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EDITORIAL

La asistencia sanitaria fisica en personas con enfermedades
mentales graves: una prioridad de salud piblica y ética

MARIO MAj

Presidente, World Psychiatric Association

La proteccion y la promocion de la salud fisica en personas
con enfermedades mentales graves estan surgiendo como un
asunto de gran importancia para la salud publica y ética en
todo el mundo. Si realmente nos preocupa la calidad de vida de
nuestros pacientes con trastornos mentales graves y la protec-
cion de sus derechos civiles, no podemos ignorar que la salud
fisica es una dimension crucial de la calidad de vida de estas
personas y que el acceso a la asistencia sanitaria fisica de la
misma calidad que la disponible para el resto de la poblacion
constituye un derecho basico de estos individuos como seres
humanos y como ciudadanos.

Segun lo analizaron De Hert y cols., en este nimero (1),
las investigaciones han aportado ya amplias pruebas indicati-
vas de que: a) la prevalencia de muchas enfermedades fisicas
es mayor en personas con enfermedades mentales graves que
en la poblacion general (2); b) la brecha entre estas personas
y el resto de la poblacion en lo concerniente a la prevalencia
de algunas de estas enfermedades (notablemente, la diabetes
mellitus de tipo 2) ha estado aumentando en los ultimos dece-
nios (3); ¢) la presentacion concomitante de una o mas enfer-
medades fisicas tiene una repercusion importante en muchas
variables relativas a la calidad de vida y psicopatoldgicas en
sujetos con enfermedades mentales graves (4); d) la mortalidad
debida a enfermedades fisicas es mas elevada en personas con
enfermedades mentales graves que en la poblacion general (5)
y la brecha referente a la mortalidad consecutiva a algunas en-
fermedades (en concreto, la cardiopatia isquémica) ha estado
aumentando en los ultimos decenios (6); e) la atencion sani-
taria fisica a las personas con enfermedades mentales graves
esta reducida en comparacion con la poblacion general (6); f)
la calidad de la atencion sanitaria fisica que reciben los indivi-
duos con enfermedades mentales graves es mas deficiente que
la poblacion general: a este respecto son notables los datos re-
cientes en torno a la mortalidad debida a insuficiencia respira-
toria postoperatoria (cociente de probabilidades ajustado, CP =
8,85) y sepsis postoperatoria (CP ajustado = 7,14) en personas
con esquizofrenia (7).

Para abordar esta situacion se pueden identificar varias po-
sibilidades de accion. Desde luego, una de las primeras priori-
dades es que los profesionales de la salud mental, los médicos
de atencion primaria, los pacientes y sus familias se percaten
cada vez mas del problema. Deberia difundirse mucho mas la
informacién derivada de las investigaciones disponibles con
respecto a la mayor morbilidad y mortalidad que conllevan las

enfermedades fisicas en las personas con trastornos mentales
graves.

La formacion y la capacitacion de los profesionales de la
salud mental y el personal que se ocupa de la atencion primaria
es otro paso esencial. Los profesionales de la salud mental de-
ben estar capacitados para llevar a cabo por lo menos las tareas
médicas basicas. Es preciso que comprendan la importancia
del reconocimiento de las enfermedades fisicas en personas
con trastornos mentales graves. Se les debe estimular para
que conozcan las causas mas frecuentes del infradiagnostico
o del diagndstico erroneo de las enfermedades fisicas en sus
pacientes (8). Por otra parte, los médicos de atencién primaria
deberian superar su renuencia a tratar personas con enfermeda-
des mentales graves. Deberian aprender formas eficaces para
interaccionar y comunicarse con estas personas: no es tanto
una cuestion de conocimiento y habilidades; es mas bien una
cuestion de actitudes.

Otro paso esencial es el establecimiento de una integracion
apropiada entre la salud mental y la atencion a la salud fisica.
Hay cierto debate en la bibliografia con respecto a quién debe-
ria dar seguimiento a la salud fisica de personas con enferme-
dades mentales graves. Sin embargo, lo que realmente importa
es que siempre haya alguien disponible que brinde la atencion
médica: todo paciente deberia contar con los servicios de un
profesional que se identifique como responsable de su atencion
sanitaria fisica. Por otra parte, los servicios de salud mental
deberian poder brindar por lo menos una evaluacion sistema-
tica estandar a sus pacientes, a fin de identificar o sospechar
la existencia de problemas de salud fisica. En todos los servi-
cios de salud mental se deben conocer y aplicar las directrices
actualmente disponibles sobre la opcion de los medicamentos
antipsicoticos en el paciente individual y el tratamiento de los
enfermos que reciben antipsicoticos. Los profesionales de la
salud mental deberian estimular a los pacientes para que vigi-
len y registren su propio peso y sensibilizar tanto a ellos como
a sus mentores con respecto al riesgo que el peso excesivo im-
plica para la salud. Los programas de alimentacion y ejercicio
deberian ser una parte esencial de lo que los servicios de salud
mental proporcionan.

Por ultimo, se necesita bastante investigacion adicional
en este campo. Las enfermedades fisicas no siempre deberian
considerarse variables de confusion en estudios que abordan
los trastornos mentales graves. Deberian estudiarse mediante
protocolos de investigacion especificos, de manera que pueda



comprenderse mejor la interaccion entre los trastornos menta-
les y las diversas enfermedades fisicas —en varones tanto como
en mujeres; en personas jovenes lo mismo que en ancianos; en
pacientes internos lo mismo que en pacientes externos— Esto
también podria facilitar establecer relaciones de trabajo mas es-
trechas entre los profesionales de la salud fisica y los de la salud
mental.

La WPA pondra en practica durante este trienio un progra-
ma internacional para la proteccioén y la promocion de la sa-
lud fisica en personas con enfermedades mentales graves, en
colaboracion con otras asociaciones médicas internacionales
y nacionales y con algunas organizaciones de usuarios y fa-
milias. Uno de los componentes del proyecto sera implantar
un modulo educativo que se utilice para la capacitacion de los
residentes en psiquiatria, que aborde las enfermedades fisicas
y el acceso a los servicios de atencion sanitaria en personas
esquizofrénicas.

La promocion de la atencion sanitaria fisica en personas con
enfermedades mentales graves es en la actualidad un aspecto
decisivo en nuestro campo. Si no lo consideramos como una
prioridad, no podremos afirmar de manera convincente que lo
que estamos tratando de lograr es una mejor calidad de vida 'y
proteger los derechos civiles de nuestros pacientes.
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ARTICULO ESPECIAL

Aumento de la investigacion y el tratamiento de los trastornos
mentales con conceptos dimensionales: hacia el DSM-V y la ICD-11

ROBERT F. KRUEGER, SERENA BEZDJIAN

Departments of Psychology and Psychiatry, Washington University in St. Louis, Campus Box 1125, St. Louis, MO 63130-4899, USA

Las versiones actuales del DSM (DSM-1V-TR) y la ICD (ICD-10) describen todos los trastornos mentales como conceptos categoricos-politéticos. Se presentan
listas de sintomas y se asignan nombres de categorias diagnosticas a los pacientes basandose en la observacion de pautas especificas de sintomas. Al utilizar este
sistema estricto de categorias en la investigacion y en la clinica surge una serie de problemas conceptuales notables. Cuando se utilizan las entrevistas diagnos-
ticas estructuradas meticulosas, los pacientes tipicos cumplen los criterios para mas de un diagnostico especifico (un_fenomeno denominado «comorbilidady).
Ademds, grupos de pacientes con la misma designacion categorica putativa suelen ser heterogéneos con respecto a las manifestaciones clinicas clave, como
la gravedad y el prondstico, y los pacientes con sintomas por debajo de los umbrales diagnosticos a menudo presentan alteraciones significativas. Aunque los
conceptos categoricos siempre serdn esenciales en las nosologias oficiales (p. ej., para proporcionar designaciones diagnosticas con fines de reembolso), mu-
chos de los problemas conceptuales de un sistema diagnostico por categorias estrictas pueden superarse si se aumentan las nosologias oficiales con conceptos
dimensionales. Se analizan en el presente articulo los enfoques dimensionales especificos y las orientaciones que pueden considerarse para las actualizaciones

futuras tanto del DSM como de la ICD.

Palabras clave: Diagnostico, clasificacion, dimension, categoria, nosologia.

Tanto en el DCM como en la ICD, todos los trastornos men-
tales son conceptos politéticos-categoricos.

El calificativo politético alude al hecho de que trastornos
mentales especificos son definidos por multiples sintomas y no
todos los sintomas enumerados son necesarios para considerar
que exista un trastorno mental en un determinado individuo.
Mas bien, debe observarse una combinacion especifica y una
serie de sintomas —menos que el nimero total de sintomas del
trastorno— para considerar un diagnostico.

El calificativo categorico alude al hecho de que todos los
trastornos mentales considerados en el DCM y la ICD son con-
ceptos binarios, «esto o lo otro». Se considera que los indivi-
duos tienen algun trastorno cuando presentan la combinacion
y el nimero de sintomas correctos y no asi cuando no existen
otros sintomas en la combinacion y nlimero correctos. No hay
excepciones ni se permiten graduaciones de presentacion fren-
te a no presentacion.

Cada uno de los trastornos mentales enunciados en el DCM
y la ICD se conceptua como politético y categorico.

LIMITACIONES DE UN MODELO DE TRASTORNOS
MENTALES ESTRICTAMENTE POLITETICO-CATEGORICO

Surge una serie de problemas notables al conceptuar los
trastornos mentales como estrictamente politéticos y categori-
cos, tanto en el contexto de la investigacion como el ejercicio
clinico. Considérense tres problemas conceptuales que fasti-
dian tanto al disefio del estudio de investigacién como a la con-
ceptuacion de los casos clinicos: comorbilidad, heterogeneidad
intracategorica y la validez de los sintomas subumbral.

Comorbilidad

Cuando se utilizan entrevistas diagndsticas estructuradas
meticulosas en la valoracion, los pacientes tipicos cumplen
con los criterios para més de un diagnoéstico especifico (2-
5). A este fendmeno suele denominarsele «comorbilidad»
(6). Aunque la comorbilidad es el concepto tipico aplicado
a este fendomeno, es un poco erroneo. «Co» por lo general
se refiere a dos cosas, pero «polimorbilidad» puede tener
una mayor prevalencia y, por tanto, seria un término mas
exacto (7).

La terminologia que se utiliza para describir este fenome-
no de «polipresentacion amplia de trastornos mentales puta-
tivamente distintos» es importante por cuanto el fenomeno es
un dato empirico esencial sobre lo que ocurre cuando se trata
de trabajar con conceptos de trastornos mentales del DSM. A
menudo se observa «polimorbilidad» y es un potente pronosti-
cador de la gravedad clinica global (8). Sin embargo, muchos
trastornos putativamente distintos tienen factores etiologicos
en comun. Algunos ejemplos clave son los factores genéticos
solapados que contribuyen al episodio depresivo mayor y al
trastorno por ansiedad generalizada (9, 10) al igual que al tras-
torno por personalidad antisocial y drogodependencia (11, 12).
Estos datos ponen en tela de juicio la conceptuacion de los
trastornos mentales fomentada por el DSM como categorias
completamente distintivas entre si. Los datos indican una falta
de limites categoricos que separen los trastornos, lo que indica
mas bien que las manifestaciones de los trastornos se fusionan
entre si de una manera no captada por el concepto de las cate-
gorias politéticas.



Heterogeneidad intracategoria

Otro problema dificil que surge cuando se trabaja con con-
ceptos de los trastornos mentales de acuerdo con el DSM es la
heterogeneidad intracategoria. Considérense los trastornos de
la personalidad del DSM-IV-TR. Un paciente debe cumplir con
los criterios de sélo cinco de los nueve sintomas para que se le
establezca un diagnoéstico de trastorno esquizotipico, limite o
narcisista de la personalidad. En consecuencia, los individuos
que cumplen con los criterios para estos trastornos podrian te-
ner s6lo un sintoma en comun. El trastorno de personalidad
obsesiva-compulsiva implica ocho sintomas y un umbral de
cuatro sintomas para documentar un diagnéstico. En conse-
cuencia, dos casos diferentes diagnosticados de trastorno de
personalidad obsesiva-compulsiva podrian no tener sintomas
en comun. En suma, un enfoque estrictamente politético-cate-
gorico lleva a diversas categorias de diagnostico y prondstico
en grupos de personas seleccionadas en virtud de que cumplen
con los criterios de un trastorno mental especifico.

Considérese también un ejemplo ilustrativo de la investiga-
cioén que estamos realizando sobre los sintomas de los trastor-
nos de la conducta definidos en el DSM (13). Observamos que
10 sintomas comunes al DSM-III-R y al DSM-IV tenian una
estructura empirica consistente en dos dimensiones distingui-
bles, una que consta de conductas mas agresivas y la otra que
comprende mas conductas infractoras de reglas (14). También
presentamos pruebas de que estas dos dimensiones tenian cau-
sas distinguibles, en las que la infraccion de reglas muestra una
mayor contribucion relativa del entorno familiar compartido,
en tanto que la agresion muestra una mayor contribucion re-
lativa de factores genéticos. El DSM-IV reconoce subtipos de
trastornos de la conducta basados unicamente en la edad de
instauracion y en la gravedad de los sintomas globales y con-
ceptua el trastorno de la conducta como una categoria politéti-
ca que consta de 15 sintomas con un umbral de tres sintomas
para un diagnostico. El problema es que, con 15 sintomas y un
umbral de tres, las personas con sintomas diversos se conside-
ran representativas de la misma categoria diagnostica, putati-
vamente homogénea. Esta conceptuacion es incompatible con
los datos. Por ejemplo, la persona A podria tener tres sintomas
de agresividad, la persona B podria tener tres sintomas de in-
fraccion de reglas y, aunque la evidencia indique diferencias
potencialmente importantes entre estas dos personas en lo re-
ferente a la causa de su psicopatologia, se considera que ambas
tienen «el mismo diagnosticoy.

Por ultimo, considérese un ejemplo de la bibliografia sobre
el tratamiento de la depresion. Thase y cols., llevaron a cabo
un metaanalisis de seis estudios que incluyeron en total aproxi-
madamente 600 pacientes externos deprimidos (15). A todos
los sujetos se les diagnostico un trastorno depresivo mayor ba-
sandose en los criterios del DSM-III y el DSM-IIIR (16) y en
promedio tenian 44 afios de edad (31% varones) (15). Luego,
se les estratifico en subgrupos de menor gravedad (una puntua-
cion de <19 en la Escala de Hamilton para la Evaluacion de la
Depresion, HRSD (17)), y de mayor gravedad (una puntuacion
de > 20 en la HRSD), y se les proporciond psicoterapia in-
terpersonal Unicamente, o bien, psicoterapia interpersonal mas
antidepresivos (15). La combinacion de psicoterapia interper-
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sonal mas antidepresivos fue significativamente mejor que la
psicoterapia sola sélo en el subgrupo con depresion mayor mas
grave (15). Por consiguiente, en una muestra de pacientes con
diagndstico depresivo mayor, hay una variabilidad importante
en la forma que responden al tratamiento.

En suma, los conceptos diagnésticos politéticos y catego-
ricos del DSM muestran datos de una notable heterogeneidad
intracategoria basada en los estudios empiricos. Resulta inte-
resante que en el texto del DSM-IV (pag. xxii) se describan y
se reconozcan las limitaciones de un enfoque categoérico por
lo que respecta al problema de heterogeneidad. El problema
es que el DSM no describe estrategias o conceptos especificos
para superar el problema de la heterogeneidad.

Validez de los sintomas subumbral

En un modelo politético-categorico, se considera irrelevante
para el concepto diagndstico el grado en el que una persona se
encuentra por debajo o por encima del umbral para establecer
un diagndstico. Considérese por ejemplo un diagndstico que
consta de 10 sintomas, en el que el umbral se establece en cin-
co sintomas. En este sistema, los valores de 1-4 son converti-
dos en «ningtn diagnostico» o cero, en tanto que los valores de
5-10 son convertidos en «diagnostico confirmado» o uno. Se
presume que el alcance de los sintomas carece de importancia
clinica o para la salud publica.

No obstante, las investigaciones indican que se pierde
una informacion valiosa cuando se descarta la cercania a un
umbral a favor de conceptuar los trastornos unicamente por
lo que respecta a si se ha superado un umbral. Un ejemplo
contundente se observa en la investigacion del Estudio sobre
Salud y Desarrollo de Christchurch, un estudio de una cohorte
natal de personas de Christchurch, Nueva Zelanda, que fue-
ron objeto de un seguimiento longitudinal (18). Fergusson y
cols. (18) clasificaron en tres grupos a los participantes en la
investigacion de edades de 17 y 18, a saber: sintomaticos, su-
bumbral (humor deprimido o pérdida del interés durante por lo
menos dos semanas, o que no alcanzaron a tener el umbral de
cinco o mas sintomas para una depresion mayor en el DSM-
IV) y depresion mayor (todos los criterios de depresion mayor
satisfechos en los ultimos 12 meses). El riesgo de depresion
y de conductas suicidas en el seguimiento (21 a 25 afios de
edad) fue similar tanto para los grupos subumbral como para
los de depresion mayor y los datos respaldaron la existencia
de asociaciones continuas y lineales entre la depresion en la
adolescencia tardia y los desenlaces adversos en los adultos
jovenes, por contraposicion a los cambios bruscos en el ries-
go a un umbral especifico. En general, la depresion y otros
trastornos mentales frecuentes (p. ¢j., dependencia de alcohol)
no parecen caracterizarse empiricamente por umbrales bruscos
(19-21); estos trastornos mentales se caracterizan mejor como
fenomenos de caracter continuo.

AUMENTO DIMENSIONAL EN LA CONCEPTUACION
DE LOS TRASTORNOS MENTALES

Las futuras versiones del DSM probablemente continuardn
modelandose, por lo menos en forma parcial, por los concep-
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tos categoricos de los trastornos mentales. Tales conceptos
son importantes para diversos fines practicos, como el contar
con nombres especificos que puedan utilizarse para facilitar
los pagos por terceras partes. No obstante, en virtud de las
limitaciones claras de un sistema diagnostico exclusivamente
categorico-politético, hay un sustancial interés en mejorar la
siguiente edicion del DSM (DSM-V) con conceptos dimen-
sionales.

Teniendo en cuenta este interés, asi como el apoyo del Ame-
rican Psychiatric Institute for Research and Education (APIRE,
por sus siglas en inglés) y el US National Institutes of Health
(NIH), organizamos una reunion para analizar las opciones di-
mensionales para el DSM-V (22, 23). En el presente articulo
esbozamos algunas ideas que han surgido de tal reunion.

Algunas opciones dimensionales para nosologias oficiales

Los enfoques categoéricos y dimensionales en los diagnos-
ticos son decisivos tanto para los médicos como para los in-
vestigadores y el sistema de clasificacion mas eficaz tendria
que ofrecer ambos (24). También resulta claro que las escalas
dimensionales deben reflejar definiciones categoricas y que las
dos deben tener una relacion entre si. Basandose en definicio-
nes categoricas, hay diversas formas de crear medidas conti-
nuas, como numero de sintomas, gravedad de los sintomas y
grado de alteracion de la enfermedad (dentro de las entidades
diagnosticas) (24). Si se adoptan las opciones dimensionales
para los diagnosticos categoricos, entonces efectivamente
tendrian que crearse los enfoques dimensionales que son mas
apropiados a los diagnésticos definidos (24).

Esencialmente, determinados aspectos de cualquier tras-
torno especifico deben conceptuarse y evaluarse por lo que
respecta a su dimensionalidad. Considérese como ejemplo los
trastornos por toxicomania: puede crearse una definicion ca-
tegorica basada en definiciones categoricas previas, que esta-
blezca el umbral diagnoéstico (25). La dimensionalidad podra
entonces iniciarse al nivel de los sintomas y cada sintoma seria
calificado en (por lo menos) una escala de tres puntos (25).
Los métodos estadisticos pueden utilizarse para identificar la
puntuacién dimensional que mas se parece al umbral catego-
rico (o diagndstico) que originalmente se planted. Esto lleva
a una relacion compatible y mas clara entre las definiciones
categodricas y dimensionales (25). Este método puede imple-
mentarse basicamente en casi todas o en todas las partes del
DSM (p. ¢j., trastornos de personalidad, trastornos afectivos,
psicosis y psicopatologia del desarrollo).

La nocion de un enfoque de corte transversal también se
vuelve importante al examinar diferentes métodos de valo-
racion dimensional. Por ejemplo, la necesidad de facilitar el
diagnéstico diferencial constituye la base del agrupamiento de
los trastornos por ansiedad en una sola seccion del DSM. Sin
embargo, los sintomas como ataques de panico se presentan en
trastornos por ansiedad y otros psiquiatricos (26). La evidencia
indica que los episodios de panico son un indicador fiable de
una mayor gravedad de la enfermedad, una menor reactividad
a los tratamientos y una mayor tendencia al suicidio (27, 28).
Por consiguiente, el panico debe considerarse como un sinto-
ma de corte transversal que se define por separado y que abarca
varios trastornos (29). La implementacion de las dimensiones

de corte transversal puede ser mas eficaz e informativa que
los diagndsticos categdricos que se mantienen «artificialmente
especificos de una dimension» (30). Otro ejemplo en el que el
enfoque dimensional de corte transversal puede ser una for-
ma eficaz de conceptuar una enfermedad compleja es el de los
nifios que muestran sintomas concomitantes de trastornos pu-
tativamente distintos (p. €j., trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) y trastorno por desafio opositor) (31).
Un enfoque dimensional de corte transversal puede simplificar
la conceptuacion clinica de trastornos compuestos intrincados
al considerar estos trastornos como elementos con una gama
mas amplia de trastornos interrelacionados.

Los trastornos en los nifios y los adolescentes también resal-
tan la necesidad de considerar fuentes de varianza —que com-
prenden género, edad y desarrollo— las que por lo general se
pasan por alto en la edicion actual del DSM (31). Considérese
por ejemplo el género sexual: un niimero de nifios tres a siete
veces mayor que de nifias cumple con los criterios diagnosti-
cos del DSM para el TDAH. Hacia la adultez, la disparidad en
el género resulta menos evidente (32). Un enfoque categdrico
que no considera las normas de género puede dificultar la com-
presion de estas diferencias. Al utilizar un enfoque dimensio-
nal, se puede plantear un método sistematico para la seleccion
de umbrales sensibles al género (31). La edad y el desarrollo
también son fuentes de varianza que en la actualidad no toman
en cuenta los criterios del DSM. La sensibilidad a las etapas
del desarrollo y las diferencias individuales pueden ser mas
simples con un enfoque dimensional en vez de categdrico que
solo define un solo umbral (33). Al implementar un sistema
dimensional complementario, se puede valorar a los nifios en
escalas dimensionales que estén normalizadas basandose en
género sexual, edad y etnia (33).

Por ultimo, el DSM constantemente ha empleado un enfo-
que «de arriba abajo», segun el cual los médicos consultan su
propia experienciay la bibliografia disponible para documentar
un diagndstico. Por lo contrario, los andlisis empiricos suelen
favorecer un enfoque «de abajo arriba». Una gran cantidad de
datos sobre sintomas puede recopilarse de la poblacion general
para analizarlos estadisticamente y determinar qué sintomas se
agrupan en sindromes o facetas (33). Por ejemplo, Krueger y
cols. (34) analizan la ventaja de abarcar caracteristicas cen-
trales destructivas de la personalidad como parte del DSM-V
reduciendo asi el gran nimero de sintomas que se encuentran
en los trastornos de la personalidad conforme al DSM-IV a una
serie de facetas mas manejable (34). Por consiguiente, un enfo-
que util seria estructurar el DSM-V de una manera tal que per-
mita la posibilidad de comparar métodos tanto de arriba abajo
como de abajo arriba a fin de mejorar la validez diagnostica
del sistema (33).

