2. U.S. Census Bureau. Family households by number of own chil-
dren under 18 years of age: 2000-2010. www.census.gov.

3. Centers for Disease Control and Prevention. Deaths: final data for
2012. www.cdc.gov.

4. Rostila M, Saarela J, Kawachi I. “The psychological skeleton in
the closet”: mortality after a sibling’s suicide. Soc Psychiatry
Psychiatr Epidemiol 2014; 49:919-27.

5. Rostila M, Saarela J, Kawachi I. Suicide following the death of a
sibling: a nationwide follow-up study from Sweden. BMJ Open
2013;26:¢002618.

6. Rostila M, Saarela J, Kawachi 1. Mortality from myocardial
infarction after the death of a sibling: a nationwide follow-up
study from Sweden. J Am Heart Assoc 2013;2:e000046.

7. Rostila M, Saarela J, Kawachi 1. Fatal stroke after death of a
sibling: a nationwide follow-up study from Sweden. PLoS One
2013;8:¢56994.

65



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

66

Rostila M, Saarela J, Kawachi I. The forgotten griever: a nation-
wide followup study of mortality subsequent to the death of a
sibling. Am J Epidemiol 2012;176:338-46.

Brent DA, Perper JA, Moritz G et al. Psychiatric impact of the
loss of an adolescent sibling to suicide. J Affect Disord 1993;28:
249-56.

Brent DA, Moritz G, Bridge J et al. The impact of adolescent sui-
cide on siblings and parents: a longitudinal follow-up. Suicide
Life Threat Behav 1996;26:253-9.

Mitchell AM, Sakraida T, Kim Y et al. Depression, anxiety and
quality of life in suicide survivors: a comparison of close and dis-
tant relationships. Arch Psychiatr Nurs 2009;23:2-10.

Dyregrov K, Dyregrov A. Siblings after suicide — “the forgotten
bereaved”. Suicide Life Threat Behav 2005;35:714-24.

Eilegard A, Steineck G, Nyberg T et al. Psychological health in
siblings who lost a brother or sister to cancer 2 to 9 years earlier.
Psychooncology 2013;22:683-91.

Foster TL, Gilmer MJ, Vannatta K et al. Changes in siblings
after the death of a child from cancer. Cancer Nurs 2012;35:347-
54.

Nolbris M, Hellstrom AL. Siblings’ needs and issues with a bro-
ther or sister dies of cancer. J Pediatr Oncol Nurs 2005;22:227-
33.

Rosenberg AR, Postier A, Osenga K et al. Long-term psychosocial
outcomes among bereaved siblings of children with cancer. J Pain
Symptom Manage 2015;49:55-65.

Roos LL, Nicol JP. A research registry: uses, development, and
accuracy. J Clin Epidemiol 1999;52:39-47.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Martens P, Brownell M, Au W et al. Health inequities in Manito-
ba: is the socioeconomic gap widening or narrowing over time?
Winnipeg: Manitoba Centre for Health Policy, 2010.

Bolton JM, Au W, Leslie WD et al. Parents bereaved by offspring
suicide: population-based longitudinal case-control study. JAMA
Psychiatry 2013;70:158-67.

Lix L, Yogendran MS, Mann J. Defining and validating chronic
diseases: an administrative data approach: an update with ICD-10-
CA. Winnipeg: University of Manitoba, 2008.

Brownell M, Chartier M, Santos R et al. How are Manitoba’s chil-
dren doing? Winnipeg: Manitoba Centre for Health Policy, 2012.
Worden JW, Davies B, McCown D. Comparing parent loss with
sibling loss. Death Stud 1999;23:1-15.

Gerhardt CA, Fairclough DL, Grossenbacher JC et al. Peer rela-
tionships of bereaved siblings and comparison classmates after a
child’s death from cancer. J Pediatr Psychol 2012;37:209-19.
Kendler KS, Gardner CO. Sex differences in the pathways to
major depression: a study of opposite-sex twin pairs. Am J
Psychiatry 2014;171:426-35.

Wood D. Effect of child and family poverty on child health in the
United States. Pediatrics 2003;112:707-11.

Herbeman Mash HB, Fullerton CS et al. Complicated grief and
bereavement in young adults following close friend and sibling
loss. Depress Anxiety 2013;30:1202-10.

Mojtabai R. Unmet need for treatment of major depression in the
United States. Psychiatr Serv 2009;60:297-305.

DOI:10.1002/wps.20293

World Psychiatry (Ed Esp) 14:1



REEVALUACION

Ensefianzas aprendidas de las consecuencias imprevistas
de programas para erradicar el estigma

de las enfermedades mentales

PaTrICK W. CORRIGAN

Department of Psychology, lllinois Institute of Technology, 3424 S. State Street. Chicago, IL, USA

Los defensores y cientificos se han asociado para desarrollar y evaluar programas destinados a erradicar los efectos atroces de las diferentes formas de estigma. Se
ha acumulado suficiente evidencia que genera ensernanzas sobre los enfoques para modificar el estigma. Algunas de las ensefianzas mdas esclarecedoras surgen de las
consecuencias no intencionales de métodos con intenciones buenas, y en ellas se enfoca este articulo. Tales ensenanzas sefialan las ventajas limitadas de la educacion,
sobre todo en comparacién con el contacto, que combatir el estigma es mds que cambiar palabras, la necesidad de tener presente la compasion como un mensaje,
comprender los programas competitivos para el cambio del estigma, remplazar las ideas de normalidad con solidaridad y evitar modelar el auto-estigma como un
problema de las personas con enfermedades mentales y no de la sociedad. El articulo termina con evaluando el rol secundario que los psiquiatras y otros proveedores

de la salud mental desemperian en la modificacion del estigma.

Palabras clave: Estigma, enfermedades mentales, consecuencias imprevistas, educacion, contacto, estigma publico, auto-estigma, evitacion del estigma,

programa de servicios, programa de derechos, solidaridad.

(World Psychiatry 2016;14:67-73)

Eliminar los efectos atroces que el estigma tiene en las per-
sonas etiquetadas como "enfermas mentales" se ha convertido
en una prioridad de salud publica importante en todo el mundo
y muchos paises han combatido el estigma en los ultimos 10
afios a través de campaias a nivel nacional.

Durante esta época, la investigacion en torno al estigma y al
cambio del estigma ha crecido en forma exponencial, desde
solo seis articulos en el periodo de cuatro afos en el cual A.
Farina instauré el primer trabajo empirico sobre el estigma de
las enfermedades mentales en el afio 1970, hasta los 22 articu-
los en la época en que B. Link comenz6 su programa importan-
te de investigacion a principios de la década de 1980, y los
1008 articulos que se han publicado desde 2010.

La interrelacion entre las evaluaciones de campafas nacio-
nales y la investigacion empirica identificada en las revistas
profesionales ha dado por resultado varias ensefianzas que
podrian tomarse en cuenta en el avance para tratar de borrar el
estigma. Algunas de estas se describen aqui. El articulo
comienza con respuestas breves a ";qué es un estigma?", enfo-
candose sobre todo en su repercusion perjudicial. Dada la
amplitud y complejidad de la experiencia del estigma, esta des-
cripcion estda muy limitada a los efectos atroces del estigma
publico en la persona con enfermedades mentales. El docu-
mento se enfoca luego en formas de eliminar el estigma, aten-
diendo en gran parte las enseflanzas negativas: enfoques satis-
factorios inesperados que no obstante generan una repercusion
escasa o incluso perjudicial.

(Por qué el enfoque en las consecuencias inesperadas? El
estigma en gran parte es un problema de injusticia social y, por
tanto, atrae a las personas con un programa progresista. La filo-
sofia progresista en Estados Unidos, por ejemplo, exige utilizar
la ciencia y las fuerzas sociales para borrar las enfermedades
que conducen a la pobreza y a la discriminacion'. Los progre-
sistas se acomiden enérgicamente para luchar contra los feno-
menos sociales atroces, pero a menudo lo hacen sin tomar en
cuenta los enfoques eficaces, que a veces agravan el status quo.
Por ejemplo, B. Clinton promovia el "No pregunten; no digan"
en la década de 1990 como una forma de disminuir la homofo-
bia en los militares estadounidenses. Lamentablemente, esto

promovio el “encierro en el closet” y el secretismo en la comu-
nidad homosexual. Evitar errores es un esfuerzo en atacar el
estigma tan importante como desterrar la discriminacion y de
ahi la necesidad de aprender del fracaso de las estrategias con
buenas intenciones. El analisis de las consecuencias inespera-
das nos permite reconocer mejor los enfoques potencialmente
utiles.

¢QUE ES EL ESTIGMA?

Han surgido varios modelos para explicar el estigma, como
el enfoque de Link y Phelan? que desglosa los elementos com-
plicados del fenomeno, y el modelo de Pescosolido et al.®> que
integra las influencias normativas sobre el estigma. En la Tabla
1 presento una matriz bidimensional que representa los con-
ceptos cognitivos que surgen de la psicologia social y de la
tipologia del impacto.

Los modelos cognitivos sociales han descrito diversos
constructos que describen la experiencia genérica del estigma
en diferentes grupos no respetados (racismo, sexismo y homo-
fobia) e incluyen estereotipos, prejuicio y discriminacion®. Los
estereotipos son estructuras de conocimiento que evolucionan
como parte del desarrollo "normal" en una cultura. A menudo
se enmarcan como creencias aparentemente basadas en hechos
con un componente evaluativo negativo. Los estereotipos se
convierten en prejuicio cuando las personas estan de acuerdo
con la creencia y la acompafian de emociones negativas y eva-
luaciones del grupo afectado™®. La discriminacion es el resulta-
do conductual del prejuicio, tipicamente de forma punitiva y
experimentado como eliminaciéon de una oportunidad legitima
0 una reaccion aversiva al grupo.

La investigacion ha identificado una serie de prejuicios y
conductas discriminativas que reflejan el estigma de las enfer-
medades mentales. En la Tabla 1 se enumeran varias de éstas,
las que comprenden las mas comunmente informadas en la lite-
ratura sobre investigacion’ !, Tal vez mas nociva sea la peli-
grosidad: el que "tales personas" son delincuentes potencial-
mente violentos. La peligrosidad se relaciona en alto grado con
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Tabla 1. Una matriz bidimensional para comprender el estigma: tipos de constructos cognitivos sociales

CONSTRUCTOS ESTIGMA PUBLICO AUTOESTIGMA EVITACION DE ETIQUETA
PREJUICIO “Es peligroso” “No soy confiable” Diagnéstico de enfermedad
COGNITIVO (estereotipos) mental significa “loco”
) Empleador se rehisa a Persona con enfermedad El individuo se refrena de acudir
CONDUCTUAL DISCRIMINACION contratar a una persona mental no asume nuevas tareas a la clinica para buscar ayuda
con enfermedad mental

el temor, lo cual conduce a la evitacion y al aislamiento, el
resultado de la discriminacion.

Los tres tipos de estigmas que se resumen en la Tabla 1 son
estigma publico, autoestigma y evitacion de etiquetas.

El estigma publico ocurre cuando la poblacion general
aprueba los estereotipos de enfermedad mental y con base en
ellos se conduce de una manera discriminativa. La forma mas
problematica de discriminacion es la evitacion y el aislamiento.
A fin de escapar a los riesgos ser asociados a personas con
enfermedades mentales, los miembros del publico general tra-
taran de evitarlas. La evitacion es danina, sobre todo cuando,
con base en ello, los empleadores no contratan a personas con
enfermedades mentales y los duefios de casas no se las rentan.

El autoestigma ocurre cuando las personas interiorizan el
prejuicio y se discriminan a si mismas. El autoestigma se ha
dividido en etapas progresivas que se conocen como las tres A
en inglés: aware (percatacion), agree (acuerdo) y apply (aplica-
cion)!t12, ; Se da cuenta el individuo con enfermedad mental de
los estereotipos? Por ejemplo, /conoce la persona el estereoti-
po de que los individuos con enfermedades mentales son pueri-
les, incompetentes y, por tanto, no satisfaran las exigencias de
su trabajo? ;Esta de acuerdo la persona con el estereotipo?
("Si, las personas con enfermedades mentales son incompeten-
tes y no pueden cumplir con las exigencias de un empleo com-
petitivo"). ;Se aplican el estigma a si mismas? ("Tengo una
enfermedad de manera que debo de ser incompetente"). La
aplicacion o interiorizacidon de los estereotipos tiene dos efec-
tos perjudiciales. Desde los puntos de vista cognitivo y emo-
cional, la interiorizacion del estigma puede dafar la autoestima
("no soy un buen empleado; no puedo cumplir con las exigen-
cias de mi trabajo en virtud que tengo una enfermedad mental")
y reduce la autoeficacia ("no puedo mantenerme al dia en mi
trabajo pues soy una persona incompetente con una enferme-
dad mental"). Desde el punto de vista conductual, las tres A
conducen al efecto de "por qué intentar"'*!4: "; por qué debiera
tratar obtener una promocion? No la merezco"; ";Por qué
debiera tratar de obtener un trabajo? No puedo tener éxito".

La evitacion de las etiquetas alude a un tercer tipo de estig-
ma, es decir, el estigma socava la utilizacion de servicios por
los individuos que necesitan atencion psiquiatrica. Una forma
en la cual las personas son publicamente etiquetadas es por su
relacion con un programa de salud mental: "Si, ella es Karen.
Esta saliendo de ese consultorio del psiquiatra. Debe estar
loca". Para evitar el estigma, algunas personas se abstienen de
buscar servicios que serian utiles, o no continuan utilizando los
servicios una vez que iniciaron.

¢QUE ENSENANZAS SE HAN APRENDIDO
DE FORMULAR ESFUERZOS ANTIESTIGMA?

Aunque explicar el estigma y su repercusion negativa es una
prioridad en la investigacion, el imperativo ético que impulsa esta
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investigacion proviene de los esfuerzos de defensa cuyo proposito
es borrarlos. Asi como las intervenciones clinicas mas eficaces que
originan en una asociacion de investigadores y médicos a nivel cli-
nico, igualmente los programas de investigacion eficaz sobre cam-
biar el estigma se basan en la asociacion entre los defensores con
experiencia en el contexto real y los cientificos sociales.

Con base en un andlisis de la literatura sobre psicologia
social, los enfoques para modificar el estigma publico se han
dividido en protesta, educacion y estrategias de contacto'®. La
protesta se basa en apelar a una autoridad moral (qué vergiienza
que no respetemos a las personas con enfermedades mentales),
lo que da lugar a un llamado para suprimir estos pensamientos.
+La educacion pretende reducir los mitos de la estigmatizacion
de las enfermedades mentales al contrastarlos con los hechos.
El contacto pretende borrar el prejuicio y la discriminacion de la
enfermedad mental a través de las interacciones entre el "publi-
co" y las personas en fase de restablecimiento. La mayor parte
de la investigacion sobre el cambio del estigma ptblico ha ana-
lizado la educacion y el contacto; por consiguiente, el resto de
este articulo se enfocara en estos dos enfoques.