CONCLUSIONES

El DSM-III represent6 un avance importante para los inves-
tigadores y médicos de todo el mundo interesados en la psi-
copatologia. Se presentaron criterios observables en términos
claros para multiples conceptos categoricos y politéticos de
los trastornos mentales. Esta claridad ha tenido beneficios en
la investigacion empirica de los trastornos mentales por cuanto
proporciono conceptos consensuales elegidos como objetivo. El
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sistema conceptual planteado en el DSM-III basicamente se ha
continuado, a través del DSM-IV, con cambios en criterios espe-
cificos pero sin ninglin cambio en la conceptuacion basica de los
trastornos mentales. En consecuencia, se han acumulado datos y
experiencias amplias en torno a las limitaciones inherentes a las
categorias politéticas. Resulta clara la necesidad de desarrollar
nuestra conceptuacion e ir mas alla de un modelo estrictamente
categorico y politético de todos los trastornos mentales. El reto
ahora radica en como lograr esta evolucion, por lo que respecta
a estrategias y métodos especificos que puedan implementarse
en nosologias oficiales. Esta no es una tarea trivial, sino decisiva
para mantener la investigacion y el tratamiento de los trastornos
mentales con una base empirica solida.

World Psychiatry 2009;8:3-6
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Los problemas relacionales son sindromes conductuales o psicologicos de importancia clinica o pautas de comportamiento que ocurren en individuos o entre
ellos y que se asocian a aflicciones presentes o discapacidad o a un riesgo significativamente mayor de deceso, dolor, discapacidad o una pérdida importante
de la libertad. Los problemas relacionales (p. ej., problemas relacionales de parejas, maltrato de la pareja e infantil) se incluyen como trastornos del eje I en
el DSM-1V bajo los codigos V (es decir, «otros trastornos que pueden ser objeto de atencion clinica»). Sin embargo, en el DSM-1V no se proporcionan criterios
para estos codigos. En este articulo analizamos brevemente la bibliografia que de manera incontrovertible documenta los sindromes y tipos de problemas rela-
cionales y sus secuelas importantes. Luego analizamos una serie de estudios que proporcionan indicios de la validez de contenido y acuerdo entre evaluadores
por lo que respecta a los criterios para determinar si en una determinada circunstancia existen o no problemas relacionales. Se ha demostrado que el subgrupo
de criterios de problemas relacionales mas estudiado, los de maltrato de la pareja y del nifio, tienen grados de fiabilidad notablemente altos cuando aplican a
multiples dominios en la practica (k = .66-.89), a niveles de acuerdo nunca alcanzados por los diagnosticos del DSM para los individuos. Concluimos afirmando
que la ciencia, los servicios asistenciales, la familia, los individuos y el propio DSM, se beneficiarian de incluir los criterios para el diagnéstico de los problemas

relacionales y de considerar las diversas opciones para clasificar los problemas y procesos relacionales en el DSM-V.

Palabras clave: Problemas relacionales, maltrato de la pareja y de nifos, criterios diagndsticos, DSM-IV.

El DSM-IV-TR limita los trastornos mentales, por defini-
cion, a los problemas que se presentan en una persona: «un
sindrome o pauta de conducta o psicologicamente importante
que ocurre en un individuo y que se relaciona con la molestia
principal (p. ej., un sintoma de dolor) o discapacidad (es decir,
alteracion de uno o mas aspectos importantes del funciona-
miento) o con un riesgo significativamente mayor de deceso,
dolor, invalidez o una pérdida importante de la libertad» (1).

Los sindromes o patrones conductuales o psicologicos clini-
camente importantes que ocurren en individuos o su en interre-
lacion con otros y que se asocian a la afliccion o discapacidad
principal o a un riesgo significativamente mayor de deceso,
dolor, discapacidad o una pérdida importante de la libertad,
reciben escasa atencion en el DSM-IV. Este articulo se enfoca
en 11 de estos sindromes/patrones que ocurren en las familias
—problemas relacionales de pareja, problemas de paternidad,
problemas relacionales padre-nifio, maltrato de pareja (fisico,
emocional y abuso sexual; descuido) y maltrato infantil (fisico,
emocional y abuso sexual; y negligencia)— a los cuales desig-
naremos como «problemas relacionalesy.

Analizamos brevemente de qué manera se abordan los pro-
blemas relacionales en el DSM-IV. Bosquejamos el conjunto
de investigaciones cientificas que respaldan la importancia de
los procesos de relacion para el funcionamiento y el bienestar
del individuo. Proporcionamos varios ejemplos de la forma en
que los criterios podrian presentarse de una manera clara y es-
tructurada. Presentamos la serie de estudios que proporcionan
pruebas de validez de contenido y acuerdo entre evaluadores
para los criterios que permiten establecer si en una determinada
circunstancia existen o no problemas relacionales. Analizamos
el desarrollo de entrevistas de deteccion y diagndsticas para los
problemas relacionales. Presentamos recomendaciones para la

posible inclusion de los problemas/procesos relacionales en el
DSM-V. Concluimos que se dispone de criterios que podrian
mejorar la descripcion de los problemas relacionales claves que
son pertinentes a la prestacion de cuidados clinicos éptimos.

COMO SE ABORDAN LOS PROBLEMAS
RELACIONALES EN EL DSM-1V

El DSM-IV-TR incluye los procesos relacionales en la sec-
cién «Otros trastornos que pueden ser el centro de la atencion
clinica» (p. ej., problema de relacion de pareja, problema de
relacion padre-nifio, problemas relativos a maltrato o negligen-
cia). Ademas, enumera las categorias de problemas psicosocia-
les en el eje IV (p. ¢j., problemas con grupo de apoyo primario,
problemas relacionados con el entorno social) y proporciona
la escala para la Valoracion Global del Funcionamiento (VGF)
en el Eje V y la escala para la Valoracion Global del Funcio-
namiento Relacional (VGFR) en el apéndice B. Ademas, se
han abordado algunos problemas relacionales en materiales
complementarios, como la descripcion del maltrato y la ne-
gligencia y otros problemas relacionales en el Volumen 3 del
DSM-IV Sourcebook (2). Sin embargo, en el DSM-IV no se
mencionan criterios con respecto a los problemas relacionales
(o cualquiera de los codigos V).

El motivo primordial para incluir criterios con respecto a
los problemas relacionales en el DSM es que los médicos y los
investigadores sistematicamente valoran y tratan a individuos,
parejas y familias con problemas relacionales —o trastornos
individuales referentes a problemas relacionales o exacerbados
por ellos— pero no cuentan con ninguna guia referente a los cri-
terios. Los estudios que utilizan operacionalizaciones variables
de los problemas relacionales son dificiles de comparar (3, 4); es
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insuficiente el acuerdo entre los especialistas en este campo (5);
y es debatible la validez del contenido de las operacionalizaciones
tipicas (a veces de manera muy penosa en el caso del maltrato de
la pareja) (6, 7). El resultado es una comunicacion no 6ptima de la
investigacion, la acumulacion imperfecta de los resultados de las
investigaciones y un ejercicio médico que deja que desear.

El enfoque neo-Kraepeliniano utilizado para desarrollar el
DSM describi¢ sindromes de potencial importancia clinica,
con una meta inicial de clasificar de manera fiable los tras-
tornos. Se podria entonces evaluar la validez de estas clasi-
ficaciones. Segtn la advierten Kupfer y cols. (8), «desde un
principio... se reconoci6 que la fortaleza primaria de un enfo-
que descriptivo era su capacidad para mejorar la comunicacion
entre lo médicos e investigadores, no su validez estableciday.
En otras palabras, las definiciones del DSM no recibieron ayu-
da, pues los criterios para los sindromes clinicos tenian que
preceder a las investigaciones sobre prevalencia, etiologia y
eficacia y efectividad del tratamiento (9). Con los sindromes
operacionalizados fiables como punto de partida, es entonces
posible la investigacion de la validez.

Por consiguiente, la pregunta valida no es, «;deberian in-
cluirse los problemas relacionales en el DSM-V?» sino «;de-
berian los criterios operacionalizados?» y «;deberian los pro-
blemas relacionales mantenerse como cdédigo V o deberian
ubicarse en otra parte?» Afirmaremos con vehemencia que la
respuesta a la primera pregunta es enfaticamente «si». Con res-
pecto a la segunda pregunta nuestra postura es agnostica; en
otra parte se puede consultar una consideracion detallada de las
opciones para ubicar los problemas relacionales y los procesos
de relacion en el DSM (10, 11).

LA NECESIDAD DE CRITERIOS FIABLES Y VALIDOS
PARA LOS PROBLEMAS RELACIONALES. ESTUDIOS
DE CASOS: PROBLEMAS RELACIONALES DE PAREJA

Las limitaciones de espacio nos impiden un analisis siquiera
breve de la bibliografia creciente que vincula cada uno de los 11
problemas relacionales con sufrimiento, morbilidad y mortalidad
importantes. Mas bien, hemos optado por presentar brevemente
la evidencia disponible en torno a un problema: los problemas
relacionales de pareja. Se podria ordenar series equivalentes de
bibliografia para casi todos los 10 problemas restantes.

Efectos de los problemas relacionales de pareja sobre la
salud mental de los adultos

La bibliografia que vincula las relaciones intimas de adultos
con los desenlaces en la salud mental es sustancial. Existen
conexiones documentadas entre los procesos de relacion y la
etiologia, el mantenimiento, las recaidas y el tratamiento opti-
mo de muchos trastornos. Puesto que no tenemos espacio para
analizar esta bibliografia de manera exhaustiva, nos enfocamos
al muestreo breve de esta bibliografia para fines ilustrativos.

La insatisfaccion importante en la relacion de pareja pre-
dice un mayor riesgo de un episodio depresivo mayor en el
afio subsiguiente, incluso después del control con respecto al
antecedente de depresion (12) o la comorbilidad (13). Tanto
el conflicto de relacion como el maltrato fisico predicen incre-
mentos subsiguientes de los sintomas depresivos en las mujeres
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(14). El efecto de los sucesos de relacion humillante sobre la
depresion es sustancial (15, 16). Desde una perspectiva con-
ductual-genética, el efecto de la satisfaccion en la relacion de
pareja es un efecto circunstancial no compartido y no esta bien
modelado como un resultado de los mismos factores genéticos
que producen la vulnerabilidad a los sintomas depresivos (17).
Por consiguiente, las perturbaciones de las relaciones intimas
de adultos son clave para comprender la causa de los sintomas
depresivos en muchos individuos y tienen el potencial de com-
plementar los modelos basados en variables genéticas (18).

Los enfoques de tratamiento orientados a las relaciones inti-
mas han resultado de utilidad, entre otros trastornos individua-
les, para la depresion (19), el alcoholismo (20) y la toxicoma-
nia (20). Existen notables aplicaciones de las intervenciones
de relacion a los individuos con enfermedades mentales graves
(21). Estas modalidades terapéuticas se asocian a una dismi-
nucion en la tension interpersonal, un mayor cumplimiento a
la medicacion y tasas mas bajas de rehospitalizacion. A con-
secuencia de tales vinculaciones, se ha prestado mas atencion
a los problemas relacionales en el tratamiento de muchos pro-
blemas de salud mental y es indispensable para tratar en forma
apropiada diversos trastornos.

Efectos de los problemas relacionales de pareja sobre la
salud mental de los ninos

Los conflictos en la relacion de pareja se asocian a una peor
paternidad y adaptacion del niflo, problemas de apego y mayo-
res conflictos entre padres y nifios y hermanos. Algunos de los
aspectos de los conflictos de relacion que tienen una influencia
muy negativa en los nifios son los conflictos frecuentes, intensos,
fisicos y no resueltos en la relacion con el nifio y los conflictos
atribuidos a la conducta del nifio (22). Los problemas relacio-
nales y de paternidad pueden exacerbarse entre si u operar de
manera sinérgica para crear un entorno familiar coercitivo. A su
vez, los problemas de relacion y de paternidad pueden interac-
cionar con susceptibilidades genéticas e influir en la expresion
génica para afectar a la etiologia de muchos trastornos fisicos y
mentales. Por ejemplo, las mujeres que fueron adoptadas poco
después del nacimiento y que tienen un alto riesgo genético para
la depresion no muestran datos del trastorno si son educadas por
padres adoptivos que no tienen ningun problema psicopatolo-
gico o dificultades en las relaciones (23). Asimismo, los nifios
adoptados con un riesgo genético para esquizofrenia y exposi-
cidén a modos de comunicacion especifico en sus familias adop-
tivas tienen mas probabilidades de presentar el trastorno que las
personas genéticamente susceptibles que crecen en familias con
comunicacion mas clara y papeles claros (24). Estos datos indi-
can que una interaccion entre el entorno de la relacion de pareja
de adulto y enfermedades genéticas concretas es decisiva en la
génesis de determinados trastornos mentales (18).

Datos derivados de estudios en animales también indican la
importancia del ambiente de crianza en las primeras etapas de
la vida; por ejemplo, los cuidados maternos deficientes de los
cachorros por las ratas madres en los primeros 10 dias de vida
influyen en la expresion génica (25). Los cuidados maternos
deficientes originan cambios en la expresion de ARN mensajero
del receptor de glucocorticoide en el hipocampo, lo que origina
una mayor sensibilidad retroalimentaria a los glucocorticoides
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y una mayor sensibilidad al estrés. Estos cambios constituyen
la base de la sensibilidad al estrés que muestran los cachorros
maltratados de por vida (25) y establece las condiciones para
los cuidados maternos deficientes de la propia progenie. Por
lo contrario, los cuidados maternos satisfactorios de monos
lactantes con riesgo de sintomas de ansiedad modera la expre-
sion de los sintomas (26), lo que sefiala que las interacciones
ambientales génico-familiares transforman las susceptibilida-
des genéticas en activos genéticos y que las alteraciones de las
relaciones primarias en las primeras etapas de la vida pueden
modificar los sistemas neurales que controlan la adaptabilidad
emocional o vulnerabilidad a largo plazo (27).

EJEMPLOS DE CRITERIOS PARA LOS PROBLEMAS
RELACIONALES

La formulacion y la validacion de criterios para los proble-
mas relacionales en el DSM-V estan bien avanzadas. La meta ha
sido producir criterios claros que puedan proporcionar una guia
de utilidad clinica y crear una base para el acuerdo interevalua-
dor en circunstancias clinicas. Ademas, cada serie de criterios
estd basada en los mejores conocimientos cientificos disponibles
sobre la génesis y el mantenimiento de estos problemas.

En la Tabla 1 se presentan los criterios para el problema
relacional de pareja. Se necesitan criterios tanto A como B.
El criterio A implica una insatisfaccion en la relacion, lo que
comprende tres posibles presentaciones (de un modo similar
al requisito de animo deprimido o anhedonia de los criterios
para un episodio depresivo mayor): una sensacion penetrante
y persistente de infelicidad en la relacion; ideas persistentes
de divorcio o de separacion; una necesidad percibida de ayu-
da profesional para la relacion. El criterio B comprende sinto-
mas conductuales, cognitivos y afectivos que han aparecido de
manera repetida en la bibliografia empirica; se necesita por lo
menos uno.

En la Tabla 2 se muestran los criterios para el diagndstico
de maltrato fisico del nifio. Se necesita tanto el criterio A (acto)
como el criterio B (impacto), lo mismo que el criterio C (fal-
ta de circunstancias atenuantes —es decir, los actos no fueron
cometidos para protegerse de dafio inminente, no fueron parte
de un juego apropiado para el desarrollo y no fueron cometidos
para proteger a los niflos de un dafio inminente—). Al igual
que en el DSM, en el que los criterios para el «episodio depre-
sivo mayor» son diferentes, pero referidos por, los criterios un
«trastorno depresivo mayor», los 11 criterios para trastorno re-
lacional tienen algunas series de subcriterios que han resultado
esenciales para la aplicacion clave de los criterios. Segun se
muestra en la Tabla 2, «la lesion fisica mas que insignificante»
y la «reaccion al temor mas que insignificante» tienen crite-
rios de aclaracion. Segin descubrimos durante los ensayos de
campo descritos mas adelante, se necesitan tales operacionali-
zaciones para lograr un alto acuerdo entre revisores de asesores
expertos en el campo. Por ultimo, cabe advertir que los crite-
rios B1 (lesion mas que insignificante) y B3 (reaccién a temor
mas que insignificante) implican impactos reales, en tanto que
los B2 implican el potencial para una lesion mas que insignifi-
cante. Los asesores juzgan si la peligrosidad inherente al acto,
el grado de fuerza utilizada y el medio ambiente fisico en el
cual los actos ocurren constituyen un potencial significativo

Tabla 1. Criterios diagndsticos para el problema de relacion de pareja

A. Insatisfaccion en la relacion durante el ultimo mes, segun se refleja en cual-
quiera de las siguientes manifestaciones:

1) Una sensacion constante de infelicidad en la relacion, en un mayor
numero de dias.

2) Ideas de divorcio/separacion que son mas que transitorias.

3) Necesidad percibida de ayuda profesional para la relacion.

B. Repercusion significativa de la insatisfaccion de la relacion en los siste-
mas de conducta, cognitivo o afectivo, segun se refleja en al menos una
de las siguientes manifestaciones y en al menos uno de los miembros de
la pareja:

1) Sintomas de conducta:

a. Dificultades para la resolucion de conflictos, segun se pone de mani-

fiesto en:

i. Escalada persistente y notable de conducta o afectos negativos
(p. ¢j., las «pequetias» disputas rapida y frecuentemente se convierten
en discusiones acaloradas).

ii. Retirada invariable de manera que se impide la resolucion.

(Nota: La retirada puede ser abandonando una discusion antes que se
resuelva o mediante una desconexién mas constante que impide ven-
tilar o resolver los problemas).

b. Falta constante de conductas positivas (p. €j., compartir pensamientos

y sentimientos; afectos) o de conductas de apoyo.

2) Sintomas cognitivos: pauta constante de atribuciones negativas con re-
lacién a las intenciones de la pareja, segiin se manifiesta por:

a. Conductas negativas constantemente atribuidas a rasgos de persona-
lidad negativos o que se perciben como realizada de forma volunta-
ria, intencional o con intenciones negativas.

b. Conductas positivas constantemente atribuidas a estados temporales
0 que se perciben como intenciones negativas realizadas de forma acci-
dental, no intencional o bien de manera oculta.

3) Sintomas afectivos: interacciones o ideas sobre la pareja que a menudo
se caracterizan por grados intensos y persistentes de al menos una de las
siguientes manifestaciones:

a. Ira o resignacion.

b. Tristeza.

c. Apatia.

para un dafio serio (p. €j., empujar a un nifio con fuerza cerca
de la parte superior de unos escalones, asfixiar a un adolescente
pero sin dejar magulladuras).

En la Tabla 3 se proporcionan los criterios para los proble-
mas de paternidad, que siguen una estructura similar a los otros
criterios. El criterio A implica dificultades de paternidad sus-
tanciales y el criterio B implica un impacto significativo de ta-
les dificultades de paternidad en el nifio. De nuevo, los criterios
reflejan los datos publicados en la bibliografia empirica y cons-
tituyen una base para la fiabilidad interevaluador en contextos
clinicos. Muchos casos de disfuncion familiar por los cuales se
le asigna un diagndstico al nifio (p. ¢j., trastorno de conducta,
trastorno de oposicion desafiante) podrian también cumplir los
criterios para el problema de paternidad.

FORMULACION Y PRUEBAS DE LOS CRITERIOS PARA
LOS PROBLEMAS RELACIONALES

Se han formulado criterios para los 11 problemas relacio-
nales. Mas adelante se detalla la creacion y las pruebas de los
criterios para los problemas relacionales referentes al maltrato
de la pareja y del niflo. Los criterios de maltrato fueron formu-
lados en un proceso de multiples etapas que se describen con
mas detalle en otra parte (28-30). Los pasos comprendieron: @)
analizar la validez del contenido y la aplicabilidad practica de
una serie de criterios de maltrato que ya se estaban aplicando;
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Tabla 2. Criterios para el diagndstico de maltrato fisico del nifio

A. Uso no accidental de la fuerza fisica por el padre/cuidador de un nifo. La
fuerza fisica comprende, pero no esta limitada a, golpear con la mano; dejar
caer; empujar; dar empujones; golpear; sujetar o tirar de las extremidades o del
cuerpo; arrojar; dar codazos; tirar del cabello; rasguiiar; pellizcar; sujetar o apre-
tar; sacudir; morder; arrojar objetos al nifio; patear; golpear con el pufio; golpear
con un palo, una banda, un cinturén u otro objeto; escaldar; quemar; envenenar;
herir con un objeto punzocortante; aplicar fuerza en la garganta; estrangular o
interrumpir el suministro de aire; mantener bajo el agua; utilizar un arma.

B. Impacto significativo sobre el nifio segun se refleja en alguna de las siguien-

tes manifestaciones:

1) Lesiones fisicas mas que insignificantes (véase definicion adelante).

2) Potencial razonable de una lesion fisica mas que insignificante (véase mas
adelante definicion) dada la peligrosidad inherente al acto, el grado de fuer-
za utilizada y el remedio fisico en el cual ocurrieron los actos.

3) Reaccion de temor mas que insignificante (véase mas adelante definicion).

C. Los actos de fuerza fisica no fueron cometidos por ninguna de las siguientes
razones:

1) Para protegerse de una lesion fisica inminente debido a que el niflo o el
adolescente se encontraba en el acto de la fuerza fisica (véase mas ade-
lante definicion).

2) Jugar con el nifio de una manera apropiada para el desarrollo.

3) Proteger al nifio o0 a otra persona de un dafio fisico inminente (incluyendo, pero
no limitandose a empujar al nifio fuera del trayecto de un automovil, quitarle
el arma a un nifio suicida, detener al nifio para que no inflija lesion a otra
persona).

(Nota: acciones subsiguientes que no fueron directamente protectoras —por

ejemplo, azotar al nifio por correr hacia la calle— no cumplirian este criterio).

Subcriterios para «Lesion fisica mas que insignificante»

Una lesion que implica cualquiera de lo siguiente:

A. Cualquier lesion en la cara o en la cabeza.

B. Cualquier lesion en un nino menor de 2 afos de edad.

C. Mas de una contusion superficial (es decir una contusion es algo diferente
a una lesion de color muy rojo —por ejemplo, violeta, azul, negro— o con-
tusiones con un area total que sobrepasa la mano de la victima o que son
dolorosas con el tacto leve).

D. Corte(s)/rasgufio(s) mas que superficiales (es decir, necesitarian presion
para detener la hemorragia).

E. Hemorragia interna o de la boca o de los oidos.

F. Verdugon (protuberancia o reborde elevado en la piel).

G. Quemaduras.

H. Pérdida del conocimiento.

1. Pérdida de la funcion (lo que incluye, pero no esta limitado a esguinces,

huesos fracturados, desprendimiento de retina, dientes sueltos o fragmen-
tados).

J. Agotamiento por calor o insolacion.

K. Lesion de 6rganos internos.

L. Desfiguracion (que incluye, pero no esta limitado a, cicatrices).

M. Edema que dura por lo menos 24 horas.

N. Dolor percibido (a) en el curso de las actividades normales y (b) por lo
menos 24 horas después que se suftio la lesion fisica.

Subcriterios para una «Reaccion de temor mas que insignificante»

Reaccion de temor significativa de la victima, segiin se pone de manifiesto por
lo siguiente:

A. Temor (verbalizado o mostrado) a la lesion corporal hacia si mismo o hacia
otros.

B. Por lo menos uno de los siguientes signos de temor o ansiedad que duran
un minimo de 48 horas:

1) Recuerdos intrusivos persistentes del incidente.

2) Reacciones negativas notables a aspectos relacionados con el incidente,
segun se refleja en cualquiera de las siguientes manifestaciones.

a. Evitacion de sefales.

b. Sufrimiento subjetivo o manifiesto antes las sefiales. (Nota: el perpetrador
puede ser una sefial).

c. Hiperreactividad fisiologica a las sefiales (Nota: el perpetrador puede ser una
sefial).

3) Accidn o sensacion como si hubiese recidiva del incidente.

4) Sintomas persistentes de una mayor reactividad, segun se refleja en cual-

quiera de las siguientes manifestaciones:

Dificultades para quedarse o mantenerse dormido.

Irritabilidad o estallidos de ira

Dificultades para concentrarse.

Hipervigilancia (es decir, actuacién demasiado sensible a sonidos y cosas

vistas en el entorno; verificacion del entorno esperando peligro; sentirse

agitado y ansioso).

e. Respuesta de sobresalto exagerada.