Educacion o contacto

La educacion tiene un atractivo seductor para muchos pai-
ses: aborda los males sociales al ensefiar a las personas sobre
ellas y, de hecho, los refuerzos que promueve la educacion en
salud mental pueden ayudar a las personas a hacer mejor uso
de los servicios, ya que comprenden mejor codmo los trastornos
psiquiatricos pueden cuestionar las metas en la vida y como
estos trastornos se pueden superar!®,

Sin embargo, la investigacion sefiala que la educacion tiene
una escasa repercusion en el prejuicio y la discriminacion que
limitan las oportunidades legitimas para una persona. Schome-
rus et al.'” revisaron dieciséis estudios en la poblacion en que se
hizo seguimiento a la evolucion del conocimiento en torno a las
enfermedades mentales y los cambios correspondientes en el
estigma de 1990 hasta 2006. Los resultados demostraron un
incremento significativo en el conocimiento de la poblacion de
que las enfermedades como la depresion y la esquizofrenia tie-
nen un origen genético y por tanto son trastornos del cerebro.
Por ejemplo, una mediana de un 75% de los respondientes en
2006 estuvo de acuerdo en que la esquizofrenia es un trastorno
del cerebro, en comparacion con casi un 55% en 1990. A pesar
de este cambio, no se observd ninguna mejora en el estigma de
la depresion y de hecho el estigma de la esquizofrenia empeoro.
El estigma se definid aqui como aceptar de vecino o de compa-
fiero de trabajo a una persona etiquetada como esquizofrénica.
La aceptacion de compaiieros de trabajo etiquetados con esqui-
zofrenia disminuy6 del 50% a cerca del 30% durante el lapso de
datos de 16 afios. Pese a los incrementos del conocimiento, no
se ha modificado el estigma, o de hecho ha empeorado.

Los efectos inesperados de la educacion surgen cuando se
consideran los programas que enmarcan "la enfermedad mental
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como un trastorno del cerebro". Los resumenes de Read y cola-
boradores demuestran que la aprobacion de este punto de vista
se relaciona en alto grado con las creencias de que las personas
con enfermedades mentales son peligrosas e incompetentes'!,
Un estudio realizado por Phelan et al.2’ demostré los efectos
especificos de ensenar al publico sobre los modelos genéticos
de las enfermedades mentales. La buena noticia fue, como era
de esperar, que esta clase de educacion disminuy6 la culpa:
"Las personas no optan por tener una enfermedad mental; tiene
un origen bioldgico". Sin embargo, los modelos genéticos tam-
bién condujeron al publico a creer que las personas no se resta-
bleceran; que las enfermedades mentales estan "enraizadas".
Se generan prondsticos desfavorables que mas probablemente
pronostican si un empleador contratara a una persona con
enfermedad mental o un propietario les arrendara su casa.

Varios estudios de investigacion han contrastado directa-
mente los efectos de la educacion y el contacto. Los resultados
de un metanalisis de 13 estudios aleatorizados controlados
demostraron que el contacto, en comparacion con la formacion
educativa, generd un cambio significativamente mayor en las
actitudes y en las intenciones de las conductas desde antes has-
ta después de la prueba. Por otra parte, los efectos de segui-
miento fueron significativamente mayores para el contacto que
para la educacion®'. Por cierto, la investigacion del metanalisis
también demostrd que el contacto in vivo tuvo una mejor repet-
cusion que el contacto que ocurre a través de algan medio?!.
Especificamente, las interacciones en persona con individuos
que tienen enfermedades mentales tienen mas repercusion que
escuchar sus historias a través de un video.

El combate al estigma es mas que cambiar palabras

El estigma relacionado con las enfermedades mentales suele
comprenderse en términos de etiquetado, por ejemplo, marcar a
las personas con el diagndstico de esquizofrenia conlleva la
repercusion negativa del estigma. En consecuencia, los profesio-
nales y los defensores han pedido que se modifiquen las etique-
tas de la enfermedad mental a fin de reducir su estigma??. Esto se
ha realizado para otros trastornos: la demencia es ahora la enfer-
medad de Alzheimer, el retraso mental es discapacidad intelec-
tual y la enfermedad maniaco-depresiva es el trastorno bipolar.

Varias asociaciones profesionales de Asia Oriental han pro-
puesto cambiar el nombre a la esquizofrenia, en parte para resal-
tar el optimismo del restablecimiento en el pronostico. Esta es
una conducta relativamente nueva, de manera que la investiga-
cion sobre su repercusion todavia esta evolucionando, la mayor
parte de ella en Japon, que cambio el nombre irrespetuoso de
esquizofrenia a "trastorno de integracion". La investigacion
demuestra que los psiquiatras y otros proveedores de salud
mental pronto aprendieron nuevas etiquetas®. El percatarse de
que una nueva etiqueta diagnostica se relacion6 inversamente
con medidas conscientes e inconscientes de distancia social®***.

No obstante, aun cuando renombrar la enfermedad mental
pudiese mostrar algin cambio en el estigma, el esfuerzo funda-
mentalmente malinterpreta los efectos perjudiciales del prejui-
cio y la discriminacion. Independientemente de que las perso-
nas con una enfermedad mental grave sean etiquetadas con el
término esquizofrenia o una etiqueta mas benigna e informada,
como trastorno de integracion, la persona sigue marcandose
como diferente. El dafio del estigma surge tanto de la marca
como de la diferencia®.

El racismo no desaparecié en Estados Unidos porque la
mayoria llame ahora afroestadounidenses a las personas negras.
Los cientificos sociales designaron a los cambios putativos
como estos "racismo moderno", en el que las formas evidentes
de discriminacion pueden desaparecer —por ejemplo, los medios
de comunicacion, los politicos o los expertos en comercializa-

cion ya no se refieren a los grupos de color utilizando términos
atroces— pero la discriminacion continua en formas sutiles, por
ejemplo, oponiéndose a servicios de autobus para los estudian-
tes de escuela primaria®. Diagnosticar a las personas un trastor-
no de integracion puede no mitigar la discriminaciéon que expe-
rimentan por parte de propietarios, empleados y legisladores.

Ademas, promover el reetiquetamiento diagnostico para
borrar el estigma hace que se vea facil el programa anti-estigma.
Lo tinico que necesitamos hacer es cambiar las palabras. Lamen-
tablemente, tiene sus consecuencias creer que el cambio de
estigma es facil. Los organismos financiadores como el National
Institute of Mental Health de Estados Unidos estan modificando
sus prioridades, y el apoyo para la investigacion en el estigma ha
surgido y desaparecido en la tltima década. Algunos grupos pro-
fesionales consideran que ya no se necesitan los programas
antiestigma?®’. El reetiquetado diagnostico favorece que la poli-
cia, los medios y otros, mejoren su lenguaje en torno a la palabra.
Sin embargo, la investigacion muestra que los esfuerzos de pro-
testa para detener las palabras inadecuadas no disminuyen el
estigma e incluso a veces lo agravan'’,

Guardarse de la compasidn: se trata de igualdad

Los sintomas y discapacidades de las enfermedades menta-
les, por su propia definicion, cuestionan la felicidad y la espe-
ranza. Reacciones similares en las enfermedades mentales
comprenden tristeza y simpatia. La investigacion parece indi-
car que los programas educativos enfocados en causas bioldgi-
cas pueden aumentar la compasion o la simpatia, para las per-
sonas con enfermedades mentales?®-*°.

Weiner®!' adujo que mirar simpaticamente a una persona
como victimizada por varios trastornos de salud —incluido el
cancer, el VIH/SIDA y las cardiopatias— se relaciona con la dis-
posicion a proporcionar ayuda a esta persona. La investigacion
especifica sobre las enfermedades psiquiatricas ha demostrado
que los miembros del publico en general que tienen lastima de
individuos con enfermedades mentales, estan mas dispuestos a
ofrecerles ayuda®2.

Por consiguiente, se podria utilizar la compasién como una
forma de fomentar el movimiento legislativo para mayores recur-
sos dirigidos a los programas de salud mental. De hecho, la inves-
tigacion demostrd una relacion significativa entre ver a las perso-
nas con enfermedades mentales de una manera piadosa y aprobar
la asignacion de mas fondos para los servicios de salud mental®.
El andlisis adicional demostro, no obstante, que eran los mayores
recursos para el tratamiento obligado, y no los servicios de reha-
bilitacion, los que se relacionaban con una mayor compasion.

La compasion también puede producir efectos negativos,
en virtud de que se depende demasiado o se dramatiza lo que
las personas con enfermedad y discapacidad no pueden hacer.
La compasion puede crear un estigma diferente, por ejemplo,
las personas con enfermedades mentales no pueden tomar deci-
siones a nivel de adulto?. Considerar a las personas con enfer-
medades de una manera compasiva se ha relacionado con el
estigma de benevolencia, es decir, puesto que las personas con
enfermedades mentales no pueden manejar competentemente
las exigencias de la vida, necesitan una autoridad benevolente
que pueda tomar decisiones por ellas***’.

Los defensores y los investigadores han aducido que un pro-
blema importante de muchos sistemas de salud son las practicas
de desempoderamiento que evitan que las personas con discapa-
cidades persigan metas en la vida**+°, Las apelaciones a la sim-
patia pueden ser remplazadas por llamados al empoderamiento y
a la autodeterminacion. Todas las decisiones en torno a las metas
en la vida y las intervenciones para lograr estas metas deben per-
manecer en las manos de la persona con enfermedad mental.
Este mensaje se basa en el conocimiento de que las personas con
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enfermedades mentales a menudo fracasan debido a las des-
igualdades en la poblacion y en el sistema. Los defensores anti-
estigma deben cultivar la empatia que conduce a la igualdad, no
a la condensacion y exageracion de la diferencia. Los defensores
claramente externan la meta: jIgualdad, no piedad!

Metas competitivas en el cambio del estigma

La repercusion del estigma publico, que conduce a prejui-
cio y discriminacion que socava la consecucion de las metas en
la vida relacionadas con el trabajo, la vida independiente y las
relaciones personales, difiere notablemente de la evitacion de
la etiqueta, de manera que estas personas no buscan nuestros
servicios de salud mental a fin de evitar las etiquetas de la
estigmatizacion.

El abordar directamente el estigma para borrar esas reper-
cusiones diferentes puede generar programas separados: el pro-
grama de servicios, para tratar de eliminar el estigma como un
obstaculo en participar en los servicios basados en evidencia, y
el programa de derechos, que remplaza la discriminacion que
roba a las personas las oportunidades legitimas con actitudes y
conductas de afirmacion. Los enfoques en estos programas fue-
ron desarrollados y madurados de manera independiente, lo
que condujo a diferentes propositos y procesos.

El programa de servicios

La disminucion de la evitacion de etiquetas a fin de promo-
ver la busqueda de servicios de salud mental se ha convertido
en una iniciativa de salud publica importante*'. El programa
australiano llamado beyondblue ataca la evasion de las etique-
tas y la busqueda de cuidados. Es una campafa de comerciali-
zacion social que incluye anuncios de servicios publicos que
enmarcan la depresion como una enfermedad tratable. Ha esta-
do activo en Australia durante casi 15 afos y se ha demostrado
que ha penetrado bien en la poblacion, de manera que un 60%
de los australianos sabe del programa*?. La percatacion de la
campaiia se relacion6é con un mejor reconocimiento de las
enfermedades mentales y una mayor comprension de los bene-
ficios del tratamiento®.

El programa Mental Health First Aid (Primeros Auxilios
en Salud Mental) también ha tratado de reducir la evitacion
del estigma. Es un curso de ocho horas que se ensefia en un
contexto de salon de clases en que se analiza informacion y
destrezas basicas de manera que los participantes en el curso
pueden ayudar a otros con problemas o crisis de salud mental.
La investigacion de los resultados de este programa es promi-
soria: hallazgos de un metanalisis reciente demuestran que las
personas que completan su capacitacion en primeros auxilios
posiblemente han dominado la informacion sobre las enfer-
medades mentales y demuestra una disminucion del estig-
ma**. Esta clase de informacion debiera reforzar la busqueda
de cuidados.

El programa de derechos

Los programas cuyo proposito es erradicar el estigma
publico estan tratando de promover los derechos civiles. La
erradicacion de la discriminacion no es suficiente; la poblacion
necesita remplazar el prejuicio con actitudes y conductas afir-
mativas. Las actitudes afirmativas promueven el restableci-
miento y la consecucion de las metas individuales con base en
ideas de esperanza, empoderamiento y autodeterminacion. Las
conductas afirmantes son acciones de la sociedad que reafir-
man el restablecimiento y la autodeterminaciéon. Comprenden
formas innovadoras de proporcionar alojamientos aceptables y
apoyos significativos.
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Opening Minds es una iniciativa a nivel nacional en Canada
que en gran parte se basa en intervenciones basadas en contac-
tos*. Tenia como propdsito construir redes de practica, integra-
ciones de pequefos programas basados en el contacto de todo
el pais que eran reembolsados por los expertos anti-estigma
locales. Los analisis preliminares de esta iniciativa de seis afios
parecen sefialar que los programas de contacto tienen efectos
positivos en grupos de jovenes, proveedores de atencidn a la
salud, canadienses en el trabajo y los medios de comunicacion
a los cuales estan dirigidos.

¢Cual es la significacion de las diferentes metas?

Los dos métodos para modificar el estigma difieren en pro-
positos y procesos fundamentales. Difieren en cuanto a mensa-
je. El mensaje de los servicios pretende erradicar el estigma de
las enfermedades mentales al enmarcarlas como trastornos tra-
tables. El mensaje de los derechos enfoca al estigma de la salud
mental de una manera similar que a cualquier derecho civil,
exigiendo que se acabe con la discriminacion y promoviendo
oportunidades.

Esos mensajes conducen a diferencias en las ventajas espe-
radas, lo cual da por resultado diferentes medidas de investiga-
cion de su éxito. El programa de servicios es satisfactorio cuan-
do la evidencia demuestra que las personas con enfermedades
mentales estan buscando servicios mas o estan participando en
mejor grado. El programa de derechos es satisfactorio cuando,
por ejemplo, hay mas personas con enfermedades mentales en
el lugar de trabajo que reciben arreglos aceptables.

Los diferentes programas pueden ser dirigidos por personas
con diferentes roles en el sistema de salud mental. El programa
de servicios es impulsado por personas que confian en que el
tratamiento ayuda: los que se han beneficiado de intervencio-
nes y sus familias. Este enfoque suele ser respaldado por los
proveedores de servicios y sus organizaciones profesionales. El
programa de derechos es impulsado por quienes han sido victi-
mizados por la discriminacion, sea de manera directa o a través
de las experiencias de otros.

Los programas pueden recurrir a diferentes estrategias para
promover sus metas. El enfoque de los servicios es dominado
por las campaias de comunicacién de la salud y de servicios
publicos cuyo proposito es influenciar a una amplia poblacion.
El enfoque en los derechos es mas comunitario y recurre a per-
sonas con experiencias efectivas y casos de restablecimiento
para cuestionar los ejemplos locales de discriminacion y pro-
mover las oportunidades de la comunidad.

Los diferentes programas pueden competir entre si. Rest-
menes y evaluaciones de programas de gobierno con antece-
dentes de 5 a 10 afios en Estados Unidos, Reino Unido, Canada
y Australia, demuestran que estan limitados por los fondos dis-
ponibles. En consecuencia, se debe optar por diferentes presu-
puestos para las campafias de comercializacion social, a fin de
mejorar la busqueda de servicios por contraposicioén a los
esfuerzos comunitarios para promover los derechos. Nunca hay
suficiente dinero para todas las propuestas, de manera que los
beneficios para una pueden limitar los beneficios para otra.

La naturaleza del mensaje: normalidad frente a solidaridad

Goffman*® caracterizé el estigma como "diferenciacion no
deseada" que es resultado de una marca que distingue y des-
acredita a un grupo diferente del de la mayoria. Las personas
con enfermedades mentales son diferentes de la norma y, por
consiguiente, anormales de alguna manera. Una forma de erra-
dicar el estigma ha sido acentuar las similitudes entre las perso-
nas con enfermedades mentales y el resto de la poblacion a tra-
vés de una apelacion a la normalidad. "A pesar de su esquizo-
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frenia, Harold es como todos los demas". Desde ese punto de
vista, Goffman consideraba que las personas estigmatizadas
pueden ser agentes activos para reducir la diferencia a través de
la gestion de insercion, el esfuerzo estratégico para minimizar
las percepciones que otras personas tienen de uno mismo a fin
de fomentar las metas individuales*®.

La gestion de la impresion para las discapacidades psi-
quiatricas en gran parte ha adoptado la forma de programas
de educacion al publico que buscan remplazar nociones de lo
anormal con lo normal. Esto se realiza contrastando los mitos
en torno a las enfermedades mentales graves con hechos que
cuestionan estos mitos. El modelo de la normalidad se suele
utilizar en las campafias de comercializacion social que abor-
dan el estigma. El programa beyondblue de Australia desmiti-
fica el tratamiento al enmarcarlo como similar a otras inter-
venciones médicas.

A pesar de la promesa de las campafias de normalidad, pue-
de haber efectos imprevistos. A las personas con enfermedades
mentales se les dice fundamentalmente que conserven en
secreto aspectos de su identidad. Suprimir la identidad tiene
consecuencias que dafian la salud mental y fisica de una perso-
na, sus relaciones y su bienestar?’. Pese a los riesgos, el salir
del closet generalmente se ha visto que genera una mejor salud
mental y fisica para homosexuales, lesbianas, bisexuales y per-
sonas transgénero (GLBT)*. Mantener los secretos s6lo empe-
ora la salud y el bienestar.

(Qué sefiala la investigacion en torno a la identidad y que
las personas con enfermedades revelen que las tienen? Algunas
personas que se identifican con su enfermedad mental pueden
mostrar menos autoestima y mas pesimismo*. Sin embargo,
los efectos de la identidad con la enfermedad estan influidos
por la legitimidad percibida del estigma de enfermedad men-
tal*®. Las personas que se identifican con la enfermedad, pero
que también aceptan el estigma de su trastorno, informan
menos esperanzas y una disminucion de la autoestima. Por el
contrario, aquellos cuyo sentido del yo incluye en forma pro-
minente su enfermedad mental y que rechazan el estigma de la
enfermedad mental, no s6lo muestran mas esperanza y mejor
autoestima, sino también un mejor funcionamiento social.

La identidad puede tener valencias positivas o negativas.
Las personas con enfermedades mentales pueden describirse a
si mismas en forma negativa en términos de su afliccion, fraca-
sos o sintomas. Las personas podrian tratar de modificar esta
clase de autoimagen en actividades de psicoterapia, actividades
espirituales o afines. La identidad con la enfermedad mental
también puede tener una valencia positiva, lo que conduce a un
sentido de orgullo®'. Las personas experimentan orgullo al
alcanzar una norma reconocida por su cultura (por ejemplo,
una medalla para el corredor) o establecida por ellos mismos
(por ejemplo, un tiempo de mejor carrera personal). Superar
los retos de la enfermedad mental, soportar el estigma social
relacionado y demostrar un sentido de resistencia a la adversi-
dad, pueden conducir a orgullo en la identidad.

El orgullo también surge de un sentido de quién es uno; el
orgullo étnico es un ejemplo. "Soy un estadounidense irlandés"
no parece indicar algun logro en si, sino mas bien una respuesta
adicional a la busqueda de la persona de comprender ";quién
soy yo?". En vista de esto, las enfermedades mentales cuyas
dificultades han sido superadas pueden representar una identi-
dad de la cual algunos individuos podrian enorgullecerse.

Esta clase de identidad promueve la autenticidad y el reco-
nocimiento de las conceptuaciones internas de una persona
ante un mundo impositivo. Esto podria adoptar la forma de
identificacion del grupo. Las personas con enfermedades men-
tales que se identifican en mayor grado con "el grupo" tienen
menos probabilidades de experimentar dafio a la autoestima o
la autoeficacia como resultado de un estigma interiorizado®2.

(En qué se convierte entonces la meta de los programas
para modificar el estigma? ;Podria el publico necesitar recono-
cer los aspectos positivos de la identidad de la enfermedad con
algunas personas y de hacer esto mostrando solidaridad con
ellas? La solidaridad tiene dos significados aqui. En primer
lugar, la investigacion sefiala que las personas con un trastorno
estigmatizado adquieren fuerza a través de la asociacion con
compaferos: solidaridad en un microcosmos del mundo. En
términos mas generales, sin embargo, es la experiencia donde
la mayor parte respalda a las personas que publicamente mani-
fiestan su identidad estigmatizada: estoy en solidaridad con las
personas que se restablecen.

La tarea que queda para investigacion futura y la defensa es
identificar cuando la normalidad o la solidaridad pueden ser
mas utiles para erradicar el estigma. Tal vez los mensajes de
normalidad sean valiosos para las campafias de servicio publi-
co que pretenden reducir el estigma del tratamiento al presentar
la psicoterapia como "es solo una visita al médico de familia".
Tal vez la solidaridad sea especialmente importante para la per-
sona que lucha contra el autoestigma, buscando un grupo de
compaiieros ante los cuales sentirse orgulloso.

Autoestigma: ¢de quién es el problema?

Hay una ensefianza inesperada que vale la pena aprender en
lo que respecta a atacar el autoestigma. Las estrategias educativas
y cognitivas-conductuales abordan el autoestigma como "el pro-
blema de las personas", mas que un problema de una sociedad
que fomenta el estigma publico, el prejuicio y la discriminacion.
Como resultado, los enfoques educativos y cognitivos pueden
patologizar de manera no intencionada la experiencia del autoes-
tigma, enmarcando estereotipos interiorizados como creencias
irracionales que residen en las personas®-*, Las creencias irracio-
nales exigen tratamiento profesionalmente dirigido para corregir
trastornos disfuncionales. Patologizar el autoestigma puede pro-
mover no intencionalmente el secretismo, sefialando que las per-
sonas no debieran dar a conocer sus experiencias psiquiatricas.

El perjuicio de mandar una vez mas a las personas al closet
fue analizado antes; han surgido programas de revelacion estra-
tégica para abordar este perjuicio.55 Salir con orgullo (COP)
para borrar el estigma de la enfermedad mental es un programa
de tres sesiones dirigidos por compaiieros que ayuda a: a) eva-
luar los pros y los contras de darse a conocer en diferentes con-
textos; b) aprender formas relativamente seguras de darse a
conocer; y ¢) formular la historia de darse a conocer®.

En dos estudios aleatorizados y controlados se han docu-
mentado las ventajas del programa COP. El primero demostro
que los participantes que completaban el COP, en comparacion
con un grupo de control, reconocia mas ventajas para darse a
conocer y menos necesidad de secretismo®’. Esto, a su vez, se
relacion6 con una disminucion del estrés relativo al autoestigma
y al darse a conocer, asi como una mayor disposicion a pedir
ayuda cuando la necesitaban. En el segundo estudio, multicén-
trico, mujeres que completaron el COP mostraron reducciones
significativas en la depresion, en comparacioén con las del grupo
de control®®. Estos efectos fueron mediados por reducciones sig-
nificativas en el autoestigma y el estrés relacionado con el auto-
estigma. Ademas, quienes llevaron a cabo el COP buscaron un
aumento significativo de los recursos percibidos para lidiar con
el estigma en comparacion con el grupo de control.

La estrategia de darse a conocer emite un mensaje diferente
al de la educacion y la terapia cognitiva. E1 COP dice que las
personas con enfermedades mentales no necesitan pasar como
normales ni conformarse a las expectativas basadas en el auto-
estigma. Darse a conocer exige solidaridad; que el publico
acepte y empodere a amigos, vecinos, compaiieros de trabajo y
a otros conocidos con la enfermedad mental.
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¢QUE PODRIAN HACER LOS PSIQUIATRAS
Y OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD MENTAL?

Si las personas progresistas buscan erradicar las injusticias
sociales, ;cual es el papel que desempeiian los progresistas
caucasicos en corregir las actitudes racistas contra los negros?
(O los hombres en promover las oportunidades de las mujeres?
(O los heterosexuales en abordar las injusticias sociales que
experimenta la comunidad GLBT?

Las personas que buscan enderezar las injusticias sociales
son energizadas, desean roles responsables en atacar estos
males; son recursos vitales para modificar el dialogo social.
Una ensefianza dificil, no obstante, es que los caucasicos, los
hombres y los heterosexuales persigan estas metas de manera
indirecta. Los negros deben estar al frente de la consecucion de
la justicia racial; las mujeres en busqueda de la igualdad de
género; la comunidad GLBT en establecer los derechos de los
homosexuales. Ante la falta de lideres negros, mujeres y
GLBT, los esfuerzos por erradicar el racismo, el sexismo y la
homofobia no logran captar el programa dindmico de la comu-
nidad que intentan empoderar.

Lo que es mas, corregir el estigma es una tarea fundamental
de poder; negros, mujeres y GLBT necesitan conservar el
poder. Excluir a las personas de esas comunidades del lideraz-
go de manera no intencional sirve para desempoderarlas.

Asi que ;qué podrian hacer los psiquiatras y otros profesio-
nales clinicos para corregir el estigma de las enfermedades men-
tales? Comenzar por asumir un rol secundario. Las personas con
experiencia efectiva necesitan conducir el esfuerzo para erradi-
car el estigma de las enfermedades mentales. Nihil de nobis sine
nobis ("Nada sobre nosotros sin nosotros'") es una expresion que
se considera surgié en Europa central durante la Ilustracion, la
cual afirma que ninguna politica o accion debiera implementarse
sobre un grupo sin la participacion completa de ese grupo. Es un
lema adoptado por los grupos de derechos de discapacitados en
todo el mundo. Las personas con enfermedades mentales deben
conducir los esfuerzos para establecer politicas y acciones que
afectan a sus vidas. Esto es congruente con lo que la investiga-
cion ha demostrado sobre modificar el estigma piblico’*%. No
es el experto profesional que ensefia los hechos de la enfermedad
el que cambia el estigma, sino el contacto con las personas que
comparten sus historias de restablecimiento.

El moverse a las sombras para asumir un papel de apoyo ha
sido una ensefanza dificil para los profesionales, sobre todo
cuando la sociedad los responsabiliza de dirigir sistemas de
salud que proporcionan la 6ptica para comprender a las perso-
nas con enfermedades mentales. Sin embargo, la pericia de los
profesionales en la gestion de los sistemas de servicios no es
sin6nimo de influir en la esfera social en la cual operan estos
sistemas. Este es un aspecto pertinente a la especialidad que
hay que considerar cuando los profesionales de la salud mental
responden a las encuestas sobre el estigma del publico.

Analisis exhaustivos demuestran que consumidores y fami-
lias suelen describir que los profesionales de la salud mental
tienen mas probabilidades de enfocarse en la enfermedad
mientras ignoran a la persona®-%2, Hasta la mitad de los profe-
sionales no aprobaron el restablecimiento como un desenlace
para las enfermedades mentales graves®. Los profesionales de
la salud mental a menudo aprueban estereotipos en torno a las
enfermedades mentales, tales como las percepciones de peli-
grosidad, imprevisibilidad y culpa®%. Lo importante aqui no
es castigar a los profesionales; el estigmatizador no sirve de
nada. Sin embargo, la sensibilidad respecto al problema posi-
blemente haga que los profesionales apoyen mejor a los cole-
gas para erradicar el estigma.

Asumir un papel secundario no es irrelevante ni impotente.
Los proveedores de salud mental tienen recursos importantes
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para contribuir a los esfuerzos anti-estigma. Tienen una deter-
minada credibilidad en la esfera publica. Las voces profesiona-
les de esperanza y autodeterminacion tras el caso de restableci-
miento de una persona, en vez del prondstico desfavorable que
a menudo matiza las imagenes de los medios, avanzan expo-
nencialmente las metas anti-estigma. En el proceso, los profe-
sionales clinicos pueden acelerar a otros lideres de opinion
para que contrarresten el estigma. Un ejemplo de una asocia-
cion eficaz es el de la Comision de Nueva Libertad del Presi-
dente G.W. Bush. Esta comision fue una serie de personas con
experiencia real, proveedores y otros interesados que se encar-
garon de formular una vision para que los servicios de salud
mental avanzaran hacia el nuevo milenio.

Hay proveedores de servicios que tienen su propio caso de
restablecimiento. Los profesionales que hacen una labor de
defensa a través de sus experiencias de receptores de servicio
pueden desempeiar un rol especialmente potente en el progra-
ma para modificar el estigma. Algunos profesionales compar-
tieron sus casos en un libro reciente Coming Out Proud to Era-
se the Stigma of Mental Illness: Stories and Essays of Solida-
rity®®. Los psiquiatras y otros proveedores de la salud mental
pueden dirigir el curso del estigma al asumir roles como estos.
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PUNTOS DE VISTA

Alojamiento apoyado para las personas con problemas

de salud mental

El proceso de “desinstitucionalizacion” en las tltimas déca-
das ha dado lugar a que muchos paises establezcan servicios de
alojamiento apoyado para permitir a las personas con proble-
mas de salud mental vivir en la sociedad. En los primeros dias,
la mayor parte de estos centros eran hogares o residencias para
grupos comunitarios, pero con el tiempo resulto claro que no
solo estas personas a menudo podian adquirir destrezas para
una vida mas independiente, sino también que muchas preferi-
an no vivir con otros usuarios del servicio. Por consiguiente, en
muchos paises, evolucion6 una gama de provisiones, que con-
sistian en centros dotados de mucho personal, 24 horas al dia
(como los hogares de cuidados a residentes), asi como los
hogares de grupos compartidos y hostelerias dotados de menos
personal, bloques de departamentos en los que los residentes
tienen su propio arrendamiento privado pero que hay personal
en el lugar al menos durante parte del dia, y los modelos de
“flotacion” o “de alcance social”, en los que el personal que
tienen una base fuera del lugar visitan a los usuarios del servi-
cio en sus propios hogares individuales o compartidos, brin-
dando apoyo de intensidad flexible.

En algunos paises, los servicios ahora estan organizados en
una “via de cuidados”, en la que las personas van de un hospi-
tal a un alojamiento con gran apoyo, cambiando a ambitos mas
independientes cada determinados afios a medida que adquie-
ren habilidades y seguridad. Esto tiene la ventaja de proporcio-
nar metas claras para que las personas se esfuercen por lograr
un apoyo adaptado a sus circunstancias, pero también significa
que los individuos tienen que mudarse a su casa cuando se
recuperan de sus problemas de salud mental. Sin embargo, en
otros paises, edificios dentro del campo de algun hospital psi-
quiatrico fueron rediseniados como “alojamiento con apoyo”,
con pocas o ninguna opcién adicional para que las personas se
muden. Las inquietudes en torno a una falta de comportamien-
to rehabilitativo en las residencias comunales mas tradicionales
han dado por resultado que algunos aseguren que los servicios
de salud mental han experimentado un proceso de “transinsti-
tucionalizacion” mas que desinstitucionalizacion.!

Es dificil establecer estimaciones exactas del numero de
personas que viven en servicios de alojamiento apoyado por
especialistas en salud mental ya que en muchos paises partici-
pan multiples proveedores (incluidos los servicios sociales
estatutarios y las organizaciones del sector voluntario) y no hay
requisitos de registro centralizado a partir del cual se puedan
extraer datos. En el 2006, se estimo que alrededor de 12.500
personas con problemas de salud mental estaban viviendo en
centros de atencion residencial en Inglaterra,”> y cerca de
24.000 personas estaban recibiendo servicios de alcance flotan-
te por especialistas en salud mental.?

Las personas que necesitan servicios de alojamiento apoya-
do a menudo tienen problemas de salud mental graves y com-
plejos, como esquizofrenia, con dificultades cognitivas asocia-
das que alteran sus habilidades organizativas, motivacion y
capacidad para gestionar las actividades de la vida cotidiana4.
El apoyo que necesitan para vivir satisfactoriamente en la
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poblacion es de caracter principalmente practico, y consiste en
ayuda para manejar la medicacion, cuidado personal, lavande-
ria, pago de cuentas, compras, cocina y limpieza.’ La mayoria
no tienen empleo, estan socialmente aisladas y muchas no par-
ticipan en procesos civiles y politicos.? Por lo tanto, pueden
precisar estimulacion y apoyo para lograr acceso a los recursos
de la sociedad y para permanecer en contacto con familias y
amigos.