/~ae o

Subcriterios para «Protegerse de danio fisico inminente en virtud de que el
nifio estaba en el acto de la fuerza fisica»

Los actos de fuerza fisica fueron cometidos para protegerse a si mismo del
dano fisico inminente en virtud de que el nifio estaba en el acto de la fuerza
fisica, seglin se pone de manifiesto en los tres siguientes:

A. El(los) acto(s) ocurrié mientras otra persona estaba en el acto de utilizar la
fuerza fisica. «En el acto» comienza con el inicio de una conducta motriz
que tipicamente originaria un acto de fuerza fisica (p. ej., impulsandose
para golpearlo o golpearla) y termina cuando el empleo de la fuerza ya no
es inminente.

B. La unica funcion del (de los) acto(s) fue detener el uso de la fuerza fisica
por otra persona.

C. Los actos implicaron fuerza minimamente suficiente para detener el
empleo de la fuerza fisica por otros.

b) creacion de una conceptuacion unificadora para lo que cons-
tituyo un problema por arriba del umbral; ¢) analisis y adapta-
cion (cuando procedid) de operacionalizaciones existentes; d)
pruebas de campo y criterios de refinamiento, evaluaciones y
proceso de toma de decisiones; e) pruebas del uso de los criterios
en la difusion a gran escala; f) creacion de medidas de deteccion
basadas en los criterios y entrevistas clinicas estructuradas; y g)
examen de la validez del contenido de los criterios finales.
Antes de describir los resultados de un proceso de formula-
cion y prueba de multiples etapas, es necesario cierto contexto.
En primer lugar, los criterios fueron desarrollados originalmen-
te para utilizarse en la Fuerza Aérea de EE.UU y desde entonces
han sido adoptados en todos los servicios del Departamento de
Defensa de EE.UU y de la Guardia Costera de EE.UU. En se-
gundo lugar, todas las evaluaciones y los criterios diagndsticos
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fueron aplicados a familias con supuestos casos de maltrato en
su seno familiar, no a una poblacion clinica mas general. En
tercer lugar, los procesos utilizados en este contexto difieren
levemente de los utilizados en el contexto civil. Aunque todas
las evaluaciones clinicas fueron realizadas por personal cuali-
ficado, un comité determino si efectivamente alguien cumplia
con los criterios.

Paso 1: Examen de la validez del contenido y de la apli-
cabilidad practica de los criterios existentes

Puesto que estabamos formulando por esfuerzo propio nues-
tras definiciones utilizando las definiciones existentes como un
punto de partida, realizamos dos estudios de validez de con-
tenido empleando los criterios de maltrato familiar que se es-
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Tabla 3. Criterios para el problema de paternidad

A. Considerando las necesidades de desarrollo del nifio, sus cuidados se salen
notablemente de los limites de lo normal, segln se refleja en una de las
siguientes manifestaciones:

1) Dificultades constantes para los cuidados que implican cualquiera de los
siguientes 0 ambos:

a. Una falta de participacion (p. ej., el progenitor no esta apegado ni
brinda una relacion de amor al nifio).

b. Participacion excesiva (p. ¢j., el padre es tan protector que al adoles-
cente joven no se le brinda ninguna comunicacion privada con ami-
gos; el nifio no puede participar en opciones con respecto a coOmo
invertira su tiempo).

2) Dificultades notables en por lo menos un aspecto de la paternidad, lo que

incluye, pero no esta limitado a:

a. Falta de vigilancia adecuada del nifio (p. €j., no supervision de las
actividades de un nifio pequefo; el darse cuenta en grado insuficiente de
las actividades del adolescente).

b. Notable falta de apoyo, o interferencia activa en, una actividad vital
mayor clave.

c. Disciplina excesiva o inadecuada (que no cumple con los criterios
para maltrato del nifio).

d. Presion excesiva sobre el nifio para participar en una sola actividad o
interés (p. €j., deportes).

e. Falta de socializacion del nifio por limites inexistentes o mal imple-
mentados.

B. Impacto significativo en el niflo que implique cualquiera de lo siguiente:

1) Lesion fisica mas que insignificante.

2) Daiio psicologico, que comprende:

a. Una reaccion de temor mas que insignificante.

b. Trastorno psiquiatrico en o cerca de los umbrales diagnosticos relati-
vos a la dificultad para brindar cuidado o exacerbados por la misma.

3) Sintomas somaticos relacionados con el estrés (relacionado con o exa-
cerbado por la dificultad para el cuidado) que interfieren significativa-
mente en el funcionamiento normal del nifio.

4) Potencial razonable de una lesion fisica mas que insignificante debido a la
peligrosidad inherente de la dificultad para brindar cuidado y el entorno
fisico del nifo.

5) Potencial razonable de dafo psicologico. Nota: el grado de funciona-
miento del nifio y los factores de riesgo y de flexibilidad presentes ha-
bran de tomarse en cuenta.

a. Potencial razonable de presentar un trastorno psiquiatrico (en o cerca
de los umbrales diagndsticos) a consecuencia de la dificultad para
brindar cuidado.

b. Potencial razonable para la alteracion significativa del desarrollo fisico,
psicologico, cognitivo o social del nifio a consecuencia de dificultades
en los cuidados.

taban utilizando entonces en el Departamento de Defensa de
EE.UU (31). Para optimizar la validez de contenido y clinica
de los criterios potenciales, nos apegamos a la recomendacion
de Haynes y cols., (32) de conducir los estudios de validez del
contenido recurriendo a expertos en maltrato familiar civiles y
militares (Estudio 1) y a quienes utilizarian las definiciones (es
decir, médicos de campo; Estudio 2).

El Estudio 1 (28) indico que los criterios que operaban enton-
ces eran adecuados pero podian mejorarse mediante: a) opera-
cionalizacion de los términos; b) eliminacion del solapamiento
de definicion de maltrato emocional y otras formas de maltrato
y ¢) exclusion del requisito de que los médicos pronosticaran el
riesgo de recidiva para observar que los incidentes cumpliesen
los criterios para el maltrato emocional o descuido del nifio.
En el Estudio 2 (28), los médicos de campo compartieron los
puntos de vista de los expertos en el sentido de que, pese a
ser generalmente comprensibles y contener muchos elementos
clave del maltrato, las definiciones existentes necesitaban una

mayor operacionalizacion. Asimismo, con respecto al proceso
de toma de decisiones, los médicos comunicaron que aspec-
tos no contemplados en las definiciones influian en el proceso
de toma de decisiones o hacian que el comité encargado de la
toma de decisiones invalidara flagrantemente las definiciones.

Paso 2: Formulacion del concepto y analisis de las con-
ceptuaciones y las operacionalizaciones existentes

En la creacion de los criterios de maltrato, Heyman y Slep (28,
29) adoptaron el modelo conceptual parecido al DSM de que el
maltrato fisico y emocional de la pareja y del nifio y el descuido
del nifio exigiria un tipo de acto especifico (p. ¢j., el empleo de
fuerza fisica para el maltrato fisico) tanto como un impacto sig-
nificativo (o acto potencial para el impacto significativo, como el
disparar una escopeta a una esposa pero sin herirla). En virtud del
supuesto riesgo de un impacto significativo del abuso sexual de la
pareja 'y del abuso sexual de padre-nifio, el modelo conceptual del
abuso sexual exigio solamente un acto cualificador.

Paso 3: Evaluacion exhaustiva y adaptacion de las defini-
ciones y operacionalizaciones legales, de investigacion y
clinicas existentes

El paso 3 implico crear los criterios de maltrato, basandose
en parte en los criterios previos del Departmento de Defensa
de EE.UU y en las operacionalizaciones en las definiciones
legales, de investigacion o clinicas existentes que eran lo su-
ficientemente especificas para favorecer la fiabilidad. Docenas
de definiciones civiles y militares fueron analizadas en forma
exhaustiva, incluidas las siguientes: Acta de Prevencion y Tra-
tamiento de Maltrato del Nifio (33); definiciones de maltrato
de la pareja del Centers for Disease Control (CDC) (34); el
Sistema de Clasificacion de Maltrato Modificado (35,36); las
definiciones de organismos internacionales y nacionales rela-
cionados con el abuso sexual del nifio y términos relacionados,
entre muchos de ellos, los de la NGO Grupo para la Conven-
cidn sobre los Derechos del Nifio, el Punto Focal sobre la Ex-
plotacion Sexual de los Nifos (37); las definiciones de la En-
cuesta Nacional sobre Incidencia de Maltrato y Descuido del
Nifio (38); los estatutos estatales sobre la violencia doméstica
(39); los estatutos estatales sobre maltrato del nifio (40); las
definiciones del Departmento de Defense de EE.UU de vigen-
cia en curso con sus modificaciones propuestas (31, 41-43); y
las definiciones de maltrato de la pareja recomendadas por la
Fuerza Operativa de Defensa en la Violencia Doméstica (44).

Paso 4: Pruebas de campo

El siguiente paso (estudio 3), una prueba de campo prelimi-
nar realizada en cinco lugares (28), dirigida a capacitar al per-
sonal clinico y a otros miembros del comité de determinacion
de casos en cinco lugares para el empleo de estas definiciones;
mejorar de manera iterativa las operacionalizaciones durante
las pruebas de campo; y comparar las decisiones de maltrato
con las de revisores expertos (es decir, del Grupo de Investiga-
cion de Aplicacion a la Familia en la State University of New
York en Stony Brook y de los centros directivos de la Air Force
Family Advocacy en San Antonio, Texas).

11



El acuerdo entre los comités y los revisores expertos fue mo-
derado. Basandose en reuniones de trabajo para el seguimiento
antes de la prueba de campo, Heyman y Slep (28) estimaron
que las decisiones del comité se apegaban a las definiciones
antiguas en aproximadamente un 50% de los casos. Sin embar-
go, utilizando las nuevas definiciones, el 76% (k = .48) de los
alegatos fueron decididos por los comités de base de la misma
forma que por los revisores expertos (Tabla 4). Aunque esto no
representd una mejora, ni un acuerdo del 76% ni una kappa de
Cohen de .48 podrian considerarse adecuados.

Para la segunda prueba de campo, el Estudio 4 (28), se rea-
lizaron varios cambios. En primer lugar, para hacer el proceso
de evaluacion compatible en todos los sitios y garantizar que se
estaba evaluando la informacion pertinente, ideamos una entre-
vista clinica estructurada que fue paralela a los criterios diag-
nosticos de cada forma de maltrato familiar. A los médicos que
realizaron la evaluacion se les proporcionaron estas preguntas y
se les instruy6 para su uso. En segundo lugar, los comités enton-
ces vigentes (que comprendian principalmente al personal de los
servicios) parecieron tener dificultades para sopesar inicamente
la informacion pertinente a los criterios; nuestros colaboradores
de la Fuerza Aérea de EE.UU decidieron modificar la composi-
cién de quienes participaron en el comité de determinacion.

En tercer lugar, la presentacion de la informacion se modifi-
c6 drasticamente. El proceso anterior (utilizado en la prueba de
campo preliminar) implicé un resumen realizado por el médico
que llevo a cabo la evaluacion, el cual a menudo no presentd
de manera directa informacion pertinente a los criterios. En el
Estudio 4, todos los miembros del comité que tenian informa-
cion pertinente la presentaron (p. €j., el médico evaluador, el
policia, el supervisor de trabajo). En cuarto lugar, se echaron
los votos para cada criterio por separado, con la ayuda de una
matriz de decision computadorizada que presentaba las deci-
siones diagnosticas que habia que tomar.

Segun se muestra en la Tabla 4, en el 92% de los casos (k =.84),
las decisiones en el campo con respecto a si el maltrato cumplia o
no los umbrales diagndsticos o los superaba fueron equiparadas a
los de los revisores expertos. Este grado excepcional de fiabilidad
indico que el refinamiento de los criterios habia tenido éxito.

Paso 5: Prueba del uso de criterios diagndsticos en la
difusion a gran escala

Aunque el segundo estudio implico decisiones generadas en
campo bajo condiciones de la vida real, claramente fue un estu-

dio de efectividad y no nos dice nada del desempeiio del sistema
diagnostico cuando se difunde ampliamente. Fue necesaria una
prueba de difusion del uso del sistema diagnoéstico bajo condi-
ciones tipicas en muchos lugares. Dado que el sistema diagnos-
tico se estaba difundiendo a todo el mundo a través de la organi-
zacion, pudimos seleccionar en forma aleatoria 41 poblaciones
para que participaran en un ensayo.

Segun se muestra en la Tabla 4, se mantuvo en alto grado el
acuerdo entre las decisiones generadas en campo y las de revi-
sores expertos. El mantenimiento del acuerdo adecuado es muy
digno de notar, dada la carencia relativa de experiencia y capaci-
tacion de la mayoria de los que utilizan los criterios diagndsticos
y las caracteristicas del procedimiento operativo estandar de los
lugares participantes (es decir, no fueron «lugares de prueba de
voluntarios especiales», como en el ensayo de eficacia). Estos
resultados son muy alentadores e indican que los sistemas diag-
ndsticos para los problemas relacionales pueden de hecho apli-
carse de manera fiable en circunstancias de la vida real pese a los
resultados desalentadores que en la bibliografia general sobre el
DSM se han comunicado hasta el momento (45-48).

Paso 6: Seleccion/creacién de medidas de deteccién ba-
sadas en los criterios y entrevistas clinicas estructuradas

Dado que la adopcidn clinica de las series de criterios es
improbable si no existen medidas que ayuden a la deteccion
sistematica y a las evaluaciones estructuradas, hemos ideado
herramientas para la deteccion sistematica en dos etapas (es
decir, deteccion mediante cuestionarios rapidos y una serie de
entrevistas clinicas estructuradas que siguieron el modelo de
la Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje I
del DSM-1V, SCID-I) a utilizarse en el ejercicio clinico y en la
investigacion para las 11 formas de problemas relacionales an-
tes enumeradas. En los meses sucesivos, nuestro plan es poner
a prueba estas variables en un contexto clinico.

Paso 7: Examen de la validez del contenido de los crite-
rios finales

En la actualidad, estamos evaluando las valoraciones de los
expertos con respecto a la validez del contenido de las 11 series
de criterios propuestos para los problemas relacionales. Los da-
tos iniciales de las series de datos sobre maltrato indicaron que
los expertos tenian escasas recomendaciones para las mejoras.

Tabla 4. Acuerdo entre las decisiones de campo y los revisores expertos

Estudio de campo preliminar

Estudio de campo 2 Prueba de difusién

Acuerdo (%) Acuerdo (%) Acuerdo (%)

Tipo de maltrato K n K n K n

Maltrato de pareja (todos los tipos) .50 74 143 .81 90 320 .85 92 549
Fisico .50 76 103 .82 91 233 .84 92 435
Emocional .33 70 40 .76 89 79 .83 93 109
Sexual - - 0 75 88 8 .62 80 5
Maltrato del nifio (todos los tipos) .49 78 184 .87 94 236 75 88 342
Fisico .55 80 46 92 96 76 .82 91 115
Emocional 24 59 27 .89 96 47 73 90 60
Sexual .67 83 12 1.00 100 12 .89 95 19
Descuido .55 81 99 .80 91 101 .66 84 148
Casos totales A8 76 327 .84 92 556 .82 91 891
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se han creado criterios diagnosticos matizados, multifacéti-
cos y con validez de contenido para los problemas relacionales
y pueden utilizarlos de manera fiable en la practica aun quienes
cuentan con escasa a nula capacitacion/formacion clinica. El
empleo de definiciones de este tipo probablemente conduciria a
una toma de decisiones mas fiable en la practica y a mayor con-
gruencia entre los estudios. Es notable no solo que las decisiones
de campo de manera fiable coinciden con las decisiones de ex-
pertos para los problemas relacionales, sino que este acuerdo fue
mayor que el que por lo general se comunica para los trastornos
mentales del DSM. Aunque no sean concluyentes, los escasos
estudios sobre los diagnosticos del DSM que ponen a prueba
la concordancia de los diagnosticos por los médicos de campo
y los diagnosticos de la SCID bajo los «criterios estandar» han
indicado grados de acuerdo problematicos (49).

Basco y cols., (45) comunicaron un acuerdo deficiente (k =
.13-.45) entre los diagnosticos de DSM establecidos por médi-
cos de campo y los de analizadores expertos utilizando entrevis-
tas estructuradas (a veces complementadas con otras fuentes de
datos). Kashner y cols., (46) comunicaron concordancias equi-
parables entre los diagnoésticos del médico y los diagnosticos de
la SCID (x =.20-.30), excepto para los diagnosticos de enferme-
dades mentales graves (k = .52-.60). Asimismo, un estudio de
pacientes psicoticos internados por primera vez (47) comunicod
un acuerdo aceptable entre los médicos y los analizadores exper-
tos basados en la SCID (x = .51-.73), pero solo para hospitales
académicos y publicos; los acuerdos entre los médicos de hospi-
tales publicos y los investigadores fueron insuficientes (k = .13-
.34). Comparese esto con la decision de campo frente al acuerdo
por revisores expertos en la prueba de difusion del maltrato (kx =
.66-.89 en siete formas de maltrato; k = .82 global).

Aunque nuestros criterios diagnosticos fueron utilizados de
manera fiable y demostraron validez de contenido, se necesi-
tan mas estudios para documentar con mas solidez la validez
del concepto. Hemos comenzado tales estudios, pero aun no
tenemos los resultados que pueden esclarecer la validez de las
definiciones, y que logren que los problemas relacionales estén
de acuerdo con el resto de los documentados en el DSM, para
bien o para mal. El ex Director del National Institute of Men-
tal Health, Steven Hyman resumio las opiniones casi general-
mente reconocidas sobre los criterios diagndsticos incompleta
y variablemente validados de manera fundamentada: «Si una
fortaleza relativa del DSM es que se centra en la fiabilidad, una
debilidad fundamental radica en problemas relacionados con
la validez. No sélo persiste, sino que cobra mas importancia la
cuestion de si el DSM-IV-CR verdaderamente capta las carac-
teristicas en las coyunturas —es decir, si las entidades descritas
en el manual son «verdaderamente clases naturales» y no qui-
meras arbitrarias» (50). Se podria anadir problemas relaciona-
les a la lista de diagnoésticos fiables derivados de conceptos
fundamentados en la busqueda de pruebas de que son clases
naturales, y si lo son, de que los criterios actuales de manera
optima los distinguen. Es preciso realizar en lo futuro estu-
dios para documentar la validez convergente, discriminada,
discriminativa y predictiva de los criterios.

Por ultimo, deberian utilizarse métodos taxométricos para
investigar si el hacer distinciones cualitativas es sustentable

desde el punto de vista empirico. Algunas investigaciones ini-
ciales implican que esto es aplicable a los problemas relacio-
nales de pareja (51, 52) y se ha conjeturado en muchos ambitos
para el maltrato de la pareja (53).

En conclusion, los sindromes o patrones conductuales o psi-
cologicos clinicamente importantes ocurren entre familiares y se
relacionan con sufrimiento o discapacidad actual o con un riesgo
significativamente mayor de deceso, dolor, invalidez y pérdidas
importantes de la libertad. La bibliografia revisada antes breve-
mente documenta de manera contundente tanto los sindromes
y patrones de los problemas relacionales como sus secuelas
importantes. Se han establecido criterios para 11 de estos pro-
blemas relacionales —modelados basandose en los diagndsticos
actuales del DSM—, junto con cuestionarios de deteccion y en-
trevistas clinicas estructuradas de una manera similar a la SCID
que operacionaliza los criterios para cada problema. El subgru-
po mas estudiado de criterios sobre los problemas relacionales
—los correspondientes al maltrato de pareja y del niflo— ha
mostrado grados notablemente elevados de fiabilidad cuando se
utilizan en el campo, a niveles de acuerdo nunca alcanzados por
los diagndsticos del DSM para los individuos.

La ciencia, los servicios asistenciales, las familias, los indi-
viduos y el propio DSM, se beneficiarian de incluir los criterios
diagnosticos para los problemas relacionales y considerar las
diversas opciones para la ubicacion de los problemas/procesos
de relacion en el DSM-V.
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El sindrome metabolico y otros factores de riesgo cardiovascular son muy frecuentes en personas con esquizofrenia. Los pacientes corren riesgo de una morta-
lidad prematura y en general tienen un acceso limitado a la asistencia sanitaria fisica. Estos factores de riesgo cardiometabolicos son atribuibles en parte a un
estilo de vida no saludable, lo que comprende una alimentacion deficiente y una conducta sedentaria. Sin embargo, en los ultimos afios ha resultado evidente
que los antipsicoticos pueden tener una repercusion negativa en algunos de los factores de riesgo modificables. El psiquiatra debe tomar en cuenta los posi-
bles efectos secundarios metabdlicos de los farmacos antipsicoticos y considerarlos en la evaluacion del riesgo y el beneficio al seleccionar un antipsicotico
especifico. Asimismo, deberia encargarse de implementar las evaluaciones de deteccion necesarias y la remision del paciente para que reciba el tratamiento de
cualquier enfermedad fisica. Se necesita una valoracion multidisciplinaria de los trastornos psiquidtricos y médicos. Los tratamientos somaticos que se ofrecen
a las personas con enfermedades mentales graves y cronicas deberian ir a la par de la atencion sanitaria general que se brinda a la poblacion sin enfermedades
psiquidtricas.

Palabras clave: Sindrome metabolico, esquizofrenia, antipsicoticos.

Las personas con enfermedades mentales graves (EMG), como
la esquizofrenia, tienen una menor esperanza de vida que la po-
blacion general (1-13). Su riesgo de defuncion es dos a tres veces
mayor y en los ultimos decenios se ha ensanchado esta brecha
de mortalidad inherente a las enfermedades mentales en compa-
racion con la poblacion general (13). Las personas con enferme-
dades mentales graves tienen casi el doble del riesgo normal de
morir por enfermedades cardiovasculares (ECV) (1-13).

En el ambito psiquiatrico, en los ultimos afios esto ha llevado
a una preocupacion creciente sobre las enfermedades fisicas en
personas con EMG, especificamente el riesgo para las ECV (14-
24). Las personas con EMG tienen mas probabilidades de tener
sobrepeso, de fumar y de presentar hiperglucemia, diabetes, hi-
pertension y dislipidemia (Tabla 1). No obstante un riesgo gene-
ral mayor de trastornos concomitantes somaticos, los pacientes
esquizofrénicos tienen un acceso mas deficiente a la atencion
médica fisica y una menor calidad en la misma (7, 25-27).

Estos factores de riesgo cardiometabolicos son atribuibles
en parte a un estilo de vida no saludable, lo que comprende
una dieta deficiente y una conducta sedentaria. Sin embargo,
en afios recientes ha resultado evidente que los antipsicoticos
(AC) pueden tener una repercusion negativa en algunos de los
factores de riesgo modificables (7, 14, 15-42) (Tabla 2). Parte
de esta repercusion negativa puede atribuirse a la tendencia de
algunos psicoticos a producir un aumento de peso importante.
Un estudio reciente indica que estos cambios metabolicos son
independientes de la dosis (42).