En Inglaterra, el costo promedio estimado de proporcionar
servicios sociales flotantes a una persona es del orden de 150
libras esterlinas por semana, y se estima que un lugar de cuida-
dos para ancianos es del orden de 500 libras por semana. Clara-
mente los costos de proporcionar un alojamiento con apoyo
son del orden de miles de millones cuando se multiplica por los
millares de personas que utilizan estos servicios en multiples
paises. Ademas, los servicios de salud mental de la poblacion
estatutarios a menudo proporcionan una participacion adicio-
nal a los residentes y al personal de los servicios de alojamien-
to apoyado y, en consecuencia, tanto los costos para la salud
como de la atencion social debieran tomarse en cuenta al valo-
rar la rentabilidad de este enfoque.

Pese a la gran inversion en servicios de alojamiento apoya-
do para las personas con problemas de salud mental, existe una
carencia de investigacion de gran calidad que evalue la eficacia
de diferentes métodos. El unico analisis sistematico de la litera-
tura en este campo informo el hallazgo simple de que no se
habian realizado estudios de calidad adecuada.® Esto es com-
prensible dadas las dificultades logisticas de distribuir en for-
ma aleatoria a individuos a diferentes tipos de alojamiento res-
paldado cuando los profesionales clinicos y los usuarios de ser-
vicios pueden tener fuertes preferencias sobre la clase de apoyo
que consideran que es necesario. No obstante, existen pruebas
que indican beneficios definidos en comparacion con la hospi-
talizacion a largo plazo. Un estudio de cerca de 700 pacientes
en estancias prolongadas, dados de alta a la poblacion después
del cierre de los dos hospitales de salud mental de gran volu-
men en el norte de Londres, en la década de 1990, reveld que la
mayor parte no podian sostener una propiedad en la poblacion
pero la mayoria podia desplazarse satisfactoriamente a &mbitos
con menos respaldo en los cinco afios subsiguientes.” Asi mis-
mo, el Estudio de Desinstitucionalizacion de Berlin reveld que
la calidad de vida de los pacientes mejoraba después de mudar-
se a la poblacion.® Un estudio a pequeiia escala llevado a cabo
en una zona de Londres con una via de atencion de alojamiento
apoyado a la salud mental bien establecida revel6 que, durante
un periodo de cinco afios, un 40% de las personas se mudaba a
un alojamiento menos apoyado (mas independiente) y el 26%
permanecia en el mismo alojamiento, sin necesitar reingresar al
hospital y sin ningtin problema en su ubicacion en la pobla-
cion; en general, un 10% avanzo6 a un vida completamente
independiente en una propiedad permanente.’

Una extensa encuesta de alojamiento apoyado para la salud
mental en Inglaterra revel6 escasas diferencias en las caracte-
risticas de usuarios de los tres tipos principales: cuidados resi-
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denciales, apoyo basado en edificio y asistencia social flotan-
te5. La mayoria eran del género masculino, con un diagndstico
de psicosis, casi la mitad también habia tenido un antecedente
de mal uso de sustancias. A la mayoria se les prescribia medi-
cacion psicoactiva y todos los servicios proporcionaron apoyo
con cuidado personal y actividades de la vida diaria. Los tipos
de servicios proporcionados al parecer tienen poco que ver con
el contexto sociodemografico del area local y en su mayor par-
te fueron impulsados por diferentes métodos regionales para la
planificacion de la salud y la disponibilidad de los servicios de
salud mental estatutarios. Una encuesta nacional de cuidados
residenciales en salud mental en Italia también informé una
falta de relacion entre la provision y las necesidades de salud
mental de la poblacion local.!? Esta encuesta también reveld
bajas tasas de alta y considerd que muchos servicios de cuida-
dos paliativos estaban operando como “hogares para la vida”,
proporcionando poco en lo referente a rehabilitacion.

Una serie de estudios ha identificado discrepancias entre
diferentes perspectivas de “interesados” sobre el grado de apo-
yo necesario y los usuarios de los servicios tienen a preferir
alojamiento mas independiente, en tanto que el personal y los
familiares tienden a preferir que sus familiares vivan en entor-
nos con personal.!' Aunque en la comunidad, los centros con
personal pueden reproducir los esquemas institucionales,'?
algunos usuarios de servicios han observado un alojamiento
mas independiente, como los apartamentos con respaldo, por lo
que se sienten solos.'?

En Estados Unidos, el enfoque “Capacitar y Alojar” (que
proporciona un grado constante de dotacion de personal en el
centro a una serie de usuarios de servicios que viven en aparta-
mentos, con la expectativa de que los usuarios de servicios se
muden a un alojamiento mas independiente conforme obtienen
destrezas para vivir) se compar6 en un estudio casi experimen-
tal con el enfoque “Alojar y Capacitar” (que proporciona apo-
yo de cuidado social fuera del centro de intensidad flexible a
los usuarios de servicios que viven en propiedades por tiempo
ilimitado e independientes). Este ultimo enfoque facilité una
mayor integracion en la comunidad y satisfaccion del usuario
del servicio.!*

En Canada, la eficacia de un modelo similar, “Primeramen-
te Alojamiento”, que proporciona acceso inmediato a una pro-
piedad permanente para personas sin hogar con problemas de
salud mental junto con apoyo social intensivo por un equipo
interdisciplinario de especialistas en salud mental de la pobla-
cién, fue evaluado en un estudio aleatorizado controlado
reciente. Aunque los participantes que recibieron el modelo
lograron una mayor estabilidad de alojamiento que los que
recibieron atencion normal en el seguimiento a dos afios, no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los dos
grupos en cuanto a la calidad de vida.'

Un programa de 5 afios de investigacion, financiado por el
Nacional Institute of Health Research en Inglaterra, esta ahora
tratando de abordar algunas de las brechas de evidencia en este
campo. Este proyecto, denominado QuEST (calidad y eficacia
de propiedades con apoyo para las personas con problemas de
salud mental), incluye investigacion detallada de la provision,
calidad, formas clinicas y rentabilidad de diferentes tipos de
servicios de alojamiento con apoyo para personas con proble-
mas mentales en Inglaterra, y un estudio de factibilidad en que
se compara el alojamiento apoyado y los servicios de asistencia
social flotantes (www.ucl.ac.uk/quest).

En conclusion, muchas personas con problemas de salud
metal graves residen en alojamiento apoyado. Existe una gran
heterogeneidad en los tipos de servicios proporcionados y el
contenido de la atencion proporcionada dentro y entre los pai-
ses, y escasa evidencia que sirva de guia para los profesionales
clinicos y quienes planifican los servicios. Se necesita urgente-
mente mas investigacion en este campo para establecer los
modelos mas eficaces en los cuales invertir.

Helen Killaspy
Division of Psychiatry, University College London, London, UK.
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Nuevos enfoques en las intervenciones para ninos refugiados

El incremento global alarmante de personas desplazadas a
la fuerza a causa de persecucion, conflictos, violencia o viola-
cion de los derechos humanos plantea una serie de problemas
para los servicios de salud y otros del sector publico. Aproxi-
madamente 51,2 millones de individuos pertenecen a este
amplio grupo, el cual en gran parte consta de 33 millones de

desplazados internamente, 17 millones de refugiados y 1,2
millones de personas que buscan asilo. Los conflictos ya no
estan confinados a las regiones, con la crisis de refugiados de
Siria, por ejemplo, sino que se han propagado sobre todo al sur
de Europa, donde los refugiados sirios ya superan los 1,5
millones tan solo en Turquia, de los cuales 250.000 viven en
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campos. Los niflos menores de 18 afios constituyen alrededor
de 50% de la poblacion de refugiados con un total de 25.000
menores que no estan acompafados y que solicitan asilo cada
afo en 80 paises.

En los ultimos aflos cada vez hay mas evidencia de la pre-
valencia de trastornos mentales en nifios refugiados y los fac-
tores de riesgo subyacentes, pero sigue siendo relativamente
limitado el conocimiento en torno a la formacion de resisten-
cia a la adversidad, tratamiento y eficacia de los servicios.
Los estudios provienen de zonas que han tenido conflictos
previos o de paises occidentales con niflos recién llegados (en
busca de asilo) o reubicados (refugiados) y adolescentes. Las
caracteristicas de estos grupos, contextos sociales y sistemas
de servicios son desde luego diferentes y precisan diversos
enfoques.

La mayor parte de los estudios epidemiologicos se han
enfocado en el trastorno por estrés postraumatico, pero cuando
se han extendido a otros trastornos como la depresion, clara-
mente ha surgido la repercusion tanto del trauma previo como
de las adversidades en la vida actual sobre las alteraciones
mentales de los nifios!. Destaca el efecto mediador de las enfer-
medades mentales en los padres y la capacidad de crianza?,
aunque sea sorprendente que se haya dirigido menos atencion
hasta el momento al rol que desempeiia la calidad de las rela-
ciones de apego, incluidas aquellas con los miembros de la
familia extendida. Los nifios sin compaiia tienen un incremen-
to en el riesgo de trastornos mentales y una menor participa-
cion en los servicios en comparacion con los nifios refugiados
que viven con sus padres®.

Se ha investigado menos los factores que favorecen la salud
mental o que moderan los factores estresantes en esta pobla-
cion, pese al reconocimiento de su relevancia directa para pla-
nificar las intervenciones. Aunque no siempre tienen una base
teodrica, estos estudios han identificado factores individuales
(espiritualidad, estrategias de adaptacion, locus de control
interno), familiares (circunstancias econdmicas, aceptacion y
apoyo de las familias) y sociales (proteccion de los vecinos,
redes de apoyo social, retencion escolar)®. Estos son hallazgos
importantes, pero en la actualidad carecemos de un modelo
coherente que los conecte y que aporte informacion para el
desarrollo de intervenciones y servicios.

Por lo que respecta a las multiples necesidades de los nifios,
los servicios suelen aspirar a un modelo socioecoldgico, pero esto
por lo general no ha sido respaldado por la evidencia de investiga-
cion, ya que la mayor parte de los estudios todavia estan basados
en autoinformes, y raras veces se implementan los programas a
niveles individual, familiar y social. Las intervenciones por lo
general se basan en diversos modelos psicologicos, los cuales en
gran parte estan enfocados en el trauma, sean implementados de
manera individual o con grupos, pero sin incorporar los niveles
familiar y social®>. En su mayor parte se dirigen a la reproduccion
de la experiencia y la reconstruccion de las cogniciones y emocio-
nes relacionadas con el trauma, y los hallazgos no siempre se
basan exclusivamente en nifios refugiados, sino mas bien en nifios
expuestos a conflictos bélicos o politicos, y que viven en una
gama de circunstancias. La claridad teorica y la fidelidad de las
intervenciones varian considerablemente, asi como su perspectiva
del desarrollo si se adaptaron de programas en el adulto, o la
demarcacion entre la prevencion general y especifica®.

En general, los campos clinicos y socioecoldgicos estan
convergiendo gradualmente. Por consiguiente, necesitamos
conceptuar los programas de intervencion y el desarrollo de ser-

76

vicios de nifios refugiados en un contexto integrado. También
debiéramos tomar en cuenta el vacio o las limitaciones de los
servicios publicos en la mayoria de los paises, donde existe una
enorme desigualdad entre el nimero de refugiados y los recur-
sos y esta brecha suele ser cubierta parcialmente por las organi-
zaciones no gubernamentales (NGO) con filosofias, misiones,
estructuras y fuentes de financiamiento variables. El desarrollo
de un modelo integral también debiera basarse en la informa-
cion generada por la teoria organizativa, sobre todo la teoria de
la implementacion. El modelo propuesto por Greenhalgh et al.”
es util, ya que define las etapas secuenciales, cada una con sus
propios dominios, es decir, innovacion, adopcion por indivi-
duos, asimilacion por el sistema, difusion y propagacion.

Se debe hacer una diferenciacion del servicio entre los
nifios refugiados desplazados de paises con bajos ingresos y los
reubicados en sistemas de atencion a la salud con altos ingre-
so0s, lo mismo que entre las fases aguda y de construccion de la
resistencia a la adversidad.

En los paises con bajos ingresos, las crisis humanitarias
suelen ser abordadas por las naciones unidas, los departamen-
tos gubernamentales y las NGO internacionales, y este periodo
sigue siendo fluido en términos de necesidades agudas y movi-
lidad. Las intervenciones basadas en grupo, sobre todo las
escolares, cuando es posible, son las mas rentables. Se ha utili-
zado una serie de modalidades y en un pequefios nimero de
estudios se han empleado disefios experimentales como los
estudios aleatorizados controlados®. Estos se han basado en
terapias de juego, creativas-expresivas, cognitivas conductua-
les, de exposicion a cuentos, interpersonal y enfocadas en el
duelo, con una tendencia a ampliar su enfoque en vez de solo
enfocarse en el trauma’. Este es un inicio util, pero se debe
maximizar a través de los sistemas existentes, predominante-
mente comunidades y escuelas; trabajadores sociales no espe-
cializados en salud o asesores laicos que respaldan a los padres
como mediadores; y empoderamiento local'®.

La implementacion de las intervenciones ante la falta de
profesionales especializados es otra dificultad clave. En reali-
dad, la mayor parte de las intervenciones solo pueden imple-
mentarse por maestros adecuadamente capacitados, personal
de NGO y voluntarios, o asesores laicos, quienes por consi-
guiente integrarian nuevas habilidades a su “rol de trabajo cla-
ve terapéutico” para formar los vinculos cruciales con los otros
econiveles!!. Esto plantea implicaciones para la asesoria, la
capacitacion y la sustentabilidad, por ejemplo, a través de la
supervision, que sera el principal foco de atencion de especia-
listas, ademas del empleo de sus escasos recursos para los
casos agudos y graves. Las intervenciones enfocadas en el trau-
ma precisan un grado variable de destrezas y capacitacion, y
este es un problema practico importante para equilibrar la fide-
lidad al tratamiento con una repercusion a gran escala en los
nifios.

Los médicos y los voluntarios debieran tener objetivos cla-
ros en diferentes etapas de la exposicion al trauma. Un modelo
de niveles puede ser clinica y economicamente eficaz. La psi-
coeducacion sobre el reconocimiento de los sintomas y su tra-
tamiento (por ejemplo, las pesadillas) se pueden implantar rela-
tivamente temprano a través de escuelas o ambitos sociales, de
preferencia involucrando a los padres, quienes pueden precisar
la participacion adicional por ellos mismos. En los nifios que
necesitan una intervencion mas activa, se pueden implementar
grupos de duracion relativamente breve por los facilitadores no
especialistas bajo supervision clinica, dirigiéndose al reproce-
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samiento del trauma, y estos debieran ser suficientes en una
proporcion considerable de los nifios. Los nifios que no respon-
den o que presentan trastornos concomitantes que precisan tra-
tamiento farmacoldgico o terapias mas prolongados, como la
depresidon, debieran ser el foco de los recursos especializados
disponibles.

Cuando los nifios son reubicados en paises con bajos o
medianos ingresos con recursos especializados limitados, se
pueden adoptar enfoques similares a los descritos con anterio-
ridad, sobre todo si estan ubicados en una zona relativamente
concentrada. En paises con altos ingresos, se debieran aplicar
los modelos de servicio para una gama de nifios vulnerables
con necesidades complejas, es decir, el acceso directo, el traba-
jo social y los vinculos con organizaciones caritativas para
refugiados y capacitacion en empleo'?. El equilibrio de las
intervenciones gradualmente se ha modificado desde un enfo-
que predominante en el trauma previo al duelo a mas énfasis en
factores de reubicacion, como el adquirir un nuevo lenguaje y
comunicacion, el ajuste sociocultural y la identidad, las rela-
ciones con compaiieros (lo que puede dar lugar al acoso y a la
victimizacion adicional) y la inclusion escolar.

Las escuelas todavia proporcionan una via de entrada eficaz
en los servicios de salud mental. La coordinacion de caso mul-
tifacético puede proporcionarse ademas de las intervenciones
terapéuticas descritas, y esto puede comprender la participa-
cion de los padres o el enlace a servicios de salud mental para
adultos. Los menores sin compafia precisan politicas y siste-
mas equivalentes a los que se aplican en nifios que reciben
atencion publica, por ejemplo, personal residencial adecuado
en forma adecuada y cuidadores adoptivos. El confiar en intér-
pretes para diversos lenguajes hace que su capacitacion y rela-
cidn constante con los servicios sean esenciales.

Después del reconocimiento y de la remision al servicio
apropiado, se debe hacer una serie de consideraciones practi-
cas. Los nifios refugiados posiblemente tienen constructos dife-
rentes de la enfermedad mental, atribuciones que la asocian a
sus solicitudes de asilo, y temores de estigma y deportacion.
Por consiguiente, lograr su cooperacion y aliviar tales concep-
tos errdneos es un paso importante hacia un desenlace satisfac-

torio. Su mentalidad psicologica variara, ya que muchos nifios
refugiados experimentan primero sintomas predominantemente
somatizantes, y pueden necesitar varias tentativas antes de
aceptar un tratamiento enfocado en el trauma. Involucrar a sus
cuidadores e inicialmente establecer metas, por ejemplo, en el
control del riesgo y a la vez desarrollar una relacion de con-
fianza, puede conducir a una fase terapéutica, si bien también
se adaptan mas en su pais de recepcion.

En conclusion, los nifios y adolescentes refugiados plantean
un problema de salud publica importante en todo el mundo.
Sus necesidades complejas exigen una colaboracién mas estre-
cha entre los servicios de salud mental y no estatutarios para
maximizar sus habilidades y recursos respectivos. Un servicio
multimodal exhaustivo ha de incluir vias de atencion claras,
coordinacion de casos, intervenciones enfocadas en trauma y
basadas en evidencia, asesoria y capacitacion.

Panos Vostanis
School of Psychology, University of Leicester, Leicester, UK.
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Por qué algunos individuos son mas resistentes
a la adversidad que otros: rol del apoyo social

El trauma es un componente indisoluble de la condicion
humana. La mayoria de los individuos estan expuestos a uno
o mas traumas durante el curso de su vida, pero existe una
gran variabilidad psicoldgica y neurobioldgica en la forma en
que las personas responden a estos sucesos. Si bien la mayo-
ria de los individuos en gran parte son psicologicamente
resistentes, o tienen resistencia a las consecuencias negativas
del trauma, una minoria importante presenta sintomas psico-
logicos cronicos y debilitantes que notablemente interfieren
en su capacidad para funcionar; otros al principio pueden pre-
sentar sintomas y restablecerse, o presentar sintomas tardios
con el tiempo.

(Qué es lo que explica estas diferencias? La respuesta es
compleja y solo se ha dilucidado de manera parcial. La resis-

tencia a la adversidad en general se define como la capacidad
de un individuo para doblarse pero no romperse, para respon-
der, y “adaptarse bien ante la adversidad, el trauma, la tragedia,
las amenazas o incluso las fuentes importantes de estrés™!. Sin
embargo, esta definicion se enfoca principalmente en el indivi-
duo. Al hacerlo no reconoce explicitamente que los individuos
estan incrustados en sistemas sociales y que estos sistemas
pueden ser mas o menos resistentes por si solos, y también mas
o menos capaces de brindar apoyo a las capacidades psicoldgi-
cas y de adaptacion del individuo. En consecuencia, las res-
puestas al trauma y a los factores estresantes importantes estan
determinadas por multiples sistemas dinamicos e interactivos a
nivel individual (por ejemplo, genéticos, epigenéticos, del des-
arrollo, neurobioldgicos) que estan integrados en sistemas
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sociales mas amplios (por ejemplo, la familia, los sistemas cul-
tural, econdmico y politico).

Al igual que la resistencia a la adversidad, el apoyo social es
un constructo complejo con muchas definiciones. Una es la de
Cohen, quien la define como “una provision de la red social de
recursos psicologicos y materiales cuyo proposito es beneficiar
a la capacidad de un individuo para hacer frente al estrés™?; otra
es la de Eisenberger, quien la define como “tener o percibir que
se tiene a personas cercanas que pueden brindar ayuda o cuida-
dos, sobre todo durante periodos de estrés™. Existen muchas
facetas del apoyo social que, si bien se imbrican en cierta medi-
da, reflejan aspectos Unicos de este concepto. Estas facetas son:
apoyo estructural social (es decir, el tamafio y el alcance de la
red social del individuo, la frecuencia de interacciones socia-
les); el apoyo social funcional (es decir, la percepcion de que las
interacciones sociales han sido utiles en términos de cumplir las
necesidades emocionales o instrumentales); el apoyo social
emocional (es decir, la conducta que refuerza los sentimientos
de comodidad que conducen a la persona a creer que es amada,
respetada o cuidada por otros); el apoyo social instrumental
material (es decir, los bienes y servicios que ayudan a resolver
problemas practicos); y el apoyo social informativo/cognitivo
(es decir, la provision de consejos o guia que pretende ayudar al
individuo a hacer frente a las dificultades actuales). Estas face-
tas del apoyo social puede facilitarse y mantenerse mediante
diferentes sistemas, entre ellos, los sistemas de la familia, la
comunidad y el estado, nacionales e internacionales. Notable-
mente, si bien el apoyo social es una correlacion clave de la
resistencia psicoldgica, en general no es util, ya que su eficacia
puede variar segtin el tipo de apoyo proporcionado y el grado en
el cual satisface las necesidades del individuo, las cuales cam-
bian con el tiempo. Por ejemplo, entre los veteranos de combate
de Irak/Afganistan, las percepciones de la concepcion de los
problemas relacionados con el despliegue por parte de miem-
bros de la familia (es decir, el apoyo funcional) se relacion6 mas
intensamente con la salud mental y la resistencia a la adversidad
que el apoyo estructural e instrumental?,

Una gran cantidad de investigaciones ha revelado que la
resistencia psicoldgica en general es fomentada por las condi-
ciones ambientales y de prestacion de cuidados durante la
infancia que son amables, emocionalmente reactivas, con-
gruentes y fiables®. Esta investigacion indica que cuando el
medio ambiente también otorga amplias oportunidades para
dominar las dificultades y las tensiones, puede tener un efecto
“inoculante” o “fortalecedor”, lo cual puede ayudar a promover
la resistencia a la adversidad. Estas condiciones sociales y
ambientales también pueden brindar apoyo al desarrollo de
atributos y habilidades individuales que se suelen relacionar
con la resistencia a la adversidad, tales como la capacidad para
regular las emociones, autocalmarse, resolver los problemas
bajo estrés, formar apegos de seguridad, mantener amistades y
relaciones intimas y adquirir un sentido realista y positivo de
mediacion/autoeficacia’. Sin embargo, cuando el entorno de
los cuidados es muy estresante y cadtico, tanto los animales
como los seres humanos tienen mas riesgo de presentar res-
puestas exageradas del sistema nervioso simpdtico, del eje
hipotalamico- hipofisario-suprarrenal (HPA) y emocionales y
conductuales a factores estresantes futuros, las cuales pueden
persistir en la edad adulta®.

Muchas caracteristicas de la personalidad son heredadas y
algunas de estas, como la extraversion y el optimismo en la dis-
posicidn, se asocian a la capacidad de una persona para buscar
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y utilizar apoyos sociales. Sin embargo, el entorno de presta-
cion de cuidados sociales puede influir en el grado y en la posi-
bilidad de que estas caracteristicas heredadas realmente se
expresen. Por ejemplo, los portadores del alelo corto del poli-
morfismo del promotor de transportador de serotonina, resulta-
ron mas susceptibles a la influencia de la parentalidad que los
portadores de alelos largos’. También se demostrd que el apoyo
social positivo modera el riesgo genético para la depresion en
nifios sujetos a malos tratos®. Asi mismo, hay evidencia emer-
gente de que el medio ambiente social puede moderar la vulne-
rabilidad genética al estrés al desencadenar la modificacion
epigenética de genes implicados en el sistema de respuesta al
estrés’.

El apoyo social al parecer se relaciona con la resistencia a
los trastornos mentales a través de una serie de mecanismos
psicolégicos y conductuales, tales como la motivacidon para
adoptar conductas saludables y reducir las riesgosas; senti-
mientos de ser comprendido; apreciacion de los sucesos poten-
cialmente estresantes como menos amenazantes; un mayor
sentido de control o dominio; un incremento de la autoestima;
utilizacion de estrategias de adaptacion activas; y repercusion
de la influencia social y la comparacion social. Por ejemplo, en
un estudio de individuos con enfermedades cardiacas, el apoyo
social funcional y emocional considerable (es decir, percibir la
comprension y la confianza en miembros de familia, emplea-
dores y la red social mas amplia) se relaciond con un incremen-
to de la resolucion activa de problemas, un mecanismo de
adaptacion que se ha relacionado con la resistencia a la adver-
sidad en varias poblaciones traumatizadas'’.

Una serie de investigaciones emergentes ha demostrado
que las amenazas a la conectividad social, como el rechazo y
la soledad, activan muchos de los sistemas neurobioldgicos
relacionados con las amenazas fisicas y el temor, tales como la
amigdala, la corteza cingulada anterior dorsal, la corteza pre-
frontal medial dorsal, el sistema nervioso simpatico, y el eje
HPA3. En contraste, se ha demostrado que el apoyo social
positivo inhibe la activacion de sistemas neurobiologicos rela-
cionados con el temor al activar el sistema nervioso parasim-
patico y las regiones del cerebro, como la corteza prefrontal
ventromedial, la corteza cingulada anterior ventral, la corteza
prefrontal dorsolateral derecha y el nucleo caudado, que inter-
vienen en el procesamiento de las sefiales de seguridad®. El
apoyo social positivo también se ha demostrado que estimula
la liberacion de oxitocina!l, lo cual es decisivo para la cogni-
cion social y las conductas sociales, entre ellas, la identifica-
cién facial exacta del afecto, el acercamiento social, la afilia-
cion, las percepciones de confianza y la conducta sexual'!. Se
ha demostrado que la oxitocina tiene efectos ansioliticos y que
atenuia las respuestas fisioldgicas, hormonales y a nivel cere-
bral a las sefiales aversivas y potencialmente inductoras de
estrés!!. En general, el apoyo social positivo, a través de diver-
sos mecanismos neurobiologicos, pueden tener un efecto
amortiguador sobre las respuestas fisiologicas al estrés con el
efecto saludable resultante sobre la salud mental (por ejemplo,
depresion y trastorno por estrés postraumatico, PTSD) y fisica
(por ejemplo, trastornos cardiovasculares, funciéon inmunita-
ria)’.

Por otra parte, la investigacion preclinica y clinica revela
que el apoyo social débil y el aislamiento se relacionan con
indicadores de afectacion de la salud fisica y mental. La magni-
tud de la repercusion del apoyo social deficiente en la mortali-
dad por todas las causas es similar a la de la obesidad, el taba-
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quismo de cigarrillos y la inactividad fisica. El apoyo social
también influye en las tasas de trastornos mentales. Por ejem-
plo, hallazgos metanaliticos han informado que el escaso apo-
yo social después del trauma es un factor de riesgo constante
para el PTSD'2,

Las intervenciones psicoldgicas para incrementar la resis-
tencia del individuo a la adversidad suelen dirigirse especifi-
camente al desarrollo de habilidades personales (por ejemplo,
capacitacion en aptitud fisica, reorientacion cognitiva, aten-
cion plena, destrezas sociales). Sin embargo, también se diri-
gen especificamente a la familia y a los sistemas sociales de
la comunidad!’®. Por ejemplo, se dispone de evidencia consi-
derable que indica que una de las formas mas eficaces de
aumentar la resistencia a la adversidad en un nifio es enfocar-
se en el bienestar y en las habilidades de crianza de sus
padres6. Una serie de estudios y programas ha demostrado
que enseflar a los padres con riesgo a comprender sus propias
necesidades asi como las necesidades emocionales y mentales
de su lactante o niflo pueden intensificar la seguridad en el
apego, y reducir diversos desenlaces de inadaptacion subsi-
guientes, tales como los malos tratos de menores y la conduc-
ta delictiva.

El apoyo social de la comunidad de una persona también
puede ayudar a fomentar la resistencia a la adversidad en el
individuo. Los miembros de la comunidad son afectados consi-
derablemente por las estrategias de adaptacion de otros miem-
bros de la sociedad, lo mismo que por la capacidad de la socie-
dad para prepararse y hacer frente a los sucesos y condiciones
adversas. Esto resulta evidente durante los desastres, cuando
los individuos que estan vinculados a organizaciones y comu-
nidades preexistentes que estan bien preparadas para lidiar con
la adversidad tienden a desempefiarse mejor que los que no
estan conectados con la comunidad o apoyados por la misma'>.
La sociedad también puede aumentar la resistencia a la adver-
sidad en el individuo a través de politicas y programas que pro-
mueven barrios seguros, alojamiento asequible, estabilidad del
alimento y el empleo, acceso a la atencion a la salud, escuelas
eficaces, preparacion para las urgencias y los desastres y espa-
cios publicos amplios para la relajacion y el ejercicio.

Al igual que otros animales, los seres humanos estan dota-
dos de un gran potencial para aclimatarse y adaptarse al trauma
y a los factores estresantes importantes. Sin embargo, para que

los sistemas protectores naturales se desarrollen y operen con
eficacia en el individuo, se necesitan recursos sociales y mate-
riales amplios. Dado que la resistencia a la adversidad depende
de multiples sistemas a nivel del individuo, los cuales estan
embebidos en los sistemas sociales mas amplios, los avances
futuros en la comprension de la resistencia a la adversidad y
como fomentarla mejor precisaran de un enfoque interdiscipli-
nario de base amplia.
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CARTAS AL EDITOR

Hacia un consenso internacional de expertos para definir
la respuesta al tratamiento, la remision, el restablecimiento
y las recaidas en el trastorno obsesivo-compulsivo

Existen notables incongruencias en la forma en que se defi-
ne la respuesta al tratamiento, la remision, el restablecimiento y
las recaidas en los estudios clinicos sobre el trastorno obsesivo-
compulsivo (OCD). Esto altera la posibilidad de comparar los
resultados y la comunicacioén en el campo. Los métodos empiri-
cos (por ejemplo, andlisis de deteccion de sefial) se han utiliza-
do para calcular el grado 6ptimo de mejoria de los sintomas al
clasificar a un individuo como un "respondedor" o "remisor",
tanto en adultos'™ como en nifios® con OCD. Lamentablemente,
esto ha dado por resultado diferentes recomendaciones.

El concepto de "restablecimiento” fue utilizado en otros tras-
tornos mentales como depresion®, raras veces se emplea en la
literatura sobre el OCD. Se ha definido la "recaida" en algunos
estudios de OCD como un restablecimiento de los grados de sin-
tomas a una etapa previa al tratamiento y en otros como un agra-
vamiento de los sintomas hasta un determinado grado’. Estas
definiciones incongruentes dificultan las comparaciones entre
los estudios y las modalidades del tratamiento y han dado por
resultado estimaciones diferentes de la eficacia del tratamiento y
el riesgo de recaidas®. El indice de Cambio Fiable?, una métrica
de escala normalizada que se suele utilizar para aliviar este pro-
blema, también tiene limitaciones, entre ellas, la imposibilidad
para utilizar muestras normativas relevantes en los estudios, lo
cual conduce a diferentes puntuaciones umbral de la gravedad.