El sindrome metaboélico (SM) integra una serie de datos cli-
nicos y metabdlicos anormales que predicen un riesgo para las
ECV, aunque hay un debate persistente en torno al empleo de
este término (44-50). Las causas del SM no estan bien diluci-
dadas, pero la adiposidad visceral y la resistencia a la insulina
desempenan un papel central. Las definiciones mas comun-

mente utilizadas para el SM son la del Grupo para el Trata-
miento de los Adultos IIT (ATP IIT) del Programa Nacional para
Educacion sobre el Colesterol (NCEP, por sus siglas en inglés)
(46), y el ATP III-A con adaptaciones que fue propuesto por la
American Heart Association después que la American Diabetes
Association redujo el umbral para la alteracion de la glucosa en

Tabla 1. Prevalencia estimada y riesgo relativo (RR) de los factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular en individuos con esquizofrenia
o trastorno bipolar en comparacion con la poblacion general (16)

Prevalencia estimada, % (RR)

Factores de riesgo modificables  Esquizofrenia  Trastorno bipolar
Obesidad 45-55 (1,5-2) 21-49 (1-2)
Tabaquismo 50-80 (2-3) 54-68 (2-3)
Diabetes 10-15 (2) 8-17 (1,5-2)
Hipertension 19-58 (2-3) 35-61 (2-3)
Dislipidemia 25-69 (<5) 23-38 (<3)
Sindrome metabolico 37-63 (2-3) 30-49 (1,5-2)

Tabla 2. Antipsicoticos de segunda generacion y alteraciones metabo-
licas (14, 41, 107-109)

Antipsicoticos Aumento de peso  Riesgo de diabetes = Empeoramiento
del lipidograma
Clozapina +++ + +
Olanzapina +++ + +
Risperidona ++ i? ?
Quetiapina ++ ? ?
Aripiprazol + Ningtn informe Ningtn informe
Ziprasidona + Ningun informe  Ningln informe
Amisulprida + Ningun informe Ningtn informe
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Tabla 3. Definiciones del sindrome metabdlico (45-48)

ATP III
(son necesarios 3 de 5 criterios)

(son necesarios 3 de 5 criterios)

ATPIII A IDF
(son necesarios el perimetro

de la cintura mas 2 criterios)

Perimetro de la cintura (cm) M >102, F >88
Presion arterial > 130/85*
HDL (mg/100 ml) M <40, F <50
Triglicéridos (> 150 mg/100 ml) > 150
Glucemia (mg/100 ml) > 110%**

M>102, F >88 M>94,F >80
> 130/85%* > 130/85*
M <40, F <50 M <40, F <50
>150 >150
> 100** > 100**

ATP: Protocolo del Tratamiento del Adulto; IDF: Federacion Internacional para la Diabetes.
*o tratado con farmaco antihipertensivo; **o tratado con insulina o farmaco hipoglucémico.

ayunas a 100 mg/100 ml (45, 47). Una definicion mas recien-
te, la de la International Diabetes Federation (45, 49), resalto
la importancia del perimetro de la cintura, utilizando criterios
mas estrictos y especificos de etnias y razas (Tabla 3).

En la poblacion general, la presentacion del sindrome me-
tabdlico es un pronosticador potente de ECV, mortalidad por
ECV y diabetes (50-58).

Una declaracion conjunta de la American Diabetes Asso-
ciation y de la European Association for the Study of Diabetes
recientemente lleg6 a la conclusion de que el sindrome meta-
bolico se ha definido de una manera imprecisa, que hay una
incertidumbre en torno a su patogenia y que existen conside-
rables dudas con respecto a su utilidad como un marcador de
riesgo de ECV. Recomendaron que, hasta que se realicen mas
investigaciones, los médicos habran de evaluar y tratar todos
los factores de riesgo para ECV independientemente de que los
pacientes cumplan o no con los criterios para el diagnostico del
sindrome metabdlico (59, 60).

El concepto del sindrome metabolico ha llegado a la biblio-
grafia psiquiatrica y ha ayudado a los médicos psiquiatras a
centrarse mas en el riesgo de ECV en pacientes tratados con
antipsicoticos (34, 35, 61).

Llevamos a cabo un analisis sistematico sobre la prevalen-
cia y la incidencia del sindrome metabolico en pacientes que
padecen esquizofrenia. Se llevd a cabo una busqueda biblio-
grafica de los articulos pertinentes en dos pasos. Primeramen-
te, los articulos publicados hasta el 1 de agosto de 2008 fueron
identificados mediante una busqueda en PubMed, utilizando
como palabras clave sindrome metabolico, antipsicético(s),
trastorno psicético y esquizofrenia. En segundo lugar, se rea-
liz6 una bisqueda manual basandose en la bibliografia de los
articulos identificados.

Desde el primer documento sobre el sindrome metabolico
en los pacientes con esquizofrenia que se publico en 2003, se
han dado a conocer mas de 30 estudios. En las Tablas 4 y 5
se muestran los estudios de prevalencia e incidencia utilizan-
do diferentes criterios para el ECM (62-99). Los estudios en
diferentes grupos étnicos una y otra vez demuestran las pre-
valencias elevadas del sindrome metabolico en los pacientes
esquizofrénicos. Si se dispone de los datos de la poblacion para
comparar, las tasas de SM son dos a tres tantos mas elevadas en
los pacientes. En los estudios en los que fue posible una com-
paracion entre los medicamentos antipsicéticos, se confirmd
un riesgo metabolico relativo diferencial entre los farmacos.
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En el estudio mas extenso, Ensayos sobre la Eficacia de la
Intervencion Clinica con Antipsicoticos (CATIE, por sus siglas
en inglés), alrededor de un tercio de los pacientes cumplieron
los criterios del NCEP para el sindrome metaboélico al inicio
del estudio (82, 83). Una observacion problematica fue que el
88% de los pacientes dislipidémicos no estaban recibiendo tra-
tamiento, lo mismo que 62% de los pacientes hipertensos y un
38% de los diabéticos (100). Algunos farmacos antipsicoticos
se asociaron mas que otros a un mayor niimero de efectos ad-
versos importantes sobre el peso, los lipidos y el metabolismo
de la glucosa (25, 41, 84).

En un estudio belga extenso se observaron tasas similares
del sindrome metabdlico, que fueron dos a tres tantos mas ele-
vadas que en la muestra de poblacion ajustada con respecto a la
edad (71, 72). La prevalencia de la diabetes por grupos de edad
fue cuatro a cinco tantos mayor en los esquizofrénicos que en
la poblacion general.

En un estudio reciente del sindrome metabolico en pacientes
a los que se diagnostico esquizofrenia en 200-2006 en compara-
cidn con 1984-1995, en los que comenzaron con antipsicoticos
de segunda generacion (ASG) fue mayor del doble la frecuencia
de nuevos casos de sindrome metabolico después de tres aios,
en comparacion con los tratados con antipsicoticos de primera
generacion (27,8% frente a 9,8%) (73). En los pacientes sin sin-
drome metabdlico basal, el riesgo de presentar esta combinacion
de alteraciones metabolicas fue significativamente mayor en los
que comenzaron con ASG (cociente de posibilidades de 3,6).

En cuanto al mayor riesgo de ECM vy otras alteraciones me-
tabdlicas de los pacientes esquizofrénicos, en la bibliografia
se plantean tres causas complementarias y parcialmente sola-
padas: factores relacionados con el estilo de vida, aspectos in-
herentes a los trastornos psicoticos y medicacion antipsicotica.
En una serie de estudios recientes se analiza el riesgo genético
subyacente para la aparicion de las alteraciones metabdlicas
(76, 85, 101). Se necesitaran mas estudios en lo futuro para
abordar las posibles interacciones genético-ambientales con
antipsicoéticos especificos (101).

Las personas esquizofrénicas tienen en promedio un estilo de
vida que aumenta su riesgo de presentar el SM: estilo de vida
sedentario, falta de actividad fisica con regularidad, ingesta de-
ficiente de alimentos, consumo de drogas y altas tasas de taba-
quismo (25, 38, 39). Algunos de estos factores relacionados con
el estilo de vida estan sujetos a la influencia de aspectos de la
enfermedad, como sintomas negativos y vulnerabilidad al estrés.
Otros estudios han demostrado una mayor susceptibilidad de las
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Tabla 4. Prevalencia del sindrome metabdlico (SM) en personas con esquizofrenia

Estudio Pais N Disefio Media de edad % de SM Criterios
Heiskanen y cols. (78) Finlandia 35 44,5 37,1 ATP 11T
Almeras y cols. (62) Canada 42 Olanzapina 31,7 33,0 ATP 111
Canada 45 Risperidona 28,4 11,0 ATP IIT
Basu y cols. (65) EE.UU 33 Trastorno esquizoafectivo 44,5 42,4 ATP 111
Cohn y cols. (68) Canada 240 42,7 44,6 ATP 11T
Kato y cols. (80) EE.UU 48 40,3 63,0 ATPIII
Straker y cols. (96) EE.UU 89 39,8 9,2 ATPIII
Meyer y cols. (83) EE.UU 1.231 42,8 35,8 ATPIII
McEvoy y cols. (82) EE.UU 342 Hombres blancos 39,8 40,9 ATP 111
92 Mujeres blancas 442 56,2 ATP IIT
Saari y cols. (88) Finlandia 31 31,0 19,4 ATP 11T
Correll y cols. (69) EE.UU 367 42,9 37,3 ATPIII
De Hert y cols. (71) Bélgica 430 36,5 323 ATP III-A
De Hert y cols. (72) Bélgica 415 37,7 333 IDF
100 Primer episodio (duracion 25,7 17,0 IDF
maxima de 2 anos de la enfermedad)
130 Duracion de la enfermedad 29,0 28,5 IDF
<10 afios
106 Duracion de la enfermedad 39,0 42,4 IDF
10 a 20 afios
79 Duracion de la enfermedad 49,8 49,4 IDF
>20 ailos
Hagg y cols. (77) Suecia 269 46,0 34,6 ATP 111
Lamberti y cols. (81) EE.UU 93 Clozapina 344 53,8 ATP 111
Meyer y cols. (84) EE.UU 80 49,0 51,2 ATPIII
Bobes y cols. (66) Espana 1.452 40,7 24,6 ATP 111
Correll y cols. (70) EE.UU 294 Monoterapia antipsicotica 43,6 343 ATP 111
De Hert y cols. (73) Bélgica 208 3 meses después de iniciar 33,7 27,9 ATP III-A
antipsicoticos
23 3 meses después de comenzar 33,7 13,0 ATP III-A
amisulprida
31 3 meses después de comenzar 33,7 9,7 ATP III-A
aripiprazol
25 3 meses después de comenzar 33,7 56,0 ATP III-A
clozapina
54 3 meses después de comenzar 33,7 33,3 ATP III-A
olanzapina
25 3 meses después de iniciar 33,7 32,0 ATP III-A
quetiapina
50 3 meses después de comenzar 33,7 24,0 ATP III-A
risperidona
L’Italien y cols. (79) EE.UU 155 Estudios de placebo, placebo 41,4 25,8 ATP 111
como variable
267 Estudios con placebo, aripiprazol 40,7 19,9 ATP 111
como variable
373 Estudios de comparacion con
activo, olanzapina como variable 37,7 41,6 ATP IIT
380 Estudios de comparacion con
activo, aripiprazol como variable 37,6 27,9 ATP IIT
Mulder y cols. (85) Paises Bajos 112 36,0 25,0 ATP 111
Sicras-Mainar y cols. (94) Espana 742 Diagnostico diferente tratado 55,1 27,0 ATP 111
con antipsicoticos
57 37,5 35,0 IDF
Srisurapanont y cols. (95) Tailandia 38 53,7 36,2 ATP 111
44 44,3 31,8 ATP III-A
Suvisaari y cols. (97) Finlandia 108 34,6 34,0 ATP III-A
Teixeira and Rocha (98) Brasil 122 Primer episodio, antes del 23,1 5,7 ATP III-A
tratamiento con APG
122 Primer episodio, APG durante 26,8 13,1 ATP III-A
3 afios
Cerity cols. (67) Turquia 108 Primer episodio, antes del 21,9 5,6 ATP III-A
tratamiento con AFG
De Hert y cols. (74) Bélgica 108 Primer episodio, 3 afios con APG 25,1 31,6 ATP III-A
2.270 41,0 33,9 ATP III-A
De Hert y cols. (75) Europa 58 36,3 40,0 ATP III-A
Ellingrod y cols. (76) EE.UU 99 Primer episodio después del 26,1 18,2 IDF
tratamiento
Saddichha y cols. (90) India 433 38,0 34,0 ATP 11T
Schorr y cols. (91) Paises Bajos 53 35,0 45,0 ATP 111
Schorr y cols. (92) Paises Bajos 260 28,0 35,0 ATP 111
Schorr y cols. (93) Paises Bajos 503 Esquizofrenia 34,8 28,8 ATP III-A
van Winkel y cols. (99) Bélgica 92 Trastorno esquizoafectivo 40,7 50,0 ATP III-A

APG: antipsicotico de primera generacion; ASG: antipsicotico de segunda generacion; ATP: Grupo para el Tratamiento de los Adultos; IDF: International Dia-

betes Federation
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Tabla 5. Frecuencia del sindrome metabdlico (SM) en personas con esquizofrenia

Estudio Pais N Diseiio Media de edad % de SM Criterios
De Hert y cols. (71) Bélgica 31 Aripiprazol basal 36,7 61,3 ATP III-A
Aripiprazol como variable 36,7 29,0 ATP III-A
Attux y cols. (64) Brasil 44 Seis meses del primer episodio 26,3 6,8 ATP 111
De Hert y cols. (73) Bélgica 155 Después de 3 meses de ASG 33,7 18,7 ATP III-A
16 Después de 3 meses de amisulprida 33,7 6,3 ATP III-A
16 Después de 3 meses de aripiprazol 33,7 0,0 ATP III-A
20 Después de 3 meses de clozapina 33,7 45,0 ATP III-A
45 Después de 3 meses de olanzapina 33,7 24,4 ATP 1II-A
21 Después de 3 meses de quetiapina 33,7 19,1 ATP III-A
37 Después de 3 meses de risperidona 33,7 10,8 ATP III-A
L’Italien y cols. (79) EE.UU 91 Estudios con placebo, placebo 41,4 14,3 ATP 111
151 Estudios con placebo, aripiprazol 40,7 53 ATP IIT
212 Estudios de comparacion con activo, olanzapina 37,7 27,4 ATP III
198 Estudios de comparacion con activo, aripiprazol 37,6 15,7 ATP 11T
Saddichha y cols. (89) India 30 Primer episodio a las 6 semanas 26,9 27,5 IDF
Srisurapanont y cols. (95) Tailandia 35 Seguimiento natural a 1 afio 34,7 20,0 IDF
De Hert y cols. (74) Bélgica 122 Primer episodio, 3 afos de AFG 26,8 9,8 ATP III-A
108 Primer episodio, 3 afios de AFG 25,1 27,8 ATP III-A
8 Primer episodio, 3 aflos de amisulprida 25,1 12,5 ATP III-A
10 Primer episodio, 3 afos de aripiprazol 25,1 0,0 ATP III-A
12 Primer episodio, 3 afios de clozapina 25,1 50,0 ATP III-A
34 Primer episodio, 3 afos de olanzapina 25,1 41,3 ATP III-A
24 Primer episodio, 3 afios de quetiapina 25,1 12,6 ATP III-A
20 Primer episodio, 3 afos de risperidona 25,1 10,2 ATP III-A
Meyer y cols. (84) EE.UU 164 Olanzapina basal 40,9 34,8 ATP III-A
Después de 3 meses de olanzapina 40,9 43,9 ATP III-A
147 Risperidona basal 40,9 30,6 ATP ITI-A
Después de 3 meses de risperidona 40,9 30,6 ATP III-A
143 Quetiapina basal 40,9 37,8 ATP III-A
Después de 3 meses de quetiapina 40,9 37,1 ATP III-A
77 Ziprasidona basal 40,9 37,7 ATP III-A
Después de 3 meses de ziprasidona 40,9 9,9 ATP III-A
129 Perfenazina basal 40,9 37,2 ATP III-A
Después de 3 meses de perfenazina 40,9 38,0 ATP III-A
Schorr y cols. (93) Paises 260 Frecuencia a 12 meses 41,0 14,0 ATP 11T
Bajos Reversibilidad a 12 meses 37,0 33,0 ATP 111

APG: antipsicotico de primera generacion; ASG: antipsicotico de segunda generacion; ATP: Grupo de Tratamiento del Adulto; IDF: International Diabetes Federation.

personas esquizofrénicas a presentar alteraciones metabdlicas
aun cuando no estén recibiendo medicamentos antipsicoticos
y hay indicios de un mayor riesgo de diabetes en parientes en
primer grado (21, 25, 39). Asimismo, algunos estudios han de-
mostrado una mayor adiposidad visceral, una elevacion de la
glucemia e hipercortisolemia en los pacientes que cursan con
su primer episodio antes del tratamiento (25, 40, 41). En un estu-
dio reciente se demostrd que las personas con un trastorno esqui-
zoafectivo tienen una mayor vulnerabilidad a presentar el SM
que las personas con un trastorno bipolar o esquizofrenia (99).

El mayor riesgo de los pacientes para presentar el SM mien-
tras reciben fArmacos antipsicoticos tiene que ver en parte con
la tendencia de éstos a provocar un aumento de peso. Si bien
todos los antipsicoticos pueden desencadenar cambios ponde-
rales, el riesgo relativo para provocar cambios en el peso clini-
camente importantes (aumento de > 7%) es sin duda diferente
entre los farmacos antipsicoéticos (25, 29, 31). Hasta en un 25%
de los casos de SM en los que se administra tratamiento antip-
sicotico, no se observod un aumento de peso ni un incremento
en la adiposidad abdominal, lo que indica una vinculacién di-
recta entre el antipsicotico y la aparicion de alteraciones me-
tabolicas (25).

Algunos autores vinculan las caracteristicas del receptor para
los antipsicéticos con su propension diferente a provocar au-
mento de peso y otros cambios metabolicos (25, 29, 33, 41). El
antagonismo para los receptores muscarinérgicos podria desen-
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cadenar un aumento de peso mas acentuado. Los antipsicoticos
pueden causar un aumento del apetito al interferir en el sistema
de recompensa de la dopamina (32). Estan surgiendo datos in-
dicativos de que pueden presentarse alteraciones de la glucemia
poco después de iniciar el tratamiento y que éstas pueden ser
reversibles luego de suspender la medicacion, lo que indica un
efecto directo sobre la funcion pancreatica (25, 38, 39, 42).

Pruebas crecientes indican que los nifios y los adolescen-
tes que toman medicamentos antipsicoticos tienen un mayor
riesgo de aumento de peso y de efectos metabolicos que los
adultos que utilizan los mismos farmacos (102-104).

DIRECTRICES PARA LA DETECCION SISTEMATICA
Y EL SEGUIMIENTO

La prevencion deberia ser decisiva. Los médicos deberian
tomar en cuenta tanto el riesgo presente para el SD como las
caracteristicas del riesgo metabolico del antipsicético que se-
leccionen. Para evitar un aumento de peso, las intervenciones
en el tipo de alimentacion y en el estilo de vida deberian iniciar-
se en las primeras etapas después de comenzar el tratamiento.

Pese a los riesgos, muchos pacientes con EMG tienen un acce-
so limitado a la atencion clinica general, con menos oportunidades
para la deteccion sistematica del riesgo cardiovascular y su pre-
vencion que las que cabria esperar para la poblacion no psiquidtri-
ca (7,25-27). Hay una falta de consenso en torno a quién deberia
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asumir la responsabilidad de las necesidades de atencion médica
general de los pacientes psiquidtricos, lo que ha dado por resulta-
do una ineficacia persistente para brindar los servicios apropiados.
Las necesidades de asistencia sanitaria general en esta poblacion
suelen descuidarse y los psiquiatras a menudo se enfocan en la
eficacia del tratamiento de los sintomas psicoticos.

En los tltimos afos, tanto grupos nacionales como internacio-
nales han establecido directrices para la deteccion y el segui-
miento (14, 105-112), pero éstas no se han vuelto realidad en la
atencion clinica sistematica a los pacientes (113, 114).

Antes de comenzar el tratamiento, deberian evaluarse las
caracteristicas de riesgo cardiometabolico. Al principio del tra-
tamiento, se deberia realizar un seguimiento riguroso de los
pacientes en cuanto a las variables metabdlicas pertinentes.
Una herramienta de evaluacion sencilla del SM es la medicion
del perimetro de la cintura en combinacién con la glucemia en
ayunas (100% de sensibilidad) (96).

Las intervenciones en el estilo de vida, con dieta, un aumento
en la actividad fisica y la suspension del tabaquismo, son las
medidas terapéuticas de primera opcion para disminuir el riesgo
de ECV en personas con el SM (8). Las directrices del Grupo
de Tratamiento de Adultos recomiendan una menor ingesta de
grasa saturada y de colesterol, una mayor ingesta de fibras y una
mayor actividad fisica (46). Una disminucion del 10% en las
concentraciones de colesterol produce una reduccion del 30% en
el riesgo de ECV. Una disminucion de la presion arterial del 4 al
6% disminuye un 15% el riesgo de ECV. La suspension del taba-
quismo originaria una reduccion del 50 al 70% en la prevalencia
de ECV. El mantener un indice de masa corporal por debajo de
25 disminuye el riesgo de ECV un 35 a un 55% y el tener un
estilo de vida activo (20 minutos de marcha vigorosa al dia) pro-
duce una disminucion similar en el riesgo (8). Estos datos tam-
bién son aplicables a las personas con enfermedades mentales
graves, pero no se dispone de ninglin estudio que confirme que
los efectos favorables a corto plazo de las intervenciones en el
estilo de vida produzcan algin cambio a largo plazo (115, 116).
Sin embargo, cada vez hay mas pruebas indicativas de que las
intervenciones en el estilo de vida pueden ser eficaces en grupos
de pacientes esquizofrénicos.

Hay un consenso general con respecto a que la actividad
fisica tiene un efecto favorable leve a moderado sobre muchos
factores de riesgo metabolicos y cardiovasculares que consti-
tuyen el SM o que estan relacionados con el mismo (117). La
actividad fisica con regularidad es eficaz para prevenir y tratar
la hipertension (118, 119), la obesidad (120), las alteraciones
de la tolerancia a la glucosa y la diabetes (121) asi como la
dislipidemia (122). Por tanto, deberian ser un componente im-
portante de los programas multidisciplinarios que se aplican
a personas con esquizofrenia. Por el momento, no es posible
identificar una dosis dptima o estrategia de intervencion para
los programas de actividad fisica en individuos esquizofréni-
cos (123). Las directrices actuales para la poblacion general de
acumular 30 minutos de actividad fisica moderada como estilo
de vida, cinco dias a la semana (124) también deberian apli-
carse a las personas esquizofrénicas. El cumplimiento de estas
directrices al parecer disminuye notablemente la probabilidad
del SM sobre todo en los grupos de alto riesgo (117). En los
programas de tratamiento relacionados con la actividad fisi-
ca en los esquizofrénicos, podria prestarse especial atencion

a los trastornos cardiometabolicos concomitantes especificos
mediante la aplicacion de las recomendaciones para la activi-
dad fisica en los sujetos con enfermedades somaticas cronicas
(125). Deberia adaptarse un programa de actividad fisica a las
experiencias previas de los pacientes, su actitud hacia la activi-
dad fisica, sus preferencias personales y sus objetivos.

Si un paciente presenta alteraciones metabolicas (p. €j., au-
mento de peso, aumento de la presion arterial o de las con-
centraciones de glucosa o de lipido) después de comenzar el
tratamiento antipsicotico, deberia considerarse el cambiar a un
ASG que no se haya asociado a un aumento de peso importante
o a diabetes. También debe tomarse en cuenta la instauracion
del tratamiento apropiado para reducir la presion arterial, la
glucemia o la lipidemia, en colaboracién con el médico general
del paciente cuando esto sea posible, o con un médico especia-
lista cuando se considere pertinente. Hasta en tiempos recientes
no se contaba con datos sobre la seguridad y la eficacia de las
estatinas en los pacientes que también recibian antipsicoticos.
En los individuos esquizofrénicos, las estatinas constituyeron
un tratamiento eficaz y seguro para la dislipidemia grave pero
no contrarrestaron el sindrome metabodlico (126, 127).

En la actualidad se estd elaborando una actualizacion eu-
ropea sobre las directrices para la deteccion sistematica y el
seguimiento (128, 129) y es de esperar que en este aflo se pu-
blique una actualizacion del documento de consenso de ADA/
APA 2004 (14).

CONCLUSIONES

El sindrome metabdlico y otros factores de riesgo cardio-
vascular tienen una gran prevalencia en las personas con EMG.
El psiquiatra debe tener presente los posibles efectos secun-
darios metabdlicos de los medicamentos antipsicéticos e in-
cluirlos en la evaluacion del riesgo/beneficio al seleccionar
un antipsicotico especifico. También deberia responsabilizarse
de la implementacion de las evaluaciones de deteccion nece-
sarias y de la remision de los pacientes para el tratamiento de
cualquier enfermedad fisica. Es necesaria la evaluacion multi-
disciplinaria de los trastornos psiquiatricos y médicos. Las uni-
dades de tratamiento psiquidtrico y médico deberian ofrecer y
promover intervenciones para un estilo de vida sano. Los trata-
mientos somaticos ofrecidos a las personas con enfermedades
mentales graves y cronicas deberian ir a la par de la atencion
médica general en la poblacion de enfermos no psiquiatricos.
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FORUM: ¢QUE ESTAMOS APRENDIENDQ DE LOS ESTUDIOS PRAGMATICOS SOBRE
LOS FARMACOS PSICOACTIVOS?