Dado que estos conceptos son artificiales mas que entida-
des naturales, el concepto de experto puede ser un enfoque mas
adecuado para su definicion. Sin embargo, las propuestas pre-
vias’ no han tenido una amplia aceptacion. Un consenso inter-
disciplinario internacional mas amplio puede crear la inversion
en la normalizacion y motivar la adopcion en todo el campo de
las definiciones resultantes. Aqui describimos los resultados de
una encuesta de Delphi de multiples rondas y a través de inter-
net!!, cuyo proposito fue facilitar un consenso global de exper-
tos en torno a las definiciones conceptuales y operacionales de
la respuesta al tratamiento, la remision, el restablecimiento y la
recaida para utilizar en estudios clinicos del OCD.

Se invitd a primeros, segundos, ultimos y autores para
correspondencia de articulos sobre OCD especializados inter-
nacionales publicados entre 2007 y 2013 para participar. Los
participantes fueron principalmente psicélogos y psiquiatras
con experiencia en OCD pediatrico o del adulto. En una prime-
ra ronda, se presento a participantes definiciones conceptuales
de la respuesta al tratamiento, la remision, el restablecimiento
y la recaida adaptadas de la literatura sobre la depresion® y
diferentes formas de aplicarlas, y se les pregunt6 con cuales
estaban de acuerdo.

El analisis de las respuestas obtenidas en la Ronda 1 (N =
468) demostr6é que habia un amplio consenso en torno a las
definiciones conceptuales (>88% para todas), pero en des-
acuerdo con respecto a su puesta en practica. En la Ronda 2 (N
= 326) recibieron los resultados de la Ronda 1 y se les hicieron
nuevas preguntas para facilitar el consenso sobre las definicio-
nes operacionales. El andlisis de la respuesta demostr6 un con-
senso continuado para todas las definiciones conceptuales
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(>95%) y consenso aceptable (>82%) para todas las definicio-
nes operacionales, con una excepcion que se sefiala mas ade-
lante. Las definiciones de consenso son las siguientes:

*  Respuesta al tratamiento. Conceptual: Una reduccion clini-
camente significativa de los sintomas (tiempo, ansiedad e
interferencia asociadas a obsesiones, compulsiones y evita-
cién) relacionada con la gravedad inicial en un individuo
que cumple los criterios diagndsticos para el OCD. Opera-
cional: Una reduccion de >35% en las puntuaciones en la
Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (C)Y-BOCS)
(ninos) mas la calificacion de la Impresion Clinica Global -
Mejoria (CGI-I) ("muy mejorado") o 2 ("mejorado") que
duré por lo menos una semana.

*  Respuesta parcial. Conceptual: Definida como la respuesta
al tratamiento anterior. Operacional: Una disminucion de
>25% pero <35% en las puntuaciones en (C)Y-BOCS) mas
en la calificacion de CGI-I de por lo menos 3 ("minima-
mente mejorada") que dura un minimo de una semana.

* Remision. Conceptual: El paciente ya no cumple los crite-
rios sindromicos del trastorno y no tiene mas que sintomas
minimos. Las obsesiones residuales, las compulsiones y la
evitacion pueden presentarse, pero no son prolongadas y no
interfieren en la vida cotidiana de la persona. Operacional:
Si es factible una entrevista diagnostica estructurada, la per-
sona ya no cumple los criterios diagnosticos para OCD
durante al menos una semana. Si no es factible una entre-
vista diagnostica estructurada, una puntuacioén de <12 en
(C)Y-COCS mas Impresion Clinica Global - Gravedad
(CGI-S) de 1 ("normal o nada enfermo") o 2 ("enfermo
mental limitrofe"), que dura un minimo de una semana.

*  Restablecimiento. Conceptual: El paciente ya no cumple los
criterios sindromicos para este trastorno y no ha tenido mas
que sintomas minimos. Las obsesiones residuales, las com-
pulsiones y la evitacién pueden presentarse y fluctuar un
poco en su gravedad en el curso del tiempo pero en general,
no son prolongadas y no interfieren en la vida cotidiana de la
persona y, por tanto, no precisan tratamiento adicional. El
profesional clinico puede comenzar por tomar en cuenta la
suspension del tratamiento o, si continua el tratamiento, el
objetivo es evitar las recaidas. Operacional: Como en la
remision antes descrita, pero dura un minimo de un afio.

* Recaida. Conceptual: Después que se ha alcanzado la res-
puesta o la remision o el restablecimiento, el paciente experi-
menta una reanudacion de los sintomas. En los pacientes que
estaban en remision o restablecidos, las obsesiones, las com-
pulsiones y la evitaciéon son de nuevo suficientemente pro-
longadas, angustiantes y perturbadoras de manera que el
individuo cumple los criterios diagnoésticos de OCD. Opera-
cional: (para los que responden pero que no necesariamente
experimentan remision o restablecimiento): La persona ya no
cumple la definicion de reduccion de >35% en las puntuacio-
nes de (C)Y-BOCS) (en relacion con el tratamiento previo)
mas evaluacion de 6 en el CGI-I ("mucho peor") o mas alta
durante un minimo de un mes. Operacional (para los que
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remiten o se restablecen): Se cumplen los criterios para el
OCD de nuevo, de acuerdo con una entrevista estructurada
(si es factible). Como alternativa, la persona ya no cumple la
definicion de remision/restablecimiento (es decir, la persona
de nuevo tiene una puntuacion de 13 o mas en (C)Y-BOCS
mas la calificacion del CGI-I de 6 ("mucho peor") o mas alta
durante un minimo de un mes, o necesita retirarse prematura-
mente del estudio antes que haya transcurrido un mes a con-
secuencia de un agravamiento de los sintomas de OCD. La
interrupcion del estudio debido a otros motivos que el agra-
vamiento en los sintomas de OCD (por ejemplo, riesgo de
suicidio) no se considera como una recaida.

Vale la pena afiadir dos comentarios. En primer lugar, en la
Ronda 1, para considerar que un paciente responde o remite
con el tratamiento, muchos expertos (56% y 58%) considera-
ron que la mejoria persistente debe ocurrir durante un minimo
de un mes. Sin embargo, esta duracién propuesta contrasta con
la (C)Y-BOCS, en la cual se pregunta sobre los sintomas
durante la "semana previa". Ademas, se ha definido la respues-
ta en casi todos los estudios de OCD previos al final del trata-
miento. En la Ronda 2, pese a explicar esto, solo 64% y 46% de
los expertos estuvieron de acuerdo con la propuesta de "al
menos una semana" para la duracion de la respuesta y la remi-
sion, respectivamente. Para dar cabida a este desacuerdo en el
tema, la duracion de la respuesta y la remision antes sefialada
permite "un minimo de una semana" y recomendamos evalua-
ciones de seguimiento adicionales cuando sea posible para
valorar si se ha mantenido el estado de respuesta/remision
durante periodos mas prolongados.

En segundo lugar, para juzgar que un paciente experimentd
recaidas, muchos expertos (Ronda 1: 48%; Ronda 2: 87%) con-
sideraba que el agravamiento de los sintomas debia estar pre-
sente durante al menos un mes para proteger contra las exacer-
baciones transitorias en los sintomas. Sin embargo, algunos
pacientes se deterioran en forma aguda y precisan intervencion
clinica inmediata'?. Por este motivo, la definicion de recaida
antes sefialada indica que los pacientes que necesitan retirarse
de los protocolos de tratamiento antes de un mes, debido a
agravamiento de los sintomas de OCD también deben tomarse
en cuenta dentro de los que han recaido.

En resumen, se lleg6 al acuerdo de como definir la respuesta,
la remision, el restablecimiento y la recaida para una gama inter-
nacional de profesionales con experiencia en OCD. Recomenda-

Sostenimiento de los servicios
individuo (IPS): la Comunidad

A nivel mundial son bien conocidas las deficiencias en los
servicios de salud mental de la poblacion. Pese al desarrollo de
muchos procedimientos basados en evidencia, pocos usuarios
con enfermedades mentales graves realmente reciben servicios
eficaces orientados al restablecimiento’. Los procedimientos
basados en evidencia se suelen implementar de manera defi-
ciente y raras veces van mas alla del entusiasmo inicial y el
financiamiento con subvenciones. Analizamos las tasas de sos-
tenimiento a dos anos de una red de programas que implemen-
tan la Ubicacion y Apoyo al Individuo (IPS), un procedimiento
basado en evidencia que ayuda a las personas a lograr un
empleo competitivo®. El IPS se esta difundiendo en Estados
Unidos y a nivel internacional®, incluyendo Europa, Australia,

mos que los investigadores informen sus resultados utilizando
estas definiciones cuando sea posible. Como lo sefial6é Frank et
al,6 el hacerlo conducira a: a) mejoras en disefio, interpretacion y
comparacion de estudios clinicos de diversas modalidades; b)
mejoras en la comunicacion de hallazgos de investigacion entre
profesionales y el publico en general; ¢) mejoras en las directri-
ces para la evaluacion de la eficacia clinica de diversos trata-
mientos por los organismos reguladores; y d) desarrollo de direc-
trices de tratamiento mejoradas para el ejercicio clinico.
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de ubicacion y apoyo al
de Aprendizaje de IPS

Asia y Norteamérica. No obstante, ha sido incierta la continua-
cion de estos servicios a largo plazo.

Dados los multiples factores que influyen en la subsistencia
a largo plazo de un programa, se ha desarrollado una comuni-
dad internacional integral para el aprendizaje, a fin de garanti-
zar la sustentabilidad del IPS. Comenzando en Estados Unidos
en 2001, el Centro de Investigacion Psiquiatrica de Dartmouth
y la Oficina de Contribuciones Corporativas Johnson & John-
son, se asociaron para desarrollar un programa multifacético a
fin de fortalecer las infraestructuras estatales y locales que pro-
muevan el acceso al IPS a través de la difusion amplia, la
implementacion de gran calidad y el sostenimiento a largo pla-
z0. Después de iniciar como una pequeia demostracion en tres
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estados, el programa ha evolucionado internacionalmente hasta
constituir una red de 19 estados y tres paises europeos que se
conoce como la Comunidad de Aprendizaje del IPS*.

Histéricamente, se ha utilizado el término colaboracion
para el aprendizaje con el proposito de definir una red de orga-
nizaciones con una meta compartida de mejorar el tratamiento
de un trastorno médico especifico, facilitado por la comunica-
cion constante y la recoleccion y difusion de informacion obje-
tiva en torno a procedimientos y resultados, especificamente en
el curso de algunos meses®. El grupo de IPS adopt6 el término
comunidad de aprendizaje para dar a entender su compromiso
a largo plazo para reunir los requisitos y la intencion de expan-
dirse a otros estados y paises. El término distingue nuestro
enfoque de las colaboraciones de aprendizaje para mejora de la
calidad de tiempo limitado, como las patrocinadas por el Insti-
tute for Healthcare Improvement®.

La Comunidad para el Aprendizaje del IPS ha abarcado un
enfoque descentralizado de dos niveles. En Estados Unidos, los
capacitadores e investigadores de Dartmouth reunieron a lide-
res estatales y los ayudaron a construir una infraestructura via-
ble para incrementar y sostener los servicios de IPS en sus esta-
dos*. Para los asociados internacionales, los administradores
regionales son los homologos de estos lideres estatales. En
cada estado, el equipo lider establece enlaces con los dos
mediadores estatales clave que intervienen en los servicios de
empleo (es decir, la salud mental y la rehabilitacion vocacio-
nal) y uno o mas capacitadores por estado. Los lideres estatales
crean comunidades de aprendizaje paralelas que consisten en
los programas de IPS dentro de sus estados.

Como parte de su participacion en la comunidad de apren-
dizaje, los lideres estatales recolectan y remiten datos de resul-
tados de empleo para los programas de IPS dentro de sus esta-
dos. Dartmouth analiza y distribuye los datos de nuevo en los
estados’. Los capacitadores estatales llevan a cabo analisis de
fidelidad periddicos de programas de IPS nuevos establecidos,
utilizando una escala de fidelidad validada®. Los analisis de
fidelidad evaluan la calidad de la implementacion del progra-
ma. Los programas de IPS se consideran participantes activos
una vez que comienzan a someter los informes de resultados,
por lo general alrededor de nueve meses después del inicio.

En conjunto, 157 programas se integraron a la Comunidad de
Aprendizaje de IPS en Estados Unidos desde su inicio hasta
2012. Sin embargo, no hemos hecho seguimiento sistematico de
por cuanto tiempo los programas continuaron proporcionando
servicios de IPS después de unirse a la comunidad de aprendiza-
je, o la rapidez de suspension de los programas. En consecuen-
cia, llevamos a cabo un estudio prospectivo para determinar la
tasa de sostenimiento a dos afios de los centros de participacion
en Estados Unidos. Definimos, desde el punto de vista operativo,
el sostenimiento de la manera siguiente: un programa se sostiene
si contintia empleando personal, mantiene una dotacion de casos
de usuarios activos y proporciona servicios directos.

Identificamos todos los programas que participaron en la
comunidad de aprendizaje de Estados Unidos hasta enero de
2012. La muestra, que consto de 129 centros en 13 estados,
habia participado en la comunidad de aprendizaje en promedio
durante 4,5 afios (DE = 2,7; mediana = 3,9). Dos afios mas tar-
de, establecimos contacto con estos centros para determinar
cuales todavia estaban proporcionando servicios de IPS. Un
total de 124 centros (96%) se sostuvieron durante un periodo
de dos afios. Esta tasa de sostenimiento es mas alta que la tasa
del 80% durante un periodo de dos afios después de terminar la
fase de implementacion formal en un estudio nacional de 49
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centros que implementaron un nuevo procedimiento basado en
evidencias®, y también supera la tasa del 76% a dos afios en una
evaluacion de 33 proyectos de demostracion!®.

Las estadisticas sobre la sustentabilidad de los procedi-
mientos basados en evidencia raras veces se publican. Sin
embargo, muchos estudios aclaran que el entusiasmo por un
modelo de programa innovador a menudo va disminuyendo
con el tiempo!!. Las iniciativas de financiamiento dirigidas a
modelos de programas especificos a menudo detonan el creci-
miento, seguido de una disolucién rapida cuando termina el
financiamiento de patrocinio estatal. Por ejemplo, durante un
periodo de menos de una década, un estado experimentd un
ciclo de crecimiento rapido seguido de un colapso de los servi-
cios para un procedimiento basado en evidencia cuando el
financiamiento dirigido para este programa se redujo en forma
brusca'?. A nuestro entender, nadie ha analizado la literatura
empirica sobre el sostenimiento para establecer puntos de refe-
rencia para las tasas que hay que elegir como objetivo para los
programas de sostenimiento en el curso del tiempo.

Apoyando el caso de la sustentabilidad en la comunidad de
aprendizaje del IPS, los 124 centros con sostenimiento habian
existido durante un promedio de 4,5 afios al inicio del estudio.
En otras palabras, tomando en cuenta la fecha inicial arbitraria
para las entrevistas de 2012, la duracion total para el sosteni-
miento de los servicios de IPS fue sustancialmente mas prolon-
gada, en promedio 6,5 afios. El nimero de centros todavia acti-
vo en 2014 representa un 79% de todo el grupo de 157 progra-
mas integrados a la comunidad de 13 afios de existencia, lo que
documenta adicionalmente el rol que desempefa la comunidad
de aprendizaje para ayudar a sostener una actividad.

En toda Europa, Australia y Estados Unidos, los lideres de
los programas estan desarrollando comunidades de aprendizaje
a niveles regionales y nacionales para los programas de IPS.
Otro ejemplo ambicioso, en una etapa temprana del desarrollo,
es una red internacional de defensores de los servicios de IPS
en programas de intervencion temprana para la psicosis de pri-
mer episodio'®. En Estados Unidos, un estado recientemente
lanz6 una iniciativa de IPS en todo el estado modelada con
base en la comunidad de aprendizaje del IPS. Esta iniciativa
comprende un centro de asistencia técnica que proporciona
capacitacion y vigila la fidelidad y los resultados del empleo.
Sus resultados del empleo inicial han sido similares a los de la
comunidad de aprendizaje nacional'. También establecié un
mecanismo de financiamiento especifico del IPS, el cual ha
contribuido al crecimiento rapido de los servicios de IPS.
Hacia finales de 2014, 59 (69%) de los 86 programas elegibles
se han integrado a la iniciativa.

La sustentabilidad de los procedimientos basados en evi-
dencia parece mejorar a través del mecanismo de una comuni-
dad de aprendizaje. Originandose en la Comunidad de Apren-
dizaje del IPS, ahora se estd difundiendo a nivel internacional,
con informes preliminares de que los conceptos se transfieren
facilmente a otras culturas y sistemas de servicios. El enfoque
de comunidad de aprendizaje relativamente no se ha evaluado
con otros procedimientos basados en evidencia, pero los con-
ceptos basicos son promisorios. Se necesitan en el campo estu-
dios controlados de comunidades y aprendizaje a largo plazo,
en comparacion con los métodos habituales. Se necesitan
reproducciones antes de llegar a conclusiones firmes.
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Ideacion suicida y tentativas de suicidio en Grecia durante
la crisis econdmica: una actualizacion

La crisis econdmica actual ha ejercido efectos adversos
sobre la salud mental de la poblacion en todo el mundo, a tra-
vés de un incremento en las tasas de prevalencia de trastornos
afectivos y suicidio!. Grecia es uno de los paises mas grave-
mente afectados por la crisis y por consiguiente ha atraido la
atencion global por lo que respecta a las repercusiones de la
recesion econdmica en la sociedad y la salud. En concreto,
durante los afios de la recesion, las tasas de desempleo se incre-
mentaron desde un 7,8% en 2008 hasta un 9,6% en 2009, un
12,7% en 2010, un 17,9% en 2011, el 24,5% en 2012, un
27,5% en 2013 y un 26,5% en 2014%. Al mismo tiempo, la pro-
porcion de la poblacidon con riesgo de pobreza o exclusion
social aumentd desde un 28,1% en 2008 hasta el 35,7% en
2013 y un 36% en 2014°.

No obstante, la repercusion de la recesion en los suicidios
ha sido un problema muy contencioso en el pais. En tiempos
recientes, un analisis de series de tiempo interrumpidas de 30
afios sobre la influencia de los sucesos relacionados con la aus-
teridad y la prosperidad en las tasas de suicidio durante el
periodo 1983-2012 reveld un aumento en los suicidios totales
de 35,7% después de la introduccion de nuevas medidas de
austeridad en junio de 2011%. Del mismo modo, otro estudio
ecoldgico informd un incremento de los suicidios del 35%
entre 2010 y 2012, y el desempleo mostr6é una correlacion
intensa con la mortalidad por suicidio, sobre todo en hombres
de edad laboral®.

Una serie de encuestas a nivel nacional realizada por nues-
tro equipo de investigacion ha llegado a conclusiones simila-
res, confirmando un incremento significativo en la prevalencia
de ideacion suicida en un mes (desde el 5,2% en 2009 hasta el
6,7% en 2011), asi como en las tentativas de suicidio (desde
1,1% en 2009 hasta 1,5% en 2011)°. En el mismo estudio, las
personas que sufrian de depresion mayor, los individuos casa-
dos, las personas que experimentaban tensiones econdmicas,
las que tenian bajos grados de confianza interpersonal y los
individuos con un antecedente de tentativa de suicidio tuvieron
mas probabilidades de manifestar sintomas de tendencia al sui-
cidio®.

En este marco, se implement6 otro estudio transversal en
2013, a fin de vigilar la repercusion de la recesion en la tenden-
cia suicida y de identificar subgrupos de poblacidon con riesgo.
Una muestra aleatoria y representativa de 2188 personas parti-
ciparon en el estudio. La informacion sobre la presentacion de

depresion mayor, ideacion suicida y tentativas de suicidio
durante el Gltimo mes se evalu6 con los modulos pertinentes de
la entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje del
DSM-1V’. El grado de dificultades econdmicas de los partici-
pantes se midié mediante el Indice de Ansiedad Econémica
Personal®, en tanto que sus grados de confianza interpersonal
se evaluaron mediante las preguntas de la Encuesta Europea
Social’.

Los resultados comparativos de las encuestas demostraron
que la prevalencia de la ideacién suicida en un mes ha dismi-
nuido en 2013: 2,4% en 2008, 5,2% en 2009, 6,7% en 2011 y
2,6% en 2013 (p < 0,05). Se observaron hallazgos similares
para la prevalencia de tentativa de suicidio en un mes: 0,6% en
2008, 1,1% en 2009, 1,5% en 2011 y 0,9% en 2013 (p < 0,05).

Por lo que respecta a los factores de riesgo y de proteccion
contra la tendencia suicida, surgié un patrén diferente de resul-
tados para la ideacion suicida y la tentativa de suicidio. La pre-
sentacion de depresion mayor (OR ajustada = 12,35; IC del
95%: 6,34-24,08, p < 0,01), una tentativa de suicidio previa
(OR ajustadas = 5,54; IC del 95%: 2,19-14,00; p < 0,01), el
desempleo (OR ajustadas = 2,55; IC del 05%: 1,04-4,34; p <
0,05) y dificultades econdomicas (OR ajustadas = 1,07; IC del
95%: 1,01-1,14; p < 0,05) incrementaron las probabilidades de
manifestar pensamientos suicidas. En relacion con la tentativa
de suicidio, la presentacion de depresion mayor siguid siendo
el factor de riesgo mas importante (OR ajustadas = 8,02; IC del
95%: 2,67-24,14; p <0,01), seguida de tentativa de suicidio
previa (OR ajustadas = 5,22; IC del 95%: 1,44-18,94; p <0,05)
y bajos grados de confianza interpersonal (OR ajustadas =
3,84; IC del 95%: 1,17-5,81; p 0,05).

De los resultados antes sefialados, resulta claro que la pre-
valencia de la ideacion suicida y la tentativa de suicidio ha
regresado a los niveles previos a la crisis en Grecia. Esto es
congruente con la perspectiva de que los actos suicidas pueden
reflejar una respuesta aguda a una crisis econémica'’, segun se
pone de manifiesto en el repunte de suicidios subsiguientes al
inicio de la recesion en Corea del Sur en 1998 y su disminucion
subsiguiente!!.

Por lo que respecta a los factores de riesgo para la ideacion
suicida y la tentativa suicida, las diferencias ilustran el caracter
multifacético de la tendencia al suicidio, que mejor se concep-
tia como parte de una gama que va desde la ideacion hasta el
acto, y diferentes factores desempefian un rol destacado en

83



cada paso de la gama. La presentacion de depresion mayor y la
tentativa de suicidio previa aumentan las probabilidades de
manifestar sintomas de tendencia suicida en toda la gama, en
congruencia con otros estudios que corroboran su intensidad de
asociacion'?, incluso en medio de la recesion.

Aunque las tasas de tendencia suicida han disminuido en
Grecia, la depresion todavia estd aumentando'® y el clima
socioecondmico en el pais sigue siendo inestable. Hay una
necesidad indispensable de intervenciones de salud publica
adaptadas, lo que comprende programas para el mercado labo-
ral y el alivio de la deuda, asi como la intensificacion del capi-
tal social de la poblacién'*. Desde un punto de vista clinico, la
deteccion oportuna de los antecedentes de suicidio y sintomas
suicidas, el tratamiento eficaz de la depresion mayor y la capi-
talizacion de las redes sociales de un paciente debieran conver-
tirse en una prioridad.
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Nuevas estrategias analiticas ayudan a dar respuesta a la
interrogante controvertible si la alianza es en si terapeutica

La relacién entre la alianza (en un determinado momento o
acumulada a través de varias sesiones) y el desenlace es uno de
los hallazgos mas constantes en la investigacion de la psicote-
rapia'?. Sin embargo, el mecanismo subyacente a esta relacion
es uno de los mas controvertibles. Algunos teoricos e investiga-
dores consideran que la alianza es en si terapéutica; otros adu-
cen que es un producto secundario del tratamiento eficaz o una
capacidad similar a un rasgo del paciente para beneficiarse del
tratamiento®*. Durante muchos afios, el debate se ha confinado
principalmente al dominio de la teoria. En tiempos recientes,
varios estudios han aplicado estrategias analiticas avanzadas
para explorar el mecanismo inherente a la relacion entre alian-
za 'y desenlace.

El argumento de que la alianza es simplemente un producto
secundario del tratamiento satisfactorio previamente ha sido
abordado por estudios que han efectuado el ajuste con respecto
al cambio sintomatico temprano al analizar la capacidad de la
alianza para pronosticar el desenlace. Algunos de estos estu-
dios parecen indicar que la alianza es en realidad un producto
secundario del cambio sintomatico temprano, en tanto que
otros indican que puede pronosticar el desenlace aun después
del ajuste con respecto a este cambio.l Sin embargo, estudios
previos trataron la alianza como una variable estatica e ignora-
ron el hecho de que puede cambiar durante el tratamiento, lo
cual puede haber contribuido a los resultados contradictorios.
Estudios recientes han utilizado métodos estadisticos como la
modelacion autorregresiva de rezago cruzado para analizar si
los grados de alianza anteceden a los grados de sintomas,
sesion por sesion, durante todo el curso del tratamiento. Los
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hallazgos demuestran que la alianza de hecho antecede a la
reduccion de los sintomas durante el curso del tratamiento, tan-
to en psicoterapia’’ como en psicofarmacoterapia®, lo que
sefiala que es un verdadero factor predictor del desenlace.

La otra dificultad para el argumento de que la alianza es
terapéutica, es la propuesta de que la alianza es un producto
secundario de una capacidad general del paciente similar a un
rasgo para beneficiarse del tratamiento. Los individuos que
tienen mas capacidad de formar relaciones sélidas y satisfac-
torias con otros pueden tener una mejor probabilidad de for-
mar una alianza fuerte y satisfactoria con su terapeuta. No
puede decirse que la alianza es por si sola terapéutica si es
una caracteristica similar a un rasgo del paciente. Los méto-
dos de disolver tendencias y de centrarse, recién desarrolla-
dos’, han hecho posible explorar empiricamente la distincion
teodrica entre los componentes similares a estado y similares a
rasgo de la alianza y determinar cuéles de los dos predicen el
desenlace. Los estudios demuestran que las caracteristicas
interpersonales previas al tratamiento pueden pronosticar la
alianza conforme se desarrolla a través del tratamiento'® y
que el componente de la alianza similar al rasgo puede pro-
nosticar significativamente el desenlace”!!. Sin embargo, los
estudios también sefialan que los cambios similares a estados
en la alianza durante el tratamiento pueden tener un efecto
importante en el desenlace>’!!.

Si los cambios similares a un estado en la alianza pueden
desencadenar cambio terapéutico, se espera que la manipula-
cion de estas caracteristicas influya en el resultado. En un estu-
dio reciente se ha analizado esta cuestion en forma empirica,
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distribuyendo en forma aleatoria a los pacientes a una condi-
cion de retroalimentacion, en la cual los terapeutas recibieron
retroalimentacion de la alianza que los ayudase a fortalecer su
componente similar a un estado, o bien, a un estado de control
en el cual no se proporciono6 retroalimentacion. El estudio reve-
16 un mayor efecto del componente de la alianza similar a esta-
do sobre el desenlace que la condicidn de retroalimentacion,?
lo que sefiala que el efecto de este componente de la alianza
sobre el desenlace puede de hecho manipularse. Ademas, otro
estudio reciente parece indicar que cuando los terapeutas
detectan una alianza insatisfactoria con sus pacientes, y tienen
suficiente tiempo para tratar de fortalecer el componente de la
alianza similar al estado, este componente se relaciona con un
mejor desenlace'?.

Los métodos innovadores recientemente aplicados en la
investigacion de la psicoterapia esclarecen nuevos aspectos de
nuestra comprension de la cuestion de si la alianza es terapéuti-
ca. Estos métodos se supone que desempeiiaran un papel deci-
sivo en la investigacion futura, al enfocarse en diversas pobla-
ciones y orientaciones terapéuticas, y pueden conducir al des-
arrollo de modelos aun mas avanzados de andlisis con media-
cion de la moderacion.
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Eficacia clinica y tolerabilidad de la estimulacion magnética
transcraneal repetitiva en la depresion bipolar aguda

Aunque el trastorno bipolar se caracteriza por episodios de
mania e hipomania, los episodios depresivos plantean la mayor
morbilidad para los pacientes que padecen el trastorno. Lamen-
tablemente, se dispone de escasos tratamientos demostrados
para la depresion bipolar y muchos pacientes no responden a los
mismos o tienen dificultades para tolerarlos. De ahi que se nece-
siten urgentemente nuevos tratamientos tolerables y eficaces.

Se ha documentado en estudios aleatorizados a doble ciego
controlados con tratamiento simulado (RTC) que los métodos
neuromoduladores, como la estimulacion magnética transcra-
neal repetitiva (rTMS), son eficaces para tratar los episodios
depresivos en pacientes con trastorno depresivo mayor. Sin
embargo, no esta claro si la eficacia antidepresiva de la rTMS
se extiende a la depresion bipolar. Muchos RTC sobre la rTMS
en la depresion mayor han incluido a pacientes con depresion
bipolar. Por consiguiente, nuestro objetivo fue analizar siste-
maticamente la literatura sobre la rTMS a fin de identificar a
los pacientes bipolares incluidos en los estudios aleatorizados
con el proposito de sintetizar los datos sobre la eficacia clinica
y la tolerabilidad de la rTMS en la depresion bipolar.

Registramos el protocolo para el analisis de la literatura con
PROS-PERO (CRD#42015017089), lo que implicé tomar en
cuenta analisis sistematicos de la rTMS en la depresion mayor
y la busqueda de publicaciones en idioma inglés en las bases de
datos en MEDLINE, EMBASE y CENTRAL, hasta el 11 de
julio de 2015. Incluimos estudios aleatorizados, a doble ciego,
de la rTMS, controlados con tratamiento simulado que consis-
tieron en >5 sesiones y se distribuy6 de manera aleatoria a
pacientes con depresion bipolar a grupos de rTMS activa y
simulada. Excluimos los RCT que no incluyeron a pacientes
con trastorno bipolar y aquellos para los cuales no se comuni-
caron las tasas de respuesta clinica o que no se pudieron obte-
ner a través de la correspondencia con los investigadores. Sin-

tetizamos los datos utilizando Metanalisis Exhaustivos version
2,0 (Biostat, Englewood, NJ, USA). Analizamos los datos por
intencion de tratar con modelos de efectos aleatorios. Se inves-
tigd la eficacia por la diferencia de riesgo (RD) y el nimero
que es necesario tratar (NNT). Materiales de apoyo, que inclu-
yen métodos detallados, tablas y figuras estan disponibles
mediante el contacto con los autores (alexander.mcgirr@alum-
ni.ubc.ca).