La efectividad como medida de resultado para los ensayos
terapéuticos en psiquiatria

W. WOLFGANG FLEISCHHACKER' , GUY M. GOODWIN®

!Department of Psychiatry and Psychotherapy, Biological Psychiatry Division, University of Innsbruck, 6020 Innsbruck, Austria
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Existe en la actualidad cierta confusion en torno a la utilidad relativa de los ensayos clinicos que se realizan para investigar la eficacia por contraposicion a
los concebidos para investigar la efectividad. Esto es muy problemdtico cuando los estudios realizados por las compariias farmacéuticas como experimentos
para las autoridades de registro sanitario son utilizados para moldear y aportar informacion para el ejercicio médico, sobre todo si los estudios realizados
en condiciones mas reales no logran respaldar las ventajas previstas. Analizamos este aspecto en relacion con los nuevos antipsicoticos, en concreto. Otras
indicaciones, incluidos los trastornos afectivos, que también se abordan brevemente, hasta ahora han recibido menos atencion definitiva, pero es probable que
afronten las mismas dificultades. Concluimos que cuando los resultados de los ensayos sobre eficacia son positivos y un ensayo sobre efectividad es negativo
no necesariamente deberia preferirse el ensayo sobre efectividad —simplemente puede no haber sido concluyente—. Cuando los ensayos sobre eficacia y los
ensayos sobre efectividad apuntan a conclusiones similares, entonces los datos son mutuamente respaldados.

Palabras clave: Ensayos clinicos, métodos, esquizofrenia, trastornos afectivos, trastorno bipolar, depresion, antipsicéticos, antidepresivos, estabilizadores afec-

tivos, eficacia, efectividad, estudios pragmaticos.

En los tultimos afos, nuestra espe-
cialidad ha experimentado dificultades
crecientes para trasladar los resultados
de los ensayos clinicos comparativos
aleatorizados (EAC) al ejercicio clinico
en lo referente a la utilidad clinica de
nuevos farmacos para el tratamiento de
la esquizofrenia y los trastornos afecti-
vos. Estas dificultades se han acentuado
por el hecho de que los metaanalisis y
los analisis sistematicos a menudo han
comunicado mensajes discrepantes. Por
ejemplo, Leucht y cols., (1), al hacer un
seguimiento de un metaanalisis de EAC
en que se compararon los antipsicoticos
de primera generacion con los de segun-
da generacion, concluy6 que «la rispe-
ridona y la olanzapina son mas eficaces
que el haloperidol contra los sintomas
generales y los sintomas negativos» y
que todos los antipsicoticos de segunda
generacion analizados producen menos
sintomas extrapiramidales y conllevan
un menor uso de anticolinérgicos. Sin
embargo, analizando mas o menos la
misma serie de datos, Geddes y cols., (2)
llegaron a la conclusion de que «no hay
pruebas claras de que los antipsicéticos
atipicos sean mas eficaces o sean mejor
tolerados que los antipsicoticos conven-
cionalesy». Davis y cols., (3) al analizar
datos de 142 estudios, senalaron que al-
gunos antipsicoticos de segunda genera-
¢ion pero no otros muestran una mayor

eficacia que los farmacos tradicionales,
en tanto que Tandon y Flischhacker (4),
basandose en un analisis cualitativo de
las pruebas disponibles, concluyeron
que «los estudios metaanaliticos de la
eficacia comparativa de antipsicoticos de
segunda generacion diferentes a la clo-
zapina no proporcionan pruebas indiscu-
tibles de una eficacia diferente».

Por lo que respecta a los trastornos
afectivos, la controversia se ha centrado
mas que nada en torno a las diferencias
de farmacos y placebos en los ensayos
de eficacia de los antidepresivos (5), y el
sensacionalismo de los medios de comu-
nicacion presentan la conclusion de que
estos farmacos no son mas eficaces que
las pildoras de azucar en la depresion
unipolar. El problema en comun con el
debate de los antipsicéticos ha sido la
extrapolacion al ejercicio cotidiano de
estudios realizados en circunstancias
bastante artificiales con el fin de registrar
un producto.

Claramente, estas publicaciones han
proporcionado conclusiones que podrian
interpretarse como mutuamente contra-
dictorias. Por tanto, se nos ha planteado
el reto de encontrar las causas de estas
discrepancias y asi como remedios que
puedan mejorar la utilidad de los criterios
clinicos en el ejercicio clinico cotidiano.

Se ha identificado la seleccion de los
pacientes como una de las principales

causas de los datos discrepantes. Los en-
sayos clinicos sobre los antipsicoticos en
los pacientes esquizofrénicos han incor-
porado grupos de pacientes muy selec-
tos (6-8), no verdaderamente represen-
tativas de los individuos en quienes se
utilizarian estos farmacos en el ejercicio
ordinario. Las tasas de desercion cada
vez mas elevadas en los EAC, a veces
vinculadas con los métodos especificos
(9), han cuestionado los analisis que de
una u otra manera deben imputar los re-
sultados a los valores faltantes, y ponen
en riesgo las conclusiones simples —por
ejemplo que un solo farmaco probable-
mente es eficaz para tratar el trastorno
elegido como objetivo—. Lo ultimo es
dificil de aseverar cuando casi la mitad
de los pacientes del grupo activo de un
ensayo de tres semanas sobre la ma-
nia puede no completar el tratamiento.
Asimismo, se ha cuestionado si los cri-
terios de valoracion tradicionales, como
las mejoras en la puntuacion total en las
escalas de evaluacién que miden los sin-
tomas psicopatologicos, tienen validez
ecologica para los verdaderos resultados
en los pacientes (10, 11).

Los mismos problemas son aun mas
acentuados en los ensayos clinicos sobre
la depresion. Muchos pacientes que se in-
corporan en los EAC sobre depresion son
atraidos por la publicidad y se les paga
porque participen. Esto es notablemente
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el caso en EE.UU, donde se han llevado
a cabo muchos de estos ensayos. Asimis-
mo, en general se cree que se inflan las
calificaciones de la depresion necesarias
para el ingreso en los estudios y que
esto confunde los efectos subsiguientes
atribuidos al tratamiento activo o al pla-
cebo (5).

Esta inconformidad ha hecho que en-
tre en juego el concepto de la efectividad.
Los estudios sobre efectividad procuran
incluir un grupo no selecto o menos selec-
to de pacientes mediante el empleo de cri-
terios de inclusién amplios y escasos mo-
tivos para la exclusion. Puede utilizarse la
metodologia de los estudios simples para
mantener bajas las tasas de desercion.

En vez de medir los efectos de las
intervenciones terapéuticas sobre varia-
bles relativamente especificas en psico-
patologia, los estudios sobre efectividad
pretenden medir algo mas tangible. En el
caso de los ensayos a gran escala en me-
dicina cardiovascular, la variable de inte-
rés suele ser la defuncidn. En psiquiatria,
la defuncién es muy rara como criterio de
valoracion a considerar, pero el ingreso
hospitalario o la retirada de farmacos se
consideran como variables clinicamente
importantes. Contraponiéndose un poco
al impulso de medir variables consisten-
tes, hay también un deseo paralelo de
encontrar variables referentes a la expe-
riencia del paciente —a menudo incor-
poradas bajo la frase gastada «calidad de
vida» —. Asimismo, hay presiones para
incluir una evaluacion economica de las
opciones de tratamiento. Todo esto se
compagina para producir resultados que
puedan trasladarse al ejercicio médico
cotidiano, pero también suena engafiosa-
mente simple.

En las siguientes secciones, proporcio-
naremos algunos ejemplos de extensos
ensayos clinicos pragmaticos realizados
en pacientes que padecen esquizofrenia
y trastornos afectivos y luego analizare-
mos los pros y los contras de los estudios
de efectividad por contraposicion a los
EAC tradicionales.

ENSAYOS SOBRE EFECTIVIDAD EN
LA ESQUIZOFRENIA

Durante el tltimo decenio se han rea-
lizado diversos ensayos de efectividad
en la esquizofrenia. Nos centraremos
en los estudios que se han efectuado
en muestras a gran escala. Se analiza-
ran los ensayos con enmascaramiento
y abiertos, siempre y cuando en ellos el
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tratamiento se haya asignado en forma
aleatoria. Consideramos esta asignacion
aleatoria, con comparacion adecuada y
ocultamiento del proceso de asignacion,
como la propiedad clave que permite una
comparacion imparcial entre dos trata-
mientos.

Ensayos antipsicéticos clinicos en la
efectividad de la intervencion (CATIE)

El CATIE fue un ensayo clinico pa-
trocinado por el US National Institute
of Mental Health (NIMH) tras una pro-
puesta para un contrato de investigacion.
Este extenso ensayo pragmatico consto
de tres fases. En la primera, se compara-
ron cinco antipsicdticos de nueva gene-
racion con el farmaco de primera gene-
racion perfenazina. Después de la fase I,
los pacientes tuvieron la opcion de cam-
biar a dos diferentes grupos de la fase II.
Uno fue planificado originalmente para
comparar la clozapina con otros antipsi-
coticos de nueva generacion en pacientes
en quienes se observo resistencia al tra-
tamiento en la fase I y el otro para incluir
a los sujetos que tuvieron problemas de
tolerabilidad. La asignacion del trata-
miento en la fase [ y II fue aleatorizada
y de doble enmascaramiento, con la ex-
cepcion del grupo que recibid clozapina.
Después de la fase II, los pacientes po-
dian cambiarse a ensayos de tratamiento
abierto de diversos antipsicoticos mas
antiguos o mas nuevos. La suspension
por cualquier causa fue el criterio prima-
rio de valoracion del tratamiento (12).

De alguna manera esto representa un
método hibrido, ya que los criterios de
inclusion y los criterios de evaluacion
siguieron un principio de efectividad, en
tanto que el resto del disefio del estudio
fue el de un ECA tradicional. Asimismo,
este tipo de disefio en etapas, fomenta la
suspension prematura del tratamiento en
la fase I, ya que permite la graduacion en
una segunda fase de la investigacion.

Se han publicado varios articulos que
proporcionan resultados de las fases Iy
II y resultados de tratamiento mas espe-
cificos (13-15). Con la excepcion de una
tasa de suspension por todas las causas
significativamente mas baja para la olan-
zapina, los antipsicéticos de segunda ge-
neracioén no tuvieron ninguna ventaja en
eficacia con respecto a la perfenazina en
ninguno de los analisis publicados hasta
el momento. Se escogid la perfenazina
por motivos pragmaticos, para aumentar
el sentido de equilibrio. Un farmaco mas

tipico como el haloperidol nos se juzgd
como una opcioén factible, en virtud de
los prejuicios de pacientes e investiga-
dores. Se comentd que se selecciond la
perfenazina «por su menor potencia y
por sus efectos secundarios moderadosy.
Es dudoso que esté bien representado el
grupo de antipsicoticos tipicos.

Estudio de costo-utilidad de los
dltimos farmacos antipsicéticos
en la esquizofrenia (CutLASS)

Este estudio, patrocinado por el UK
National Health Services, también pro-
cur6 comparar la efectividad de antip-
sicOticos mas nuevos con mas antiguos.
Los médicos que deseaban ingresar a un
paciente en este estudio tenian que de-
terminar primero si los sujetos habian
mostrado resistencia a tratamientos pre-
vios (en cuyo caso se ingresaban en un
grupo en el que se comparaba la cloza-
pina con otros antipsicoticos de nueva
generacion) o si estaba indicado un cam-
bio por otras causas (en cuyo caso eran
aleatorizados para recibir un antipsicoti-
co de primera generacion o de segunda
generacion). Dentro de estos dos grupos
de tratamiento farmacologico, los médi-
cos tenian la libertad para seleccionar el
farmaco de su preferencia. Se escogio la
calidad de vida como el criterio principal
de valoracion.

Hacia el término de este estudio abier-
to a un afo, se observo que la clozapina
ofrecia ventajas con respecto a otros far-
macos de segunda generacion en el grupo
resistente al tratamiento, en tanto que los
antipsicoticos de segunda generacion no
conferian ninguna ventaja (un 46% se
habia tratado con olanzapina) en com-
paracion con el grupo de farmacos mas
antiguos (el 49% de los pacientes habian
recibido sulpirida en este grupo) (16, 17).
En términos farmacoldgicos, no es de
utilidad la inclusion y la representacion
excesiva de las sulpirida en el grupo de
tratamiento de «primera generacion». La
sulpirida es un compuesto farmacologi-
camente muy parecido a la amisulfirida,
la cual se incluy6 en el grupo de segunda
generacion. Esta decision en parte pue-
de haber reflejado las dificultades de la
incorporacioén y de hecho el ensayo no
alcanzo sus objetivos de incorporacion
de pacientes definidos de antemano. El
motivo de esto fue probablemente una
ineficacia en el equilibrio. La percepcion
de los médicos puede haber favorecido a
los «atipicos» y fue dificil persuadirlos
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para que utilizaran los antipsicoticos
mas antiguos (y «mas tipicos»).

Por consiguiente, se ha vuelto cues-
tionable la imposibilidad de detectar un
contraste entre los farmacos de primera
y de segunda generacion. Asimismo, los
pacientes ingresaron al estudio como
una consecuencia de la necesidad de
modificar la medicacidn, seleccionando
potencialmente asi a los pacientes que
tenian menos respuesta (18) o que tole-
raban menos la medicacion (o con ambas
caracteristicas).

Comparacion de atipicos en el
primer episodio de psicosis (CAFE)

La suspension de la medicacion por
todas las causas fue el criterio principal
de valoracion en este ensayo clinico de
doble enmascaramiento en el que se com-
paro la quetiapina con la risperidona y la
olanzapina (19). Las tasas de suspension
fueron elevadas en los tres grupos, pero
no fueron diferentes entre si. Esto también
fue aplicable a los cambios en las califica-
ciones en la escala de los sindromes positi-
vo y negativo (PANSS). Al igual que en el
estudio CATIE, la olanzapina origind una
mayor prevalencia de aumento de peso.

Estudio europeo del primer episodio
de esquizofrenia (EUFEST)

Este ensayo aleatorizado a un afio y
sin enmascaramiento, realizado en 13
paises europeos y en Israel, estudid la
efectividad de los antipiréticos de nue-
va generacion amisulprida, quetiapina,
olanzapina y ziprasidona en compara-
cion con el haloperidol a dosis bajas
en pacientes con un primer episodio de
esquizofrenia (20). La pérdida de la re-
tencion sobre el farmaco al cual se alea-
torizé originalmente a los pacientes fue
el criterio principal de valoracion. Todos
los farmacos de nueva generacion tuvie-
ron un mejor desempeilo que el halope-
ridol. Ademas, una dosis incluso baja de
haloperidol produjo mas efectos secun-
darios extrapiramidales que los farmacos
mas nuevos. Las puntuaciones totales del
PANSS, uno de los criterios secundarios
de valoracion, no fueron diferentes entre
los grupos (21). Sin embargo, las puntua-
ciones del PANSS fueron medidas con
menos frecuencia que otras variables.

Las observaciones del EUFEST con-
tradicen las conclusiones que a menudo
se postulan para los estudios CATIE y
CUtLASS —en el sentido de que los ati-

picos no muestran ninguna ventaja im-
portante con respecto a los compuestos
mas antiguos—. El haloperidol en dosis
bajas fue menos aceptable que los medi-
camentos de segunda generacion y esto
se tradujo en un apego al tratamiento
significativamente mas breve en los pa-
cientes que cursaban su primer episodio.
Los atipicos tanto en el estudio CATIE
como en el EUFEST tuvieron un com-
portamiento diferente entre si y no pa-
recen ser equivalentes a las dosis que se
emplean. La comparacion con la perfe-
nazina en el estudio CATIE, y de un gru-
po heterogéneo de compuestos con otro
en el CUtLASS, limita las conclusiones
a las que puede llegarse a partir de estos
estudios.

Es necesario aclarar que los ensayos
clinicos naturalistas también reflejan
un ejercicio terapéutico naturalista, lo
cual no siempre se apega a las prue-
bas y directrices en general aceptadas.
Por ejemplo, en el estudio CATIE, sélo
casi un 40% de todos los pacientes en la
fase I recibieron la dosis maximamente
permitida. Por otra parte, los estudios
pragmaticos que permiten a los investi-
gadores mas libertad para incorporar a
los pacientes y modificar el tratamiento
tienen las ventajas para mejorar las tasas
de retencion, seglin se ejemplifica en los
estudios CUtLASS y el EUFEST. El en-
mascaramiento también tiene una reper-
cusion sobre las tasas de suspension: en
general, se encuentran tasas de desercion
mas elevadas en los estudios de doble
enmascaramiento, como el CATIE vy el
CAFE.

ENSAYOS DE EFECTIVIDAD EN LOS
TRASTORNOS AFECTIVOS

Alternativas de tratamiento secuencial
para aliviar la depresion (STAR*D)

El estudio STAR*D no abord6 la
eficacia de un antidepresivo en compa-
racion con otro farmaco en su etapa ini-
cial. En cambio, todos los participantes
fueron tratados con un solo inhibidor se-
lectivo de la recaptacion de serotonina,
el citalopram, y se determinaron siste-
maticamente los criterios de valoracion
para mas de 2.000 pacientes unipolares
con un episodio depresivo mayor.

En general, las tasas de remision pro-
bablemente fueron menores que las es-
peradas y la cantidad de efectos secun-
darios mas elevada. Treinta por ciento
de los sujetos obtuvieron la remision

y el tiempo necesario fue mas de ocho
semanas. El analisis de subgrupos fue
util para sefialar la eficacia especifica en
mujeres con importantes antecedentes
personales de logros. Los criterios de
valoracion mas deficientes fueron en los
pacientes con episodios de indice mas
prolongados, mas trastornos psiquiatri-
cos concomitantes (sobre todo trastornos
por ansiedad o drogodependencia), mas
trastornos médicos generales, menor
funcion basal y calidad de vida (18).

La intencidon original del estudio
STAR*D fue comparar las estrategias de
tratamiento después que la monoterapia
con citalopram se habia juzgado insufi-
ciente. Lamentablemente, un enfoque
demasiado permisivo para la seleccion
de los pacientes produjo una tasa des-
alentadora de verdadera aleatorizacion a
los tratamientos comparados. Después de
la ineficacia con citalopram, las opciones
del nivel IT en el estudio STAR*D fueron
un cambio a otro farmaco (bupropion,
sertralina o venlafaxina) o tratamien-
to cognitivo, o aumento del citalopram
con bupropion, buspirona o tratamiento
cognitivo. So6lo 21 de 1.439 pacientes
aceptaron ser aleatorizados a cualquiera
de estas opciones. La gran mayoria tuvo
preferencias que fueron permitidas en
el disefio del estudio. Por consiguiente,
las comparaciones entre las estrategias
de aumento y cambio fueron de gran in-
terés clinico, pero fueron trastocadas al
permitir la preferencia del paciente por
uno de estos métodos. Casi un 30% de
los pacientes en todos los grupos trata-
dos con medicacion tuvieron remision
después del cambio en el farmaco, cual-
quiera que fuese el tipo (22, 23). La tasa
de tratamiento cognitivo fue sustancial-
mente mas baja (pero no estadisticamen-
te diferente en virtud de la falta de po-
tencia) (24). Los pasos adicionales en el
algoritmo de tratamiento adolecieron de
numeros decrecientes y la mayoria de los
criterios de valoracion no fueron estadis-
ticamente distinguibles entre si.

Existen interpretaciones conflictivas
de programas del STAR*D. Los pesimis-
tas diran que no hemos aprendido nada
del mismo. Los optimistas sostienen que
las estrategias de tratamiento mostraron
tasas de remision general razonables si
se seguia el algoritmo. No se pudo deter-
minar si esto representé una mejoria en
el tratamiento en la vida real. Las forta-
lezas del estudio fueron el tamafio de la
muestra y algunos datos farmacogenéti-
cos preliminares.
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Programa de intensificacién del
tratamiento sistemdtico para el
trastorno bipolar (STEP-BD)

El programa STEP fue un esfuerzo
importante, paralelo al STAR*D, para
examinar diversas vias de tratamiento en
los pacientes bipolares. De los cinco en-
sayos propuestos, solo el que incorpord
a los enfermos bipolares deprimidos pro-
dujo resultados aleatorizados de utilidad.
El estudio sobre la depresion aguda abor-
do6 en 366 individuos la respuesta a afiadir
antidepresivos o placebos a los estabiliza-
dores afectivos que se estaban utilizando
(en la practica esto fue interpretado muy
liberalmente y se permitio casi cualquier
farmaco no antidepresivo concomitante).
Los resultados fueron negativos, sin datos
de que ocurriese remision (o de cambio a
la mania) de manera preferente en el gru-
po con antidepresivo (25).

El resultado puede interpretarse como
un estudio negativo (los antidepresivos
no funcionan en la depresion bipolar) o
como un estudio no concluyente (no sa-
bemos si los antidepresivos funcionan
en la depresion bipolar). Ante la falta
de un tratamiento de control positivo,
la respuesta sigue siendo debatible. Una
enseflanza derivada del estudio de anti-
depresivos de STEP-BD tal vez sea no
combinar la inexactitud de la vida real
con la irrealidad (placebo) del ensayo
para registro de un producto.

Trastorno afectivo bipolar: evaluacion
de litio/anticonvulsivo (BALANCE)

El BALANCE es un estudio que se
concluyd a mediados de 2008 y que se
realizd para comparar la combinacion
de litio mas valproato (Depakote) con la
monoterapia mediante litio o valproato.
El problema que pretendia abordar era
la superioridad de la politerapia con res-
pecto a la monoterapia en el tratamiento
del trastorno bipolar a largo plazo. Se
considerd que esto tiene un valor gené-
rico en el trastorno bipolar, en virtud de
que la combinacion de diferentes me-
dicamentos para el tratamiento a largo
plazo se ha vuelto muy habitual, aunque
casi no respaldada su utilidad por prue-
bas independientes. En segundo lugar, se
ideo el estudio para comparar el litio con
valproato como monoterapia.

La intencion inicial del estudio fue
evaluar el reingreso como un criterio
principal de valoracion, pero el tamaio
de la muestra necesario habria sido muy
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grande (mas de 1.000 participantes) vy,
ante la falta de financiamiento adecuado,
la incorporacion probablemente hubiese
tardado demasiado. De hecho, los estu-
dios comparativos de la lamotrigina con
placebo (25, 26) y las ensefianzas del es-
tudio no concluyente del valproato (27)
(cuyo plan habia sido también utilizar el
reingreso como criterio principal de va-
loracién), produjo una reconsideracion y
la adopcioén del tiempo transcurrido has-
ta la intervencion para un nuevo episo-
dio afectivo como el criterio principal de
valoracion. Las cifras de incorporacion
final en el estudio fueron mas de 400 y
se aleatorizaron en forma satisfactoria
330. Los resultados el estudio seran ana-
lizados mas tarde en 2008. Las tasas de
episodios son compatibles con la sensi-
bilidad adecuada del analisis.

Al igual que el EUFEST, el estudio
BALANCE fue un estudio abierto alea-
torizado. Esto conserva la ventaja prima-
ria de cualquier EAC, a saber: asignacion
aleatorizada y enmascarada a diferentes
tratamientos. Sin embargo, el sesgo del
médico o del paciente podria contaminar
el estudio. En la practica, un periodo sig-
nificativo de politerapia ayudoé a proteger
al estudio de un cumplimiento deficiente
y en cierto grado mitigd un sesgo en pro
o en contra de un tratamiento especifico.
No obstante, el tratamiento pudo haber
sido impulsado en parte por el sesgo,
sobre todo para las intervenciones ini-
ciales. Estos factores limitaran pero no
invalidaran los datos del estudio, ya que
la falta de un enmascaramiento se acerca
desde luego mas al ejercicio clinico real.
En concreto, no estamos convencidos de
que pudo detectarse un solo sesgo pre-
valeciente en contra de cualquiera de los
tratamientos estudiados entre los médi-
cos o los pacientes participantes.

DISCUSION

Al sopesar los méritos de los estu-
dios de eficacia y efectividad, se tendra
que ponderar las ventajas de estudiar
muestras de pacientes homogéneas bien
definidas con métodos de doble enmas-
caramiento modernos considerando la
obtencion de datos mas apegados al
ejercicio clinico cotidiano. Esto implica
incorporar muestras mas representativas
y utilizar criterios de valoracion poten-
cialmente mas pertinentes. Sin embargo,
también implica, cuando no hay un en-
mascaramiento como en el ejercicio nor-
mal, arriesgarse a que el sesgo de pacien-

tes y médicos determinen los desenlaces.
Puesto que los estudios abiertos, sin en-
mascaramiento, siempre corren el riesgo
del sesgo de observador, esta desventaja
debera sopesarse considerando el hecho
de que la generabilidad de los resultados
es mas alta con las tasas de desercion
mas bajas. Desde una perspectiva meto-
dolégica, la aleatorizacion al parecer es
una condicion obligatoria si se opta por
un estudio sin enmascaramiento.

La definicion de los criterios de va-
loracion pertinentes también ha sido
una fuente de debate acalorado. Por una
parte, se sefala que la suspensién por
todas las causas, aun cuando se divida
en suspension consecutiva a falta de
eficacia, cuestiones de tolerabilidad o
seleccion de los pacientes, es un crite-
rio de valoracion no refinado y burdo.
Por otra parte, puede aducirse que un
cambio menor en las puntuaciones tota-
les de la PANSS o incluso factores mas
especificos de una escala de la evalua-
cion puede tener s6lo una importancia
clinica limitada.

Aqui opera una clase de principio de
incertidumbre. Cuanto mas riguroso y
controlado sea un experimento, tanta mas
confianza se tendra en el efecto del trata-
miento, pero tanto menos el ensayo corres-
pondera a la vida real; cuanto mas acerca a
la vida real un estudio de efectividad, tanta
menos confianza ofrece sobre su eficacia.
En principio, consideramos que las dos
clases de estudio son convenientes, pero
siempre en conjunto, no como alternativa.
Asimismo, tenemos mas certeza cuando
los dos tipos de estudio indican direcciones
de efecto similares.

CONCLUSIONES

Al considerar todas las pruebas dispo-
nibles hasta el momento, consideramos
que tanto el EAC experimental como el
disefio de efectividad mas pragmatico
tienen un lugar importante en la psicofar-
macologia clinica. En condiciones idea-
les, el desarrollo de farmacos, después
de una fase exploradora I, que cada vez
incluye a un mayor nimero de pacientes,
en muestras con riesgo o voluntarios sa-
nos en estudios preliminares de eficacia,
procedera en los estudios con enmasca-
ramiento bien controlados con criterios
de valoracion rigurosamente definidos.
Tales estudios pueden demostrar la efi-
cacia, pero la magnitud de la utilidad
no puede simplemente extrapolarse a la
vida real.
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Asi pues, deberan complementarse los
resultados de estos estudios de fase Il y
111, tal vez ya desde la fase IIIb, mediante
ensayos clinicos pragmaticos mas exten-
sos. Estos ensayos deben concebirse para
plantearse las interrogantes clinicas prag-
maticas que son clave en la poblacion de
pacientes en general. En los ejemplos que
hemos considerado, esto podria fluctuar
desde una comparabilidad frontal con
compuestos de generaciones anteriores
para utilizarse en combinacién con estos
farmacos o intervenciones psicologicas.
Los disefios muy complejos reducen la
aceptabilidad de los ensayos por parte
de los pacientes (y los investigadores).
Asimismo, todos los estudios pragma-
ticos deben llevarse a cabo antes de la
comercializacion generalizada de nuevos
compuestos y de que las opiniones sobre
ellos se hayan consolidado en las mentes
de los investigadores. Consideramos que
la autorizacion de nuevos farmacos en la
actualidad parece exigir demasiadas (y
crecientes) pruebas derivadas de estudios
de etapas iniciales cuyos resultados no
son bien generalizables. Una autorizacion
provisional adecuada a la implementa-
cion de los estudios clinicos a gran escala
podria cumplir con algunas de las nece-
sidades que percibimos para el desarrollo
de nuevos fArmacos.

Los estudios de efectividad deben pla-
nificarse utilizando las propiedades cla-
ve de los métodos de ensayos clinicos,
es decir, la aleatorizacion y el enmasca-
ramiento de la asignacion. Se aseguraran
mediante una planificacion estadistica,
hipotesis a priori claras y las necesarias
normas de ejercicio clinico satisfacto-
rias. La comunicacion de los efectos ad-
versos en estos estudios podrian brindar
los primeros indicios de problemas ines-
perados con respecto a la seguridad de
los farmacos. El empleo de estos disefios
de estudio en las etapas mds incipientes
del desarrollo de productos farmacologi-
cos puede disipar parte de la controver-
sia en torno a la aplicabilidad practica de
los ensayos realizados para el registro de
medicamentos y también permitir una
apreciacion mas rapida de la utilidad de
un farmaco en el cumplimiento de las
verdaderas necesidades clinicas.
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COMENTARIOS

Disefio de estudios clinicos: lo que es adecuado
para un fin es inadecuado para otro

JOHN R. GEDDES

University Department of Psychiatry, Warneford
Hospital, Oxford, OX3 7JX, UK

Fleischhacker y Goodwin contribuye-
ron al debate actual en torno a la utili-
dad relativa de los llamados estudios de
«eficaciay y «efectividad». Las compa-
raciones entre los ensayos deben tomar
en cuenta el hecho de que diferentes es-
tudios estan disefiados para dar respues-
ta a diversas preguntas clinicas y que las
opciones metodoldgicas inevitablemente
implican decisiones (1, 2). Se han reco-
mendado diversos enfoques para descri-
bir las diferentes prioridades y disefios
de los ensayos clinicos: por ejemplo, ex-
plicativos frente a pragmaticos (3), prac-
ticos frente a extensos simples frente a
eficacia (2) y extensos simples frente a
complejos pequeiios (4).

Los disefos de estudios explicativos
(«eficacia») tienden a tener un mayor
grado de control con respecto a la vali-
dez interna y un mayor cociente de se-
fal-a-ruido, pero tipicamente tenderan a
sacrificar la validez externa (es decir, la
aplicabilidad a los pacientes de la vida
real) (3,5). El objetivo de los ensayos
explicativos es determinar si la interven-
cion experimental puede operar en cir-
cunstancias controladas y optimizadas
(6). Por lo contrario, el objetivo de los
ensayos mas pragmaticos («efectividady)
es determinar si la intervencion funciona
en la vida real en el ejercicio clinico, el
cual es, casi por definiciéon, un entor-
no mas ruidoso y menos controlado. Si
bien los ensayos pragmaticos compren-
den pacientes y ambitos clinicos menos
seleccionados y mads representativos y
utilizan criterios menos estandarizados
y mas sistematicos de los desenlaces cli-
nicos, las decisiones de disefio inheren-
tes a los estudios de eficacia tenderan a
aumentar la variabilidad (y por tanto, el
ruido estadistico) y, a menudo, el sesgo.

Por consiguiente, Fleischhacker y Good-
win estan en lo correcto al resaltar el
problema que surge cuando parece haber
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una discrepancia entre los resultados de los
ensayos explicativos y los mas pragmati-
cos. ;Son los estudios explicativos o los
pragmaticos intrinsecamente mas fiables y
probablemente produzcan una estimacion
mas cercana del efecto «verdadero» que el
agente de investigacion? Esta pregunta es
quimérica. De hecho, la gran mayoria de
los estudios se basan en una gama continua
entre los disefios explicativos y los prag-
maticos idealizados. Cada estudio debe
abordarse de manera critica conforme a
sus propios méritos para detectar proba-
bles fuentes de sesgo y ruido.

Fleischhacker y Goodwin consideran
que la aleatorizacion con el ocultamiento
adecuado de la asignacion es la condi-
cion obligatoria de una comparacion im-
parcial de dos (o mas) tratamientos. Sin
embargo, los estudios empiricos sefialan
que otras caracteristicas de diseflo, como
el ocultamiento, también pueden tener
efectos sustantivos sobre las posibilida-
des de que un estudio produzca un resul-
tado no sesgado (7). De hecho, para los
estudios con variables evaluadas en for-
ma sucesiva, la falta de enmascaramien-
to parece ser una causa de sesgo tan im-
portante como lo es el enmascaramiento
inadecuado de la asignacion (8). La falta
de enmascaramiento puede llevar a un
sesgo de desempeiio (el conocimiento de
la asignacion lleva a una conducta sis-
tematicamente diferente del médico y el
paciente) y a un sesgo de comprobacion
(el conocimiento de la asignacion lleva
a una evaluacion sistematicamente dife-
rente de las variables entre los grupos de
tratamiento y de control). Se podria pre-
decir que el enmascaramiento serda muy
importante cuando sea elevada la posibi-
lidad y la probabilidad de estos sesgos.
Asi sucederia cuando la conducta y las
variables son facilmente modificables y
cuando no hay una verdadera equivalen-
cia y el investigador o los participantes,
o los dos, tienen claras preferencias entre
los tratamientos comparados.

Un buen ejemplo de la necesidad de
tomar en cuenta los disefios de ensayos
individuales lo representan los ensayos
en los que se comparan antipsicoticos de
primera generacion (APG) con los de se-
gunda generacion (ASG). Considerando
el contexto, habia una expectativa con-
siderable de que los ASG constituirian
un paso sustancial en el avance del trata-
miento de la esquizofrenia. Esto condujo
a una tendencia inicial a pasar por alto
las limitaciones metodologicas de los
ensayos realizados por la industria (las
cuales fueron hacia el extremo explicati-
vo del espectro del diseno) (9), a sobres-
timar las ventajas de los ASG (10) y a un
cambio clinico rapido hacia el empleo de
los ASG de preferencia a los APG (11).
Los analisis sistematicos y los metaanali-
sis de los ensayos patrocinados por la in-
dustria basicamente llegaron a resultados
similares (12-14), aunque los autores de
uno de los andlisis llegaron a conclusio-
nes notablemente mas favorables en torno
alos ASG que los otros (14, 15).

En la actualidad se han comunicado una
serie de ensayos comparativos aleatoriza-
dos independientes de la industria en los
que se comparan los APG con los ASG (16-
19). Esta serie de ensayos es poco habitual
en psiquiatria: es un avance decisivamente
importante y a la vez un reflejo del grado
raro de incertidumbre persistente y de la
importancia de esta cuestion. Considera-
dos como grupo estos ensayos indepen-
dientes parecen indicar que, si bien puede
haber diferencias menores en la eficacia
entre los farmacos, no se puede demostrar
que tales ventajas sean rentables y al pare-
cer son contrarrestadas por una mayor tasa
de determinados efectos adversos. Sin em-
bargo, esta amplia conclusion no debe con-
fundir el hecho de que estos ensayos tienen
disefios muy diferentes y que se dirigieron
a interrogantes diferentes, aunque comple-
mentarias. Las limitaciones de espacio im-
piden una evaluacion critica completa de
todos estos ensayos de manera que sélo
comentaré algunos aspectos.

El ensayo CATIE, denominado un
ensayo «practico» por los investigadores
que lo disefiaron, tuvo algunas caracte-
risticas pragmaticas (pacientes represen-
tativos, dosis variables y seguimiento
razonablemente prolongado), pero man-
tuvo el enmascaramiento y la evaluacion
de gran calidad del desenlace (2). Los
resultados de CATIE no fueron sorpren-
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dentes aunque si muy valiosos por cuan-
to confirmaron una situaciéon que estaba
surgiendo de tipos de evidencia discre-
pantes, incluidos tanto los metaanalisis
como los datos de observacion emergen-
tes sobre la seguridad (20).

El ensayo CULASS representd un
paso mas adelante en el proceso continuo
pragmatico, al ser un estudio sin enmas-
caramiento y permitir la seleccion tanto
de ASG como de APG (18). Fuera de con-
texto, sigue sin aclararse en qué grado la
falta de diferencias observadas en tablas
significa que no hubo verdaderamente di-
ferencias o que el ensayo fue demasiado
«ruidoso» para detectarlos. Sin embargo,
los datos sobre rentabilidad del estudio
CUtLASS son muy compatibles con los
otros ensayos independientes.

EUFEST fue un ensayo ambicioso
de pacientes durante su primer episodio,
pero su diseflo abierto lo volvié muy sus-
ceptible al sesgo de desempefio (y en con-
secuencia al sesgo de comprobacion), lo
que llevo a sus autores a no poder llegar
a ninguna conclusion clara (19), aunque
Fleischhacker y Goodwin parecen ahora
mas preparados para hacerlo.

Las limitantes de espacio impiden un
analisis de los otros ensayos de efecti-
vidad en otros trastornos descritos por
Fleischhacker y Goodwin, pero son apli-
cables los mismos problemas. Es clara-
mente aplicable que ni los estudios de
«eficacia» ni los de «efectividad» tienen
mas probabilidades de estimar la «ver-
dad». Todos los ensayos son susceptibles
a limitaciones y el disefio del estudio es
un arte de tomar decisiones. Por tan-
to, todos los estudios han de evaluarse
en forma critica. Pese a las diferentes
desventajas metodologicas de la nueva
generacion de ensayos independientes,
desde hace mucho tiempo era necesario
su resurgimiento —y la disponibilidad
del gobierno y de las instituciones bené-
ficas para financiarlos—. Todavia que-
dan muchas dudas clinicas importantes a
las cuales no dan respuesta los ensayos
disefiados solo para satisfacer las estre-
chas necesidades de la industria y sus
autoridades sanitarias (1, 21). Quienes
disefian los estudios con un enfoque mas
pragmatico deben asegurarse de identi-
ficar fuentes importantes de sesgo para
cada ensayo individual. Es decisivo que
el disefio del ensayo sea consistente en
tal grado que haga que los resultados
sean creibles y utiles —de lo contrario

los resultados dificilmente ganados se-
ran vulnerables a las criticas de quienes
no estan complacidos con ellos—.
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Mucho ruido sobre pequenas diferencias

JosepH P. MCEvoy

Duke University Medical Center, Durham,
NC, US4

Fleischhacker y Goodwin advierten
que «los metaanalisis y los analisis sis-
tematicos a menudo han comunicado

mensajes discrepantes» en torno a com-
paraciones de medicamentos antipsico-
ticos; se refieren a estas discrepancias
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como «mutuamente contradictorias: una
explicacion mas escueta es que, cuando
solo existe una pequeiia diferencia entre
un farmaco y otro y multiples estudios
comparan los dos farmacos, algunos de
los estudios «detectan» la diferencia. Si
no existe ninguna diferencia, solo un es-
tudio anomalo infrecuente «detectay una
diferencia. Estos son principios de pro-
babilidad fundamentales.

Fleischhacker y Goodwin también
afirman que «cuando los resultados de
los estudios de eficacia son positivos y
un estudio de efectividad es negativo, no
necesariamente deberia preferirse el en-
sayo de efectividad —simplemente pue-
de haber fallado—». Otros han advertido
que no necesariamente deberian prefe-
rirse los ensayos de eficacia —simple-
mente pueden estar sesgados (1, 2)—. El
término «fallado» implica que se realizo
un ensayo de manera tan deficiente que
no pudo detectar una diferencia entre los
tratamientos cuando existe una diferen-
cia. «Fallido» es una palabra beligeran-
te. El empleo de tal término peyorativo
suele acompafarse de una descripcion
detallada de las supuestas deficiencias
del ensayo.

Con respecto al estudio CATIE, los
autores afirman que «ese tipo de disefio
por etapas puede fomentar la suspension
temprana de tratamiento en la fase I por
cuanto permite la graduacion hacia una
segunda fase de la investigacion». Los
investigadores y los pacientes que inter-
vienen en los ensayos de una sola fase
tienen incentivos econdmicos para conti-
nuar con los farmacos asignados cuando
por lo demas podrian cambiarlos; el pago
de los patrocinadores a los investigado-
res y la atencidn gratuita a los pacientes
cesan cuando se interrumpe el tratamien-
to. Al contar con fases subsiguientes no
«fomentamos» la suspension de la medi-
cacion; simplemente evitamos desalen-
tar la suspension. El disefio del estudio
CATIE se parece a la atencion clinica ha-
bitual, en la que se dispone facilmente de
tratamientos alternativos y son comunes
los cambios. Las curvas de superviven-
cia del ensayo CATIE se corresponden
muy de cerca con las curvas de cambio
de antipsicotico en las extensas bases de
datos administrativas.

Fleischhacker y Goodwin también
cuestionan el si la seleccion de la perfena-
cina en el ensayo CATIE «representd con
justicia al grupo antipsicotico tipico». Este
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es un comentario desconcertante. ;Debe-
riamos haber seleccionado el haloperidol
para maximizar los efectos secundarios ex-
trapiramidales, o la tioridazina para maxi-
mizar el aumento de peso y los efectos se-
cundarios anticolinérgicos? Optamos por
la perfenazina en virtud de que considera-
mos que ofrecia la mejor gama de benefi-
cio terapéutico en relacion con los aspectos
secundarios entre los fAirmacos antipsicoti-
cos clasicos (3, 4). ¢ Deberia uno insistir en
que la ziprasidona representa con mayor
justicia a los medicamentos antipsicoticos
de segunda generacion?

Por ultimo, Fleischhacker y Goodwin,
afirman que en el estudio CATIE «solo
cerca del 40% de todos los pacientes de
la fase I recibieron las dosis maxima-
mente permitidasy». Parecen implicar que
el disefio aleatorizado y enmascarado del
ensayo CATIE de alguna manera limit6 a
los médicos para que no aumentaran las
dosis. Los médicos del estudio CATIE
podian ajustar la dosis a su discrecion,
asi como también utilizar a su discrecion
medicamentos complementarios (p. e¢j.,
estabilizadores afectivos o antidepre-
sivos) y medicamentos concomitantes
(p. ¢j., farmacos antiparkinsonianos o
antihipertensivos). Presuponemos que
estos médicos no tenian ninguna razon
para aumentar las dosis a pacientes que
evolucionaron bien o que a dosis bajas
presentaron efectos secundarios relacio-
nados con las dosis. Deberia alguien ha-
ber presionado para que se administrara
la dosis méaxima disponible independien-
temente de tales indicadores?

Fleischhacker y Goodwin sefialan defi-
ciencias en el ensayo CUtLASS por cuan-
to «la percepcion de los médicos puede
haber favorecido a los «atipicos» y fue di-
ficil persuadir a los médicos para que uti-
lizaran los antipsicoticos mas antiguos (y
mas «tipicos»). Esta misma inquietud con
respecto a los sesgos del médico, desde
luego, debe aplicarse a los resultados del
estudio EUFEST, en el que los médicos
sin enmascaramientos suspendieron con
mas rapidez el haloperidol que los antip-
sicdticos atipicos con los que se compa-
ro, aun cuando no fuesen evidentes dife-
rencias en los resultados en la Escala de
Sindrome Positivo y Negativo (PANSS)
entre los farmacos. Vale la pena de notar
las curvas de supervivencia equivalentes
para el haloperidol y la risperidona en
extensos ensayos de primer episodio con
enmascaramiento (5, 6).

Una perspectiva de gran alcance de
todas las comparaciones disponibles
(muchas de las cuales no estan bien ca-
racterizadas por una dicotomia de «efica-
cia/efectividad») entre los medicamentos
antipsicoticos indica que cualquier ven-
taja terapéutica para los medicamentos
antipsicoticos de segunda generacion
(aparte de la clozapina) es pequefa (en
comparacion con sus diferencias de pre-
cios) y restringida a la amisulprida, la
olanzapina y tal vez la risperidona; cual-
quier ventaja terapéutica de estos far-
macos debe ponderarse considerando su
potencial de producir alteraciones meta-
bolicas o elevaciones de la prolactina, o
ambos problemas a la vez.

Muchos pacientes tienen desenlaces
terapéuticos excelentes y evitan efectos
secundarios metabolicos y elevaciones
de la prolactina, si se tratan con perfe-
nazina (poco costosa) en dosis bajas (o
loxapina o tiotixeno). La infrautilizacion
de estos farmacos refleja cuestiones de
comercializacion mas que pruebas cien-
tificas.
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El lado positivo de los ensayos de efectividad

recientes

ALAN F. SCHATZBERG

Department of Psychiatry and Behavioral
Sciences, Stanford University School of Medicine,
Stanford, CA, USA

Los ensayos de efectividad han desem-
pefiado un papel cada vez mas destacado
en la evaluacion de las ventajas compa-
rativas o efectos adversos de diversos
farmacos psicoactivos. Fleischhacker y
Goodwin analizan los resultados de va-
rios estudios recientes en psiquiatria y
describen sus pros y sus contras. Adu-
cen la necesidad de tales estudios de
efectividad en fase III tardia o en fase
IV después de la aprobacion del ciclo de
desarrollo de un medicamento, pero con
algunas advertencias clave, resaltando la
necesidad de incorporar elementos deci-
sivos de los ensayos clinicos aleatoriza-
dos (ECA) tradicionales: aleatorizacion
y enmascaramiento de la asignacion. Es-
tos factores habrian fortalecido muchos
de los estudios recientes que han tenido
deficiencias en cuanto a lo que realmente
nos ensefian sobre el tratamiento dptimo.
Esta fue una consecuencia lamentable
del estudio STAR*D, en el que pacientes
internos de la fase II podian ellos mis-
mos seleccionar el cambio a un nuevo
farmaco o aumentar el tratamiento con
la adicion de un segundo (1, 2). Aunque
las observaciones y recomendaciones de
Fleischhacker y Goodwin estan justifica-
das, tal vez seria prudente detenernos un
momento y reflexionar en lo que estamos
tratando de lograr, de dénde hemos veni-
do y hacia donde deberiamos dirigirnos.

El desarrollo clinico de farmacos en
psiquiatria se ha enfocado en gran parte
a demostrar la eficacia mediante el logro
de dos o més ensayos preliminares posi-
tivos en los cuales se demuestra que un
farmaco en etapa de investigacion es es-
tadisticamente mas eficaz que el placebo
para aliviar un trastorno especifico (p.
¢j., la depresion mayor) o sintomas me-
nos habitualmente especificos de varios
sindromes (p. ¢j., agitacion en la demen-
cia, depresion, etc.). Los laboratorios
farmacéuticos por lo general llevan a
cabo cuatro a ocho estudios para generar
por lo menos dos ensayos positivos. Una

solicitud a las autoridades sanitarias a
menudo incluye uno o mas ensayos falli-
dos o negativos, con suficientes ensayos
positivos y efectos secundarios que no
son graves ni peligrosos, para que pro-
bablemente se apruebe un farmaco. Un
ensayo de un programa de desarrollo ti-
pico podria incluir 1.000 a 1.500 pacien-
tes expuestos al farmaco. Los ensayos de
fase III pueden comprender principios
activos de comparacion pero raras veces
en nimeros tan considerables que permi-
tan una suficiente potencia para demos-
trar la superioridad de un farmaco que se
investiga con respecto a un tratamiento
disponible. Se utilizan en gran parte para
que la llamada sensibilidad del ensayo
evalue las razones de un estudio fallido.

Este tipo de enfoque a la eficacia ha
proporcionado un camino para la apro-
bacién pero no ayuda al médico a deter-
minar cuando utilizar un farmaco, sobre
todo en relacion con compuestos mas
antiguos disponibles que a menudo son
menos costosos. Por consiguiente, esto
divide la eficacia y la efectividad.

Para remediar este problema, en los
ultimos afios se han emprendido diversos
ensayos de efectividad que muchos es-
peran den respuesta a preguntas clave y
justifiquen sus costos. Lamentablemente,
muchos han aducido que los estudios nos
han ensefiado poco que no hayamos sa-
bido ya y que el costo no se ha justifica-
do. Estos estudios no han dado respuesta
a la pregunta clave que planteamos: /qué
estrategia de medicacion es mejor para el
trastorno de un determinado paciente?

Sin embargo, los estudios pueden ha-
ber sido de utilidad por otras razones.
Nos han permitido como especialidad,
tal vez por primera vez, llevar a cabo en-
sayos a relativamente gran escala. Estos
han sido frecuentes en el tratamiento de
pacientes con cancer o enfermedades car-
diovasculares pero han sido infrecuentes
en psiquiatria. De hecho, varios de estos
estudios incorporaron muestras de su-
jetos relativamente grandes. El desarro-
llo del protocolo, la implementacion del
estudio, la obtencion y el analisis de los
datos fueron bien coordinados y bien im-

plementados. Asi mismo, si bien la falta
de aleatorizacién y en ocasiones el en-
mascaramiento ha evitado dar respuesta a
muchas interrogantes de importancia, se
han sentado los fundamentos para llevar
a cabo en lo futuro estudios de verdaderas
comparaciones a gran escala. Asi mismo,
han demostrado que las muestras de ADN
pueden obtenerse para valorar factores
genéticos que predicen una respuesta.

Algunos comentarios con respecto a
donde deberiamos dirigirnos. Los estu-
dios futuros pueden basarse en estas nue-
vas infraestructuras pero de todas maneras
exigen que nos basemos en caracteristicas
decisivas. Como lo sefialan Fleischhacker
y Goodwin la aleatorizacion es clave para
realizar comparaciones verdaderas. Se
debe incorporar sistematicamente en los
ensayos. La comparacion de dos estrate-
gias activas conocidas deberia facilitar
tanto a pacientes como a investigadores
sentirse comodos al basarse en esta carac-
teristica esencial del ensayo.

También es esencial establecer cri-
terios de incorporacion que permitan la
inclusion de muchos pacientes repre-
sentativos. En este aspecto necesitamos
realizar algunas investigaciones y efec-
tuar un analisis activo en relacion con los
riesgos y ética que implicitos en la reex-
posicion a un farmaco especifico o a una
clase de farmacos. Ha habido una ten-
dencia a excluir a sujetos basandose en
un antecedente de efectos adversos o de
falta de respuesta a un farmaco o clase de
farmaco especificos. No raras veces po-
demos excluir a pacientes cuya respuesta
previa —sobre todo si fue mucho tiempo
antes— se habia complicado con otros
factores (p. €j., sintomas seudogripales
concomitantes), o en quienes los efec-
tos adversos no fueron muy graves. Con
demasiada frecuencia, en los estudios
realizados sobre trastornos mas cronicos
afrontamos el problema de la respuesta
al tratamiento previo. Si incorporamos a
estos pacientes, puede ser necesario es-
tratificar la aleatorizacion basandose en
la respuesta positiva o negativa.

Con mayor experiencia, los estudios a
gran escala deben reevaluarse en cuanto
al disefio optimo. ;Deberiamos agrupar
subestudios que comparan dos farmacos
A frente a B, C frente a D en los ensayos
mas extensos? ;Deberiamos utilizar ajus-
tes de la aleatorizacion basados en los
resultados hasta el momento (p. ¢j., las
llamadas estrategias de jugar al ganador)
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(3)? Estos elementos podrian aumentar
la potencia del disefio del estudio.

Las muestras de ADN para la farma-
cogenética deberian obtenerse sistemati-
camente en estudios a gran escala o in-
cluso en estudios mas pequefios dentro
de los programas de desarrollo de farma-
cos a gran escala. De hecho, es una ven-
taja de los estudios recientes, de manera
que varios de ellos ya han comunicado
datos de prediccion genética interesantes
(4-6). Lamentablemente, no se obtuvie-
ron algunas muestras de ADN al inicio,
antes de comenzar la administracion del
farmaco, de manera que pueden haberse
perdido los datos importantes sobre de-
serciones o intolerancia a los farmacos.
Por consiguiente, las muestras genéticas
verdaderamente deberian ser parte siste-
matica del diseno —es decir, obtenerse
en todos los sujetos al inicio del estu-
dio— (7). Estos tipos de datos pueden
entonces combinarse con medidas clini-
cas para idear moderadores o pronosti-
cadores de respuesta (8). A medida que
obtengamos mas datos, se podrian desa-
rrollar criterios para evaluar la utilidad
de tales pronosticadores en la seleccion

de farmacos y para determinar cuando
adoptarlos clinicamente. Esto nos ayuda-
rd a avanzar mas alla de una conclusion
de que los farmacos mas nuevos no son
mas utiles que los mas antiguos hacia
una recomendacion de que un determi-
nado paciente se trataria mejor con uno
u otro farmaco. Esto es lo que al fin y al
cabo deseamos de estos estudios: mayo-
res efectos favorables para el paciente en
nuestro consultorio o en nuestra sala de
espera. Luego tendremos que estar pre-
parados para un ejercicio clinico que se
base mas en el individuo. Los ensayos de
efectividad reciente deben verse como
un paso en la evolucion de nuestra espe-
cialidad clinica, tanto en lo referente a la
investigacion como a las aplicaciones de
los tratamientos.
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{Los estudios sobre antipsicaticos en
«el mundo real» nos indican la verdad real?
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En los altimos afios, los llamados estu-
dios de «efectividad» o «de la vida real»
(«estudios pragmaticos») cada vez han
adquirido mas importancia, sosteniendo
que pueden brindar una mejor respuesta
a las interrogantes relativas a la eficacia
y los efectos secundarios del tratamiento
psicofarmacolégico que los estudios de la
fase I1I. Sin embargo, la verdadera ventaja
de estos estudios de «efectividad» sobre
los antipsicoticos sigue siendo cuestiona-
ble (1). No obstante, esto no niega que los
estudios de efectividad, al igual que otras
clases de estudios de la fase IV, puedan
brindar una perspectiva complementaria
de los resultados de los estudios de la fase
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1. Algunos estudios de efectividad pare-
cen tener una diferente clase de seleccion
de pacientes que los ensayos de la fase
111, pero no son del todo representativos
de las muestras clinicas promedio. A me-
nudo, pueden seleccionarse pacientes con
sintomas mas leves o mas cronicos que
en el caso de los estudios de fase III, lo
que dificulta mas demostrar los efectos
farmacolégicos, y en concreto las dife-
rencias entre los farmacos, dado que un
subgrupo pertinente de pacientes podrian
no responder parcialmente a un farmaco.

En contraste con los estudios de la fase
111, el método de «la vida real» permite
mas comorbilidad, medicacion concomi-
tante, etc., de manera que puede obtener-
se una gama mas amplia de informacion
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que de los estudios respectivos de fase
III. Sin embargo, a menudo no hay un
analisis diferenciado de la influencia de
estas variables. Por consiguiente, no se
obtiene ninguna ventaja de la posibili-
dad de saber mas sobre estos «factores
de confusiony. Por otra parte, la incorpo-
racion de tales «factores de confusion»
(desde la perspectiva de un ensayo III)
aumenta la varianza y los resultados en
un cociente de sefial a ruido reducido,
lo cual dificulta mas encontrar las dife-
rencias entre los dos grupos (problemas
de error beta) aun cuando estos factores
sean considerados adecuadamente en el
analisis estadistico. En ocasiones podria
incluso resultar dificil juzgar sin condi-
ciones de placebo si un fAirmaco tiene un
verdadero efecto, sobre todo si la diferen-
cia pre-post es inesperadamente baja y si
no existen diferencias entre dos activos
que se comparan. Deberia cuestionarse
si los criterios de variables primarias
pragmaticas como la «suspensiony, o
las variables categdricas similares como
«nivel de atencion», realmente son crite-
rios de variables ideales, dado el hecho
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de que facilmente pueden ser incluidas
por los investigadores (quienes pueden
estar sesgados por sus expectativas si es
que no son objeto de enmascaramiento)
y son de utilidad psicométrica mas defi-
ciente que las dimensionales.

Otra medida de desenlace global que
se utiliza como un criterio principal de va-
loracion en los estudios de efectividad es
la «calidad de vida». No hay duda de que
éste es un criterio de valoracion importan-
te que refleja la dimension subjetiva de la
experiencia del paciente. El método clasi-
co evalua la calidad de vida utilizando la
escala de autocalificacion a fin de garanti-
zar la perspectiva subjetiva. El empleo de
escalas de autoevaluacion tiene sus pros
y sus contras. Proporcionan una perspec-
tiva complementaria a la evaluacion del
mismo concepto/dimension del observa-

dor (1). La correlacion entre las califica-
ciones del observador y las autocalifica-
ciones podria no ser considerable y puede
ser muy mudable, lo que depende del es-
tado psicopatoldgico por lo que respecta
a gravedad y tipo de sintomas. A menudo
no resulta claro qué es lo que exactamente
reflejan las autocalificaciones de la cali-
dad de vida. Si se utiliza tal escala como
el criterio principal de valoracion de un
estudio, es dudoso que sea tan sensible
que detecte diferencias intergrupales de
cambios provocados por tratamiento,
dada la alta varianza de autocalificacion
en general y de autocalificaciones de la
calidad de vida en concreto.

En resumen, en virtud de los métodos
menos restrictivos, los estudios de efec-
tividad no pueden falsificar los resulta-
dos de los estudios de fase III de disefio

cuidadoso, sino que s6lo pueden propor-
cionar una perspectiva complementa-
ria. Pese al grado de atencion que se le
presta, no deberiamos comenzar a dudar
de las observaciones previas de estudios
de fase III sobre los antipsicoticos; mas
bien, deberiamos continuar consideran-
do toda la gama de pruebas disponibles
y utilizarlas como guia para un enfoque
terapéutico basado en evidencia (2).
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La bdsqueda de una base de evidencia significativa en psiquiatria

ROBIN EMSLEY, SUE HAWKRIDGE

Department of Psychiatry, Faculty of Health
Sciences, Stellenbosch University, Tygerberg 7505,
Cape Town, South Afiica

Aunque el resto de los médicos avan-
zaron sin tropiezos y con confianza hacia
la época de la medicina basada en evi-
dencia, la psiquiatria en un principio se
mostr6 renuente a seguir y lenta en adap-
tarse a sus principios. Sin embargo, en
la actualidad un nimero cada vez mayor
de psiquiatras estan aceptando con entu-
siasmo un enfoque basado en evidencia
y exigiendo «la evidencia» para todas las
intervenciones terapéuticas. El problema
con este enfoque es que la evidencia a
menudo es no concluyente, incongruente
e incluso contradictoria, conllevando el
riesgo de que aquellos con intereses es-
pecificos puedan seleccionar la evidencia
para ajustarla a sus necesidades.

Los estudios que no logran demostrar
ventajas para los farmacos mas nuevos
son impulsados por las organizaciones
que proporcionan financiamiento y utili-
zados para aducir a favor del retorno a
los antipsicdticos de primera generacion
(mas econdmicos) (APG). Al mismo
tiempo, estos estudios son descartados
por quienes promulgan los firmacos mas

nuevos, quienes sefialan los defectos me-
todologicos que son inherentes a todos
los ensayos clinicos.

Dado que gran parte de los sintomas
psiquiatricos se mantienen subjetivos,
es mucho mas dificil acumular eviden-
cia basada en criterios objetivos. Pese al
avance alentador en la capacidad para
tratar con eficacia la mayoria de los tras-
tornos psiquiatricos, sigue habiendo des-
ventajas importantes para el ejercicio cli-
nico y los desenlaces del tratamiento «en
la vida real» a menudo son insatisfac-
torios. Parte del problema radica en de-
terminar cudl es el mejor procedimiento
basandose en la evidencia disponible. El
conjunto de «evidencia» que se publica
cada mes en las revistas cientificas puede
ser motivo de perplejidad.

El articulo publicado por Fleischhac-
ker y Goodwin proporciona un analisis
oportuno y esclarecedor de algunas de
las dificultades que los psiquiatras ex-
perimentan al tratar de poner en practica
los datos derivados de las investigacio-
nes. Por consiguiente, el ensayo aleato-
rizado comparativo (EAC) —el estudio
primordial de la medicina basada en
evidencia— es asediado en psiquiatria y
ha sido criticado, entre otras cosas, por
no reflejar con exactitud las condiciones

«de la vidareal» (1). La respuesta de pla-
cebo importante y creciente y las tasas de
desercion inherentes a los ensayos alea-
torizados comparativos se ha convertido
en la pesadilla recidivante de los esta-
disticos, arrojando serias dudas sobre la
validez de los resultados de los ensayos.
Para tratar de contrarrestar las desventa-
jas de los EAC, estan apareciendo con
mas frecuencia los llamados estudios
«pragmaticos» en la bibliografia. Sin
embargo, estos estudios, con acronimos
atractivos que parecen prometer mucho,
por ejemplo, CATIE (2), CUtLASS (3),
CAFE (4), EUFEST (5) y STAR*D (6),
estdn amenazando con confundir aun
mas el panorama. Estan resultando igual
de dificiles de interpretar y estan creando
considerable controversia. Parece que,
con cada nuevo estudio realizado, se ge-
nera una serie adicional de preguntas sin
respuesta.

Fleischhacker y Goodwin defien-
den conservar tanto los EAC como los
ensayos pragmaticos, estos ultimos en
una etapa mas temprana del desarrollo
de medicamento, antes que se hayan
formado las opiniones inamovibles. Al
combinar las ventajas de los EAC cien-
tificamente rigurosos con las de la expe-
riencia y practica mas cercana a la vida
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real de los ensayos pragmaticos, es espe-
rar que nos acerquemos mas a estable-
cer cuales tratamientos son mejores para
nuestros pacientes. Aunque desde luego
esto es congruente, por si solo podria no
ser suficiente, ya que la dificultad radica
no solo en obtener evidencias sino tam-
bién en interpretar los resultados. Parte
del problema puede ser que tenemos
demasiadas expectativas para cada es-
tudio individual —estos ensayos suelen
estar disenados para abordar una o dos
preguntas— y sin embargo, a menudo
tratamos extrapolar las observaciones a
otros aspectos y a otras poblaciones de
pacientes. Por ejemplo, el estudio CATIE
reveld que el antipsicotico de primera
generacion (APQG) perfenazina tenia una
sorprendente eficacia en comparacion
con los antibidticos de segunda genera-
cion. Sin embargo, puede ser peligroso
generalizar esta observacion a otros
APG como el haloperidol. Ningun en-
sayo clinico individual, sea un estudio
aleatorizado controlado o pragmatico,
esta disefiado para dar respuesta a todas
las preguntas o para constituir una base
para los protocolos de tratamiento de-
finitivos —cada estudio afiade un poco
a la base de conocimientos—. Esto sig-
nifica que la «evidencia» en la cual se
basa la practica comprendera una gran
cantidad de conocimiento a veces in-
congruente. Los médicos deben tener
la capacidad de integrar en su ejercicio
diario conclusiones justificables a par-
tir de cada nuevo fragmento de cono-
cimiento y la interpretacion exacta y
aplicacion en la practica necesitara un
enfoque acumulado a largo plazo, no un
enfoque exclusivo apresurado y a veces
oportunista sobre cada nuevo fragmen-
to de datos que surja.

Sin embargo, propondriamos que
no basta con abordar el status quo con
precaucion; que necesitamos hacer mas
para eliminar el sesgo. Es necesario
abordar de manera urgente el sesgo de
publicacion. Las consecuencias de la
publicacion selectiva de resultados po-
sitivos se ha vuelto dolorosamente clara
en la controversia en torno al empleo de
antidepresivos y otros farmacos afines
en adolescentes (7). Los diversos regis-
tros de ensayos clinicos recién estableci-
dos serian de cierta ayuda para prevenir
que se repita esta situacion, en la cual las
directrices de tratamiento internacional-
mente aceptadas e implementadas pare-
cen haberse basado inadvertidamente en
datos incompletos. Es necesario normar
con cuidado la influencia de las industrias
farmacéutica y de dispositivos médicos,
acusadas de impugnar la integridad de la
ciencia médica (8, 9).

La calidad de los datos clinicos de
los EAC puede mejorarse si se minimi-
zan los incentivos para la incorporacion
(sobre todo la incorporacion rapida),
mediante la confirmacion de métodos
impecables y el empleo de criterios de
valoracion apropiados. La capacitacion
rigurosa de los investigadores puede
mejorar la exactitud de los datos clini-
cos obtenidos. La utilidad de los ensayos
pragmaticos puede aumentarse mediante
una seleccion mas amplia de los contex-
tos clinicos, lo que comprende poblacio-
nes de pacientes de los paises en vias de
desarrollo y de otros contextos de bajos
ingresos. Tal vez sea mas importante que
los médicos necesitaran mantener un
enfoque no dogmatico, un conocimien-
to minucioso de toda la evidencia y un
criterio clinico 16gico, para los cuales no
hay ningun sustitutivo.

La utilidad de los ensayos de eficacia y

efectividad

A. JOHN RUSH

Duke-NUS Graduate Medical School Singapore,
Jalan Bukit Merah, 169547 Singapore

Fleischhacker y Goodwin exponen
algunos puntos importantes en torno a la
utilidad de los estudios de eficacia y efec-
tividad en el contexto del andlisis de los
recientes ensayos pragmaticos extensos.
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Sefialan al principio que si los ensayos de
eficacia y efectividad llegasen a conclu-
siones diferentes, debemos confiar en los
ensayos de eficacia. También advierten
que las observaciones de los ensayos de
eficacia, si son positivas, son validas para
un subgrupo limitado de pacientes (es de-
cir, aquellos que cumplen los criterios de
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incorporaciéon a menudo restrictivos que
se utilizan en los ensayos de eficacia o
aquellos que se estan tratando bajo «con-
diciones de investigacion» en los cuales
se proporciona un tratamiento enérgico).
Sin embargo, mas adelante en sus conclu-
siones, se muestran un poco mas toleran-
tes de los ensayos de efectividad diciendo
que son como se necesitan, e incluso re-
comiendan que se exijan los ensayos de
efectividad antes que se le permita a un
laboratorio fabricante la comercializacion
completa de su medicamento. ;Asi que
cual es la conclusion? ;Son o no ttiles los
ensayos de efectividad?
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Mi punto de vista coincide pero no
por completo con el de ellos. No creo
que sean dos tipos de ensayo (es decir,
eficacia frente a efectividad). Se formu-
lan disefios especificos para dar respues-
ta a preguntas especificas. Diferentes
preguntas engendran diferentes disefios.
Diferentes disefios originaran diferentes
respuestas como deberia ser, ya que es-
tan respondiendo a diferentes preguntas.

Los estudios de eficacia (fase II-IIT)
estan disefiados con una maxima validez
interna para responder a preguntas como:
cual es la eficacia, la seguridad y la tole-
rabilidad del tratamiento «X» en compa-
racion con el placebo (es decir, para ais-
lar los efectos clinicos de la molécula o
el dispositivo s6lo al paciente (seglin se
expresa por los efectos secundarios) y a
la enfermedad (segun se expresa por los
efectos terapéuticos o agravantes).

Los ensayos de efectividad impli-
can una serie de diseflos diferentes, que
abordan una gama de preguntas diferen-
tes. Especificamente, segtin lo observan
Fleischhacker y Goodwin, estos ensayos
incorporan a una gama mas amplia de
pacientes, utilizan una gama mas diversa
de variables «clinicamente importantesy
y proporcionan tratamiento bajo condi-
ciones «habituales» frente a las de «in-
vestigacion» (que no necesariamente
aumentan la retencion y a la vez conlle-
van el riesgo de una infradosificacion).
Cuando un ensayo de eficacia revela efi-
cacia, la magnitud del efecto bien puede
ser diferente a lo observado en la prac-
tica, lo que depende de quiénes se estan
tratando (es decir, qué pacientes) y como
se estan tratando. En el caso de la depre-
sion, los pacientes con manifestaciones
de ansiedad pueden tener una evolucion
menos satisfactoria (1) que los menos
ansiosos, aun cuando se traten de manera
equivalente. De hecho, segin lo demos-
tro el estudio STAR*D, el momento en
el cual, en una serie de intervenciones,

se utiliza un tratamiento, modificara las
posibilidades de remision (2).

Estoy en sustancial acuerdo con
la conclusion de los autores: de que
los dos «tipos» de ensayos son utiles.
Cada uno ayuda a nuestra comprension.
Ningtn disefio proporciona un camino
tnico a la verdad. Mas bien, la prime-
ra pregunta es: jrealmente funciona el
tratamiento potencial en los pacientes
no muy complicados y a qué costo o
riesgo (p. ej., efectos adversos) para
ellos? Si el beneficio supera los efec-
tos negativos (segun se evaluan en los
ensayos de eficacia), entonces ;donde,
como y en quién se recomienda el tra-
tamiento? Estas ultimas preguntas son
abordadas parcialmente por los llama-
dos estudios de «efectividad». Los di-
seflos pueden mantenerse constantes o
permitir varianza en las caracteristicas
y los tipos de paciente (p. €j., comorbi-
lidades, medicamentos concomitantes,
etc.), procedimientos de tratamiento (p.
¢j., frecuencia de consultas, dosis hasta
lograr el ajuste, etc.), donde se utiliza el
tratamiento en una secuencia de trata-
mientos (es decir, niveles de resistencia
al tratamiento), etcétera.

Ademas, los estudios de efectividad
pueden abordar otros aspectos practicos.
En el estudio STAR*D, por ejemplo,
los pacientes podian seleccionar entre
estrategias de tratamiento. Un numero
sustancial opta por aumentar, en tanto
que otros optan por cambiar de farmaco.
Los diferentes tratamientos de cambio y
aumento de la medicacion no fueron di-
ferentes en cuanto a las tasas de remision
—una respuesta clara a la pregunta sobre
la eficacia comparativa de fArmacos «de
una misma clase», «de clase diferente»
o de «accion doble» como tratamien-
to modificado en un segundo paso, por
ejemplo—. No es de sorprender que un
mucho menor numero de pacientes op-
ten por cambiar y aumentar la medica-

cion. Los pacientes con efectos secunda-
rios frecuentes y eficacia deficiente del
paso 1 logicamente desearian un cambio.
Aquellos con algunas ventajas y efectos
secundarios tolerables del paso 1 logica-
mente no querrian perder la ventaja y por
tanto preferirian aumentar la medicacion.
Lo que resultd mas interesante fue la ob-
servacion del estudio STAR*D de que los
mayores grados de resistencia tienen un
efecto importante sobre los desenlaces
—tanto en la etapa aguda como durante el
seguimiento—. En consecuencia, cuando
se utiliza un tratamiento tiene la misma
importancia que como y en qué pacientes
se va a utilizar. Esta observacion deberia
afectar a los disefios subsiguientes en los
ensayos de eficacia.

Los estudios de eficacia s6lo pueden
evaluar la eficacia bajo condiciones es-
pecificas. Si los estudios de efectividad
tienen variables diferentes, entonces 16-
gicamente, no es el caso de que el tra-
tamiento nunca funcionard. Mas bien,
es probable que el tratamiento funcione
s6lo bajo las condiciones selectas defi-
nidas por subgrupos de pacientes, mé-
todos de tratamiento o en qué parte en
la secuencia de tratamientos se utiliza el
farmaco, por ejemplo.

En conclusion, cada tipo de ensayo
(eficacia/efectividad) proporciona con-
tribuciones esenciales a la mejor manera
de tratar a nuestros pacientes.
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Desde la perspectiva de los médicos,
los ensayos clinicos mas utiles son los
que evaltan la efectividad de un medi-

camento, es decir, los que determinan
qué tan bien funciona el medicamento
en las condiciones del ejercicio clini-
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co real. Los ensayos clinicos disefiados
para determinar la efectividad deberian
utilizar criterios de valoracion que ten-
gan la maxima importancia clinica para
los médicos, con la meta de maximizar
la posibilidad de generalizacion y abor-
dar preguntas practicas sobre riesgos,
beneficios y costos de una intervencion
en el ejercicio clinico sistematico (1).
Quisiéramos resaltar la importancia del
funcionamiento social y de la calidad de
vida (QOL) como variables en los ensa-
yos clinicos sobre pacientes esquizofré-
nicos.

Investigaciones recientes han demos-
trado que los antipsicéticos atipicos me-
joran la calidad de vida en los pacientes
esquizofrénicos (2). Sin embargo, los
estudios que incorporan la calidad de
vida en la evaluacion de la efectividad
a largo plazo son escasos e inconsisten-
tes. Fleischhacker y Goodwin resumen
los resultados del estudio Costo-Utilidad
de los Ultimos Farmacos Antipsicoticos
en Esquizofrenia (CUtLASS) (3), en el
que se utilizo la escala de la calidad de
vida (4) como el criterio principal de va-
loracion para evaluar la efectividad del
tratamiento. En el estudio (CUtLASS)
no se observo ninguna desventaja de los
antipsicéticos de primera generacion en
comparacion con los antipsicoticos de
segunda generacion no relacionados con
la clozapina. Asi mismo, en un ensayo
comparativo y aleatorizado de doble en-
mascaramiento, Rosenheck y cols. (5)
comunicaron que los criterios de efec-
tividad no demostraron ninguna ventaja
para la olanzapina en comparacion con
el haloperidol en cuanto a la calidad de
vida global. En contraste, un estudio de
observacion natural en pacientes con es-
quizofrenia sometidos a la atencion habi-
tual indicéd que el tratamiento con zipra-
sidona producia una mejor satisfaccion
con las actividades generales segun se
determind por el cuestionario de disfrute
y satisfaccion con la calidad de vida (6).

Al medir la QOL en pacientes que
toman antipsicéticos, es importante re-
conocer que diversos factores pueden
influir en los desenlaces de la QOL: és-
tos consisten en efectos secundarios y
dosis diaria del antipsicotico, sintomas
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depresivos y negativos, duracion de tra-
tamiento y tolerabilidad subjetiva. En
un estudio comparativo natural, Ritsner
y cols. (7) no demostraron ninguna di-
ferencia en la QOL general entre los pa-
cientes utilizando antipsicéticos atipicos
frente a tipicos. Sin embargo, después
del ajuste con respecto a la dosis diaria,
la duracion del tratamiento y la tolerabi-
lidad subjetiva, las medidas de la QOL
indicaron que los antipsicoticos atipicos
(olanzapina y risperidona) eran mejores
que los tipicos.

Algunos ensayos aleatorizados com-
parativos sobre los antipsicéticos han
utilizado una escala de funcionamiento
social como un criterio de valoracion,
por ejemplo, la Escala de Evaluacion
del Funcionamiento Social y Laboral
(8, 9), la Encuesta de Salud del Estu-
dio de Desenlaces Médicos de formato
breve de 36 apartados (10) o la Escala
de Desempefio Personal y Social (PSP)
(11). Sin embargo, estos ensayos en
gran parte han implicado intervencio-
nes a corto plazo, limitando su capaci-
dad para detectar cambios significati-
vos en el funcionamiento social de los
pacientes. En la actualidad estamos lle-
vando a cabo un ensayo clinico aleato-
rizado, comparativo y abierto en Corea
para evaluar las mejoras en el funcio-
namiento social de los pacientes con
esquizofrenia o trastorno esquizoafec-
tivo. El estudio compara la risperidona
inyectable de accion prolongada frente
a la administrada por via oral utilizan-
do un modelo hibrido que evalta tanto
la eficacia como la efectividad después
de un afo de tratamiento. Los criterios
principales de valoracion en este estu-
dio son la PSP y la Escala de Funcio-
namiento Social.

Las escalas utilizadas para evaluar el
funcionamiento social y la QOL en los
ensayos clinicos deben ser apropiadas a
la poblacion de estudio y el estado clini-
co y habran de medir varias dimensiones
del funcionamiento social y de la QOL.
Asi mismo, necesitamos desarrollar es-
calas que midan el funcionamiento in-
dependientemente de los sintomas y que
sean sensibles a los cambios durante la
evolucion de la enfermedad.
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El objetivo de este estudio representativo fue determinar la prevalencia de cefalea de tipo migraiia en adolescentes estadounidenses de origen mexicano. El
presente estudio es, a nuestro entender, el primero sobre la prevalencia de la migraiia en adolescentes deprimidos de cualquier medio étnico/racial. En una cli-
nica de salud mental para indigentes, 132 adolescentes latinoamericanos consecutivos que cumplieron con los criterios del DSM-1V para un episodio depresivo
mayor fueron comparados con una muestra de adolescentes con otros trastornos mentales. Se utilizo la regresion logistica para examinar las interrelaciones y
para el control con respecto a los efectos de confusion. La prevalencia de la migraiia en adolescentes deprimidos fue seis veces mayor que la de los pacientes que
se utilizaron para la comparacion (OR = 5,98, z = 2,35, p = 0,019). Esta observacion es compatible con los informes previamente publicados sobre muestras en
adultos, en los cuales se observo que la prevalencia de la migraiia superaba a la de la poblacion general. Sin embargo, contrario a lo que previamente hemos
observado en adultos latinoamericanos, la prevalencia de la migraria no fue mas elevada en adolescentes bipolares que en unipolares.

Palabras clave: Migrana, depresion, latinoamericanos, trastornos afectivos, trastornos concomitantes.

La migrafia es la variante mas frecuente de cefalea episo-
dica cronica (1). Los resultados de un estudio epidemioldgico
importante revelaron que la prevalencia anual de las migrafias
en varones y mujeres estadounidenses es del orden de un 6% y
un 15-17%, respectivamente (2).

Zwart y cols. (3) determinaron la prevalencia de la migrafia
a 12 meses en sujetos adolescentes que vivian en un condado
de Noruega durante el periodo de 1995-1997- Su base de datos
comprendié 8.255 sujetos de entre 13 y 18 afos de edad. De
éstos, se valoraron 5.487 mediante una entrevista personal, en
la cual se les pregunto si experimentaron cefaleas recidivantes
en los 12 meses previos. Los que respondieron en forma afir-
mativa fueron clasificados como portadores de cefaleas tensio-
nales, migraias o inclasificables. La prevalencia de la migrafia
a 12 meses fue de un 7%.

Fendrich y cols. (4) confirmaron la prevalencia de la migra-
fia durante tres meses en sujetos de entre 12 y 15 afios de edad
en un estudio transversal basado en la poblacién en Alemania.
Todos los estudiantes que cursaban el séptimo, el octavo y el
noveno grados fueron aptos para incluirse en el estudio. De los
3.699 estudiantes aptos, 3.324 participaron en el estudio. La
prevalencia de la migrafia fue de un 6,9%.

La prevalencia de la migrafia en adultos con trastornos
afectivos sobrepasa a la de los adultos en la poblacion general
(5-13). Mahmood y cols. (5) fueron, a nuestro entender, los
primeros investigadores en informar que la migrafia es comun
en personas con trastorno bipolar. La prevalencia de la migrafia
en el curso de la vida en pacientes bipolares en su muestra fue
de un 30%.

En una poblacién de adultos latinoamericanos, observamos
que los que padecian trastorno bipolar tenian una probabilidad
casi tres tantos mayor de padecer migrafia que aquellos con
un trastorno depresivo mayor (54% frente a 29%, OR = 2.9,
p < 0,0001) (14). Fasmer y Oedegaard (7) observaron que la
prevalencia de las migrafas en el curso de la vida en pacientes
bipolares y unipolares era, respectivamente, de un 57% y un
45%, en tanto que Fasmer (6) comunic6 que la prevalencia de
la migrafia en el curso de la vida en pacientes bipolares y uni-
polares era de un 44% y un 46%, respectivamente.

Recién informamos que el 76% de los adolescentes lati-
noamericanos que cumplian con los criterios para un trastorno
depresivo mayor tenian por lo menos una de cuatro manifesta-
ciones de dolor (15). La diferencia en la prevalencia del dolor
entre estos pacientes y los sujetos de control psiquiatricos fue
espectacular.

En ese estudio previo (15) no exploramos la posibilidad de
que la prevalencia de la migrafia en adolescentes deprimidos
superara a la de los sujetos de control. Ahora queremos anali-
zar esta posibilidad e investigar si la prevalencia de la migrafia
es mayor en adolescentes con trastorno bipolar que en aquellos
con un trastorno depresivo mayor. Este estudio es, a nuestro
entender, el primero con estos objetivos.

METODOS

El estudio fue realizado en una clinica de pacientes psi-
quiatricos externos de un sector publico en que se atiende a
indigentes y que esta situada en un espacio rural del Condado
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Starr Texas, una regiéon muy pobre de EE.UU asentada en Rio
Grande. El condado tenia una poblacion de 53.597 personas en
el censo del afio 2000. Su composicion racial es 99% estado-
unidenses de origen mexicano y 1% otros.

Ciento treinta y dos adolescentes consecutivos (de entre 12
y 17 afios de edad) que cumplian con los criterios del DSM-IV
para un episodio depresivo mayor, segiin se verifico6 mediante
la entrevista clinica estructurada para el DSM-IV (SCID-CV)
(16), fueron incorporados para el estudio. Un criterio de exclu-
sion fue cualquier enfermedad fisica que podria ser una causa
posible de la cefalea, seglin se verificd mediante la anamnesis
y la revision por sistemas.

El grupo de control estuvo constituido por 47 adolescentes
sin depresion mayor sin ninguna enfermedad fisica que pudie-
ra ser la causa de la cefalea. Los diagnosticos en el grupo de
control, verificados mediante la SCID-CV, fueron un trastorno
de adaptacion, trastorno por déficit de atencion e hiperactivi-
dad o trastorno por toxicomania.

La entrevista diagnostica incluy? la pregunta «;Has estado
padeciendo cefaleas en la tltima semana?».

Los pacientes que respondieron a esta pregunta en forma
afirmativa se les hicieron preguntas explicitas con respecto a
las caracteristicas de la cefalalgia. Nuestra definicion de migra-
fia incluia el dolor mas intenso en un lado de la cabeza y el do-
lor pulsatil concomitante simultaneo en ese mismo lado. Este
método de clasificar la migrafia tuvo una sensibilidad del 87%
y una especificidad del 50% para la migrafia segtin la define la
Sociedad Internacional de la Cefalea (17).

No se necesitd consentimiento informado, ya que se obtu-
vieron los datos en el curso de la prestacion de servicios clini-
cos sistematicos.

Se utiliz6 la regresion logistica para examinar las relaciones
y para el control con respecto a los efectos de confusion. Los
valores de la P fueron bilaterales y el valor critico de alfa se
establecio en 0,05.

RESULTADOS

La muestra de adolescentes deprimidos incluyd 88 pacien-
tes con un diagnostico de trastorno depresivo mayor conforme
al DSM-IV (29 varones y 59 mujeres, media de edad, 14,3 +
1,6 afios) y 44 pacientes con un trastorno bipolar conforme al
DSM-1V (21 varones y 23 mujeres, media de edad 14,4 + 1,6
afios). El grupo defensor comprendié 47 pacientes (14 varones
y 33 mujeres, media de edad 14,6 = 1,5 afios).

De los pacientes deprimidos, el 60,6% tuvieron cefalea ten-
sional o migrafia, en comparacion con el 14,9% del grupo de
control. Esta diferencia es muy significativa (OR = 8,14; z =
4,89; p <0,0001; IC del 95% = 3,33-19,94).

La prevalencia de la migrafia en los pacientes con trastorno
depresivo mayor y trastorno bipolar fue del 26,5% y 25,0%,
respectivamente (OR = 1,04; z = 0,09; p = 0,93; IC del 95 =
0,44-2,45). La prevalencia de la migrafa en el grupo de con-
trol fue 4,3%. Los pacientes con un episodio depresivo mayor
tuvieron mas probabilidades de presentar migrafia que los del
grupo de control (OR = 5,98; z=2,35; p = 0,019; IC del 95%
= 1,34-26,59). Los que padecian un trastorno depresivo ma-
yor (OR =5,92; OR, z=2,28; p = 0,023, IC del 95% = 1,28-
27,34) y aquellos con trastorno bipolar (OR =6,15; z=2,23; p
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=0,026; IC del 95% = 1,25-30,4) tuvieron mas probabilidades
de padecer migrafia que los del grupo de control.

DISCUSION

Este es el primer estudio de la prevalencia de la migrafa en
adolescentes deprimidos estadounidenses de origen mexicano.
También es, a nuestro entender, el primer estudio en revelar
una mayor prevalencia de migraiia en adolescentes deprimidos
de cualquier antecedente étnico/racial en relacion con un grupo
de comparacion.

El enfoque del estudio fue una poblacion latinoamericana
que vive en una comunidad semicerrada. Esto plantea dudas
en torno a la generabilidad de los resultados. Sin embargo, la
poblacion latina de estadounidenses de origen mexicano es el
segmento de la sociedad estadounidense que tiene el creci-
miento mas rapido. Este cambio demografico determina que
los profesionales de la atencion sanitaria cada vez se percaten
mas de las actitudes hacia la atencion a la salud, los problemas
y las necesidades de esta poblacion.

Nuestros datos son compatibles con los resultados que im-
plican muestras de adultos, lo que indica que la tasa de migraina
en personas con trastornos afectivos sobrepasa sustancialmen-
te la de los individuos sin afeccion afectiva (5-13).

Comunicamos con anterioridad que en los adultos del Con-
dado Starr aquellos con trastorno bipolar tienen una probabi-
lidad casi tres tantos mayor de padecer migrafia que aquellos
con un trastorno depresivo mayor (54% frente a 29%, OR =
2,9; p < 0,0001) (14). No observamos esta diferencia en la
poblacion actual de adolescentes, donde la prevalencia de la
migrafia en aquellos con trastorno depresivo mayor y aquellos
con trastorno bipolar fue de un 26,5% y un 25,0%, respecti-
vamente. Puesto que una edad de instauracion de la depresion
mayor en la infancia y la adolescencia es un factor pronostico
potente del surgimiento final del trastorno bipolar (18, 19), es
posible que una fraccion significativa de nuestros adolescentes
clasificados como portadores de un trastorno depresivo mayor
en realidad tenga un trastorno bipolar «latente». Esto podria
explicar la discrepancia antes mencionada. Se podria plantear
la hipétesis de que la migrafia en los jovenes con trastorno de-
presivo mayor de instauracion temprana es un rasgo que ubica
a un subgrupo de ellos en el espectro bipolar.

El dolor en el contexto de un sindrome depresivo suele ser
dependiente del estado animico. No pudimos realizar un estudio
longitudinal en nuestra muestra de adolescentes. Se necesitan
mas estudios para poder investigar la evolucion de la migrafia a
largo plazo y en respuesta al tratamiento antidepresivo.

World Psychiatry 2009;8:37-39
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Hay una notable infrarepresentacion de los paises de ingresos bajos y medianos (PIBYM) en la bibliografia psiquidtrica, lo cual puede reflejar una baja repre-
sentacion global de las publicaciones de los PIBYM en las bases de datos de las revistas catalogadas. En este estudio se investiga la distribucion mundial de las
revistas psiquidtricas catalogadas. Se llevo a cabo una biisqueda tanto en Medline como en la Red de Ciencia del ISI a fin de identificar las revistas en el campo
de la psiquiatria de acuerdo con su pais de origen. Se identificaron 222 revistas psiquidatricas catalogadas. De éstas, 213 provenian de paises de altos ingresos
v solo nueve (4,1%) de paises de medianos ingresos. No se identifico ninguna proveniente de paises de bajos ingresos. También presentamos la experiencia de
una revista psiquidtrica de PIBYM, la Revista Brasileira de Psiquiatria, en su proceso de indexacion reciente. Este estudio de caso sirve de ejemplo para que
otras revistas de los PIBYM procuren la indexacion en las bases de datos importantes como una estrategia para ensanchar el fundamento internacional de la
investigacion en psiquiatria. Hay la necesidad importante de incluir publicaciones psiquiatricas de los PIBYM en las principales bases de datos de indexacion.

Este proceso exigird que multiples agentes se asocien a revistas de los PIBYM para mejorar su calidad y fortalecer sus probabilidades de ser catalogadas.

Palabras clave: Revistas psiquiatricas catalogadas, paises de ingresos bajos y medianos, investigacion psiquiatrica

Los paises de ingresos bajos y medianos (PIBYM), en los
que vive mas del 80% de la poblacion global, soportan la princi-
pal morbilidad de los trastornos mentales. Sin embargo, ¢l grado
de remision de los PIBYM en las revistas catalogadas de gran
impacto es menor del 20% (1) y la proporcion de los articulos
publicados es todavia mas baja (2). Una btisqueda en la base de
datos de la Red de Ciencias del Instituto de Informacion Cienti-
fica (ISL, por sus siglas en inglés) para el periodo de 1992 a 2001
(3) comunico que los paises de ingresos bajos y medianos (n =
152) contribuian s6lo con un 6% a la investigacion internacional
sobre salud mental. Un analisis reciente de todas las colabora-
ciones originales durante el periodo de 2002-2004 en las seis
revistas de maximo factor de impacto en el campo de la psi-
quiatria revel6 que solo el 3,7% de los articulos publicados eran
remitidos por autores de PIBYM (4). Asimismo, una encuesta de
los consejos editoriales y de asesores de 10 principales revistas
de psiquiatria demostré una baja representacion de los PIBYM
(5). Un obstaculo importante para difundir la investigacion de
los PIBYM es la escasez de revistas cientificas catalogadas con
un enfoque predominante en los PIBYM —como, por ejemplo,
las revistas publicadas en los PIBYM- (3).

Las iniciativas locales para establecer redes de informacion en-
tre investigadores y profesionales de la salud mental son eviden-
tes en algunos paises en vias de desarrollo. Una encuesta extensa
publicada en 1999 identifico que en todo el mundo se publicaban
977 revistas de psiquiatria; de éstas, 413 no estaban enumeradas
en ningun servicio de resimenes o de indexacion (6). En estas
circunstancias cada vez resulta mas dificil recuperar la mejor in-
formacion y es necesario que los investigadores utilicen bases de
datos de indexacion. Asimismo, el empleo de las bases de datos de
indexacion es en la actualidad un requisito para toda publicacion
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que procure una difusion adecuada y un impacto de la investiga-
cion publicada en la revista. Dos de los sistemas de indexacion
mas pertinentes para las revistas psiquiatricas son Medline, una
base de datos bibliografica desarrollada por la US National Libra-
ry of Medicine asi como los indices bibliograficos del ISI, ahora
parte de Thomson Scientific, disponible online bajo el nombre de
Red de las Ciencias («Web of Science»).

En el presente articulo se pretende describir la distribucion
mundial de las revistas psiquiatricas catalogadas e identificar el
numero de ellas que se publican en los PIBYM. También tiene
como proposito presentar la informacion de diversas fuentes
en torno a revistas no catalogadas en el campo y describir la
experiencia reciente de la indexacion de la Revista Brasileira
de Psiquiatria como un estudio de caso. Utilizamos este estu-
dio para proporcionar recomendaciones a directores editoriales
de revistas publicadas en los PIBYM a fin de lograr mejores
niveles de indexacidn, con el fin de mejorar la representacion
de sus paises en las bases de datos de la bibliografia global.

METODOS

Llevamos a cabo una encuesta en las bases de datos de
Medline y del ISI para identificar revistas en el campo de la
psiquiatria de acuerdo con su pais de origen. La busqueda en
Medline fue realizada ingresando las expresiones «psiquiatria» y
«abuso de drogas» en la base de datos de revistas. Sélo fueron
incluidas las revistas que en la actualidad estaban catalogadas y
publicadas. Se identificaron las revistas psiquiatricas y sobre abu-
so de drogas en el ISI a través de los Informes de Citas de Revistas
(JCR, por sus siglas en inglés). Incluimos todas las revistas enu-
meradas en las ediciones de Ciencias y Ciencias Sociales de los
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JCR para la categoria psiquiatria. Para cada revista, recabamos la
informacion referente a titulo, ISSN, pais de origen, editorial y afio
de inicio de la publicacion segun lo proporcionaban las bases de
datos. Para las publicaciones indexadas en el ISI, también obtuvi-
mos los datos de las citas (p. ¢j., factores de impacto, citas totales).
La asignacion de una revista a un pais fue realizada basandose en
registros de ambas bases de datos; en caso de desacuerdo, se le dio
prioridad a la informacion obtenida en el ISI.

Buscamos informacion sobre las revistas no indexadas de dos
maneras. En primer lugar, contactamos a los 18 representantes
zonales (RZ) de la WPA. Les pedimos que identificaran, con
la ayuda de sus asociaciones integrantes, las revistas publicadas
en los paises de cada zona, pero que no aparecian catalogadas.
También les pedimos que identificaran las revistas publicadas
en los paises de cada zona y que fueran atribuidas errébneamente
a otra. Esto puede ocurrir, por ejemplo, cuando una revista pu-
blicada en nombre de una Asociacion Integrante por un editor
internacional es atribuida al pais donde esta ubicada la oficina
principal del editor, a menudo en Europa o en EE.UU. En segun-
do lugar, obtuvimos permiso para utilizar informacion de una
iniciativa reciente del Foro Mundial para la Investigacion Glo-
bal y del Banco Mundial, una encuesta realizada para delinear
la produccion de investigacion en salud mental de los PIBYM
durante el periodo de 1993 a 2003, en la cual se identificé a los
investigadores de 114 paises de Africa, Este y Sur de Asia y La-
tinoamérica, asi como del Caribe, por medio de sus publicacio-
nes en dos bases de datos (Medline y PsycInfo) y de la literatura
no publicada en revistas cientificas (7).

RESULTADOS

A partir de julio de 2007, para la categoria Psiquiatria (inclui-
das las toxicomanias), habia 209 revistas catalogadas en Medli-
ney 175 en ISI. Desde luego, hay cierto grado de solapamiento
entre las dos bases de datos y el nimero de revistas catalogadas
en cualquiera de estos dos sistemas es 222.

Seglin se muestra en la Tabla 1, hay una elevada concen-
tracion de revistas psiquidtricas catalogadas en paises de altos

Tabla 1. Numero de revistas catalogadas en Medline y/o en la Red
de Ciencia del Instituto de Informacion Cientifica (ISI) segtin el pais
de origen

Pais Medline ISI Total

Argentina*
Australia
Brasil*
Canada
Croacia*
Dinamarca
Inglaterra
Francia
Alemania
Hungria*
Israel

Italia

Japon
Paises Bajos
Nueva Zelanda
Noruega
México*
Polonia*
Rusia*
Espafia
Suiza
Turquia*
Estados Unidos
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*Paises de ingresos medianos.

ingresos. Observamos una correlacion significativa entre los in-
gresos per capita y el nimero de revistas catalogadas publicadas
(r=0,75, p <0,001). Doscientos trece revistas de los paises de
altos ingresos representan el 95.9% de todas las publicaciones;
las nueve publicaciones restantes (4,1%) provenian de paises
de ingresos altos y medianos. No se identificd ninguna revista
psiquiatrica de cualquier pais de bajos ingresos en las bases de
datos de Medline o de ISI.

Seglin se muestra en la Tabla 2, hay una concentracion
geografica clara de las revistas de psiquiatria, de tal manera
que 13 de las 18 Zonas de la WPA tienen tres o menos revistas

Tabla 2. Numero de revistas catalogadas en Medline y/o en la Red de Ciencias del Instituto de Informacién Cientifica (ISI), de acuerdo con la
distribucion por zonas de la WPA y de las publicaciones psiquiatricas no catalogadas de los PIBYM.

Zona de la WPA Medline ISI Total catalogadas Revistas de los PIBYM no catalogadas
Canada 4 3 4 NA
EE.UU 107 83 107 NA
México, Centroamérica y el Caribe 0 1 1 6
Norte de Sudamérica 0 0 0 13
Sur de Sudamérica 3 2 3 56
Europa Occidental 75 71 84 NA
Europa del Norte 3 5 5 NA
Sur de Europa 5 4 6 2
Europa Central 3 0 3 11
Europa Oriental 1 1 1 NA
Norte de Africa 0 0 0 2
Medio Oriente 1 1 1 NA
Africa Occidental y Central 0 0 0 1
Sur y Este de Africa 0 0 0 3
Asia Occidental y Central 0 0 0 1
Sur de Asia 0 0 0 7
Este de Asia 3 1 3 16
Oceania y Pacifico Sur 4 3 4 NA

NA: no aplicable y/o no disponible.
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Las lineas en negritas son medianas, los cuadros representan los centiles 25y 75y las lineas verticales representan los intervalos. Los circulos
y los asteriscos designan valores atipicos y extremos (hasta mas de tres cuadros por arriba del centil 75, respectivamente).

Figura 1. Factores de impacto mediano para las revistas psiquiatricas catalogadas en la Red