En total, retuvimos 19 RTC en nuestro metanalisis'-'°, lo
que asciende a un total de 181 pacientes con trastorno bipolar
(tipo I, N = 40; tipo II, N = 20; no especificado, N =21). Los
RCT emplearon diferentes dianas de estimulacion: la corteza
prefrontal dorsolateral izquierda (DLPFC)!-6--1LI31617 g
DLPFC derecha®'4!>18 o la DLPFC bilateral”'>!7'°, En la
mayor parte de los estudios se administro estimulacion de alta
frecuencia (HFS)!3-6:9-13.16.18 "qunque algunos proporcionaron
estimulacion de baja frecuencia (LFS),3,8,9,15,18 LPS y HFS
secuencial”!”!?, o estimulacion de descarga teta (TBS)>!4!7.,

Significativamente mas pacientes que recibieron rTMS
activa lograron la respuesta clinica al final del estudio en com-
paracion con los que recibieron rTMS simulada (47/106,
44,3% frente a 19/75, 25,3%; RD = 0,18, IC del 95%: 0,06-
0,30, p <0,01). Esto representa un NNT de 6 (IC del 95%: 4-
15). La N a prueba de fallos fue 29, lo que indica que se necesi-
tan 29 estudios faltantes o nulos para que este hallazgo se vuel-
va estadisticamente significativo. El analisis del grafico en
embudo revelo una distribucion asimétrica, con una carga sus-
tancial en RD = 0. Pese a la considerable heterogeneidad meto-
dologica, no hubo diferencia estadistica de heterogeneidad (Q
=19,99, df =22 y 12 = 0,00, p 0,58; intercepto de la regresion
de Egger =-0,36, t(21) = 0,42; p = 0,67).

La diana de estimulacion y los parametros optimos son
aspectos importantes de tomar en cuenta en la rTMS debido a
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los efectos fisiologicos diferentes. Observamos una tendencia
hacia una eficacia del objetivo diferencial (Q =5,72,df=2,p=
0,057). De hecho, los RCT dirigidos especificamente a la
DLPFC derecha demostraron una eficacia superior y 9/15
(60,0%) de los pacientes con rTMS activa lograron una res-
puesta clinica en comparacion con 1/15 (6,6%) de los pacientes
con rTMS simulada. Esto representa una RD de 0,48 (IC del
95%: 0,17-0,78, p < 0,001) y un NNT de 3 (IC del 95%: 2-6).
Los RCT dirigidos a la DLPFC izquierda también se separaron
del placebo, y 33/68 (48,5%) de los pacientes que recibieron
rTMS activa lograron una respuesta clinica en comparaciéon
con 15/50 (30,0%) de los pacientes que recibieron tratamiento
simulado (RD = 0,16; IC del 95%: 0,00-0,31; p < 0,05), para
un NNT de 7 (IC del 95%: 4-112). No observamos separacion
entre la rTMS activa y simulada en los RCT que emplearon
estimulacion bilateral (5/23, 21,73% frente a 3/14, 21,42%, p =
0,68). No observamos una eficacia diferencial con base en los
parametros de estimulacion.

El problema de los cambios afectivos emergentes durante el
tratamiento de la depresion bipolar es importante y controverti-
ble, y se extiende a los tratamientos neuromoduladores. Obser-
vamos una tasa muy baja de cambios afectivos emergentes
durante el tratamiento, y no observamos un incremento en el
riesgo asociado a rTMS activa (1/106, 0,9% frente a 1/75,
1,3%, p = 0,97).

Aunque de indole preliminar, nuestros andlisis parecen indi-
car que la rTMS puede ser una opcion de tratamiento inocua y
eficaz para la depresion bipolar aguda. El grado de eficacia al
parecer, superficialmente, es equivalente al observado en pacien-
tes con trastorno depresivo mayor. De hecho, un NNT global de
6 para la respuesta clinica es equivalente a los NNT comunica-
dos en metanalisis de la rTMS en este trastorno. Los protocolos
dirigidos a la DLPFC correcta con LFS o TBS inhibidoras puede
ser muy eficaces; sin embargo, esto se basa en un pequeio
numero de estudios, influidos por una tasa baja de respuesta al
tratamiento simulado, y precisa investigacion adicional.

Lamentablemente, dos RCT dedicados a la depresion bipo-
lar, con un total de 25 pacientes, no se pudieron incluir, ya que
no se contd con los protocolos de respuesta clinica o de trata-
miento en forma publicada o a través de correspondencia con
los investigadores. Otros sesgos son la heterogeneidad metodo-
logica entre los RCT y el nimero limitado de RCT y pacientes.
Por otra parte, obtener datos de depresion bipolar basados en
gran parte en correspondencia con investigadores, y persiste
cualquier sesgo relacionado con el acceso satisfactorio a estos
datos.

Este es, a nuestro entender, el primer metanalisis de los
RCT de la rTMS en el tratamiento de la depresion bipolar agu-
da. Capitalizamos la inclusion de pacientes con trastorno bipo-
lar en los RCT controlados con tratamiento simulado de la
rTMS en el tratamiento de la depresidn mayor para identificar
181 pacientes. Nuestros analisis indican que la rTMS puede ser
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eficaz y tolerable en el tratamiento de la depresion bipolar agu-
da y no parece relacionarse con cambios afectivos emergentes
durante el tratamiento. Asimismo, se necesitan RCT extensos
controlados con tratamiento simulado en la depresion bipolar
para confirmar la eficacia de la rTMS.
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WPA NEWS

Declaracion de postura de la WPA sobre la espiritualidad y
la religion en psiquiatria

La WPA y la Organizacion Mundial
de la Salud (WHO) han trabajado con
ahinco para asegurarse de que la promo-
cion y el tratamiento integral de la salud
mental tengan fundamentos cientificos y,
al mismo tiempo, sean compasivos y
tomen en cuenta los aspectos cultura-
les!2. En las ultimas décadas, el publico
y los académicos se han percatado cada
vez mas de la relevancia de la espirituali-
dad y la religion para los problemas de
salud. Los analisis sistematicos de la
literatura académica han identificado
mas de 3000 estudios cientificos en que
se investiga la relacion entre religion/
espiritualidad (R/S) y salud*.

En el campo de los trastornos menta-
les, se ha demostrado que la R/S tiene
implicaciones importantes para la preva-
lencia (sobre todo trastornos depresivos y
por consumo de sustancias), el diagnosti-
co (por ejemplo, la diferenciacion entre
las experiencias espirituales y los trastor-
nos mentales), tratamiento (por ejemplo,
conducta de busqueda de ayuda, cumpli-
miento, atencién plena, tratamientos
complementarios), desenlaces (por ejem-
plo, restablecimiento y suicidio) y pre-
vencion, asi como para la calidad de vida
y el bienestar™*. La WHO ha incluido
ahora la R/S como una dimensién de la
calidad de vida’. Aunque hay datos que
demuestran que la R/S suele asociarse a
mejores desenlaces en la salud, también
puede causar dafio (por ejemplo, renuen-
cia al tratamiento, intolerancia, adapta-
cion religiosa negativa). Las encuestas
han demostrado que los valores, las cre-
encias y las practicas de R/S siguen sien-
do relevantes para la mayoria de la
poblacion mundial por cuanto a los
pacientes les gustaria que sus inquietudes
religiosas/espirituales fuesen abordadas
en la atencion a la salud®®.

Los psiquiatras deben tomar en cuen-
ta todos los factores que repercuten en la
salud mental. La evidencia demuestra
que la R/S se debiera incluir entre éstos,
independientemente de la orientacion
espiritual, religiosa o filos6fica de los
psiquiatras. Sin embargo, en pocas
escuelas de medicina o programas espe-
cializados se proporciona alguna capaci-
tacion formal a los psiquiatras para que

conozcan la evidencia disponible, o
coémo abordar en forma adecuada la R/S
en la investigacion en el ejercicio clini-
co’’. A fin de llenar esta brecha, la WPA
y varias asociaciones psiquiatricas nacio-
nales (por ejemplo, Brasil, India, Sudafri-
ca, Reino Unido y Estados Unidos) han
creado excepciones sobre R/S. La WPA
ha incluido "religién y espiritualidad"
como parte del "programa de capacita-
cion central para la psiquiatria"!®.

Los dos términos, religion y espiri-
tualidad, carecen de una definicion gene-
ralmente acordada. Las definiciones de
espiritualidad suelen aludir a una dimen-
sion de la experiencia humana relaciona-
da con la realidad trascendental, lo sagra-
do o la realidad absoluta. La espirituali-
dad esta intimamente relacionada con los
valores, el significado y el proposito en la
vida. La espiritualidad puede desarrollar-
se en forma individual o en las poblacio-
nes y las tradiciones. La religion suele
considerarse como el aspecto institucio-
nal de la espiritualidad, por lo general
definida mas en términos de sistemas de
creencias y practicas relacionadas con lo
sagrado o lo divino, segtn lo considera
una comunidad o un grupo social®8,

Independientemente de las definicio-
nes precisas, la espiritualidad y la reli-
gion se ocupan de las creencias centra-
les, los valores y las experiencias de los
seres humanos. Por consiguiente, una
evaluacidn de su relevancia a los orige-
nes, comprension y tratamiento de los
trastornos psiquiatricos y de la actitud
del paciente hacia la enfermedad, debie-
ran ser centrales para la psiquiatria clini-
ca y académica. Las consideraciones
espirituales y religiosas también tienen
implicaciones éticas importantes para el
ejercicio clinico de la psiquiatria'. En
concreto, la WPA propone que:

1. Se debe tomar en cuenta una aprecia-
cion sensible de las creencias y prac-
ticas religiosas de los pacientes asi
como de su espiritualidad de manera
sistematica y a veces ser un compo-
nente esencial de la anamnesis psi-
quidtrica.

2. Una comprension de la religion y la
espiritualidad y su relacion con el
diagnostico, la etiologia y el trata-

miento de los trastornos psiquiatricos
se debiera tomar en cuenta como
componente esencial, tanto de la
capacitacion psiquiatrica como del
desarrollo profesional continuado.

3. Hay la necesidad de mas investiga-
cion sobre la religion y la espirituali-
dad en psiquiatria, sobre todo en sus
aplicaciones clinicas. Estos estudios
debieran abarcar una amplia diversi-
dad de antecedentes culturales y geo-
graficos.

4. El enfoque en la religion y la espiri-
tualidad debiera estar centrado en la
persona. Los psiquiatras no debieran
utilizar su posicion profesional para
hacer proselitismo sobre perspectivas
espirituales o mundanas seculares. Se
debiera esperar que los psiquiatras
siempre respeten y sean sensibles a las
creencias y practicas espirituales/reli-
giosas de sus pacientes, y de las fami-
lias y cuidadores de sus pacientes.

5. Los psiquiatras, cualesquiera que
sean sus creencias personales, deben
estar dispuestos a trabajar con lide-
res/miembros de las comunidades de
fe, capellanes y trabajadores pastora-
les y otros de la comunidad, para
apoyar el bienestar de sus pacientes,
y debieran fomentar que sus colegas
interdisciplinarios hagan lo mismo.

6. Los psiquiatras debieran demostrar
percatacion, respeto y comprension
de la parte importante que desempe-
fa la espiritualidad y la religion para
muchos miembros del personal y
voluntarios en la formacion de una
vocacion para trabajar en el campo
de la atencidn psiquiatrica.

7. Los psiquiatras deben ser conocedo-
res del potencial tanto beneficioso
como nocivo de los puntos de vista y
practicas religiosas, espirituales y
seculares y estar dispuestos a com-
partir esta informacion de una mane-
ra critica pero imparcial con la socie-
dad en general en apoyo a la promo-
cion de la salud y el bienestar.

Alexander Moreira-Almeida'?,

Avdesh Sharma'?, Bernard Janse van Rens-
burg'*, Peter J. Verhagen'?,

Christopher C.H. Cook™*
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Este documento fue propuesto por la Sec-
cion de Religion, Espiritualidad y Psi-
quiatria de la WPA y aprobado por el
Comité Ejecutivo de la WPA en septiem-
bre de 2015. Los autores agradecen a
todos los que colaboraron durante el pro-
ceso de desarrollar esta declaracion de
postura, y sobre todo a D. Bhugra, R. Clo-

ringer, J. Cox, V. DeMarinis, J.J. Lopez-
Ibor (en su memoria), D. Moussaoui, N.
Nagy, A. Powell y H.M. van Praag. La
declaracion de postura se ha basado en
parte del texto de las recomendaciones ya
publicadas en la declaracion de postura
del Royal College of Psychiatrists'.
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Actualizacion sobre publicaciones cientificas de la WPA

La WPA sigue ayudando a apoyar,
supervisar y fomentar las asociaciones
integrantes y colegas que utilicen su con-
siderable conocimiento para publicar sus
trabajos, a fin de difundir el conocimiento
en todo el mundo.

Para este fin, el Presidente D. Bhugra
ha asignado a un grupo muy calificado y
representativo de expertos para que diri-
jan el programa de comunicaciones a tra-
vés del Consejo Operativo. Ellos son: M.
Riba y D. Lecic-Tosevski (co-presiden-
tes), P. Chandra, C. Szabo y R. Heun
(miembros); P. Tyrer y A. Cia (consulto-
res); y J. Castaldelli-Maia (observador).
El Consejo integra una serie diversa y
equilibrada de experiencias en publica-
cioén que ayudaran a conformar las orien-
taciones futuras del programa de publica-
ciones cientificas en la WPA. En un futu-
ro se reunird el Consejo junto con el
Congreso Internacional de la WPA en
Estambul, Turquia, en julio de 2016, y en
el Congreso Mundial en Berlin, en Ale-
mania, en septiembre de 2017.

La revista oficial de la WPA, World
Psychiatry, ha ahora alcanzado un factor
de impacto de 14.225, ocupando el nume-
ro 3 entre las revistas psiquiatricas (solo
después de Molecular Psychiatry y Archi-
ves of General Psychiatry que tienen un
factor de impacto un poco mas alto,
14,496 y 14,480, respectivamente). Ade-
mas de diversos documentos académicos,
la revista regularmente publica noticias en
torno a las iniciativas de la WPA!¢ asi
como informacion relevante para la aso-
ciacion de la WPA con la Organizacion
Mundial de la Salud’ 8.
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Ademas, el programa de publicaciones
de la WPA se beneficia del trabajo impor-
tante y significativo de las Secciones Cien-
tificas de la WPA, coordinadas por el
Secretario Afzal Javed. Un ejemplo exce-
lente de las publicaciones que emanan de
las Secciones es World Child and Adoles-
cent Psychiatry, editada por N. Skokaus-
kas, que es la revista oficial de la Seccion
de Psiquiatria del Nifio y el Adolescente de
la WPA.19 La revista contiene comenta-
rios editoriales, perspectivas detalladas,
entrevistas, resimenes de congresos,
actualizaciones y proporciona informacion
en torno a programas que tienen lugar en
todo el mundo, y que incluyen un foro de
tutores. El Prof. Skokauskas y el consejo
editorial han expresado su agradecimiento
a los colaboradores que han hecho posible
que la revista tenga tanto éxito.

Otras iniciativas que se estan imple-
mentando son una serie de libros de psi-
quiatria y atencion primaria, de los que D.
Bhugra y M. Riba son los editores, y que
seran publicados por Springer. Se estan
poniendo en practica planes para trabajar
con los editores y autores en temas tales
como bienestar del médico e interaccion
entre la psiquiatria y la atencion primaria.
H. Herman, P. Chandra y otros también
estan colaborando en un libro relacionado
con la salud mental de las mujeres. Espera-
mos con gran interés estas colaboraciones.

Por ultimo, estamos investigando for-
mas de utilizar el sitio web actualizado de
la WPA, desarrollado por el Secretario
General de la WPA, R.A. Kallivayalil y
colaboradores, para la difusion y publica-
cion de materiales como el trabajo de

talleres y otras herramientas educativas
que en algun momento pueden recopilarse
en libros, sea en version impresa o electro-
nica. El Secretario E. Belfort ha dirigido
los esfuerzos para que tales materiales
estén disponibles en un niimero creciente
de congresos y reuniones con el apoyo y
la inversion de la WPA.

Michelle Riba
WPA Secretary for Publications
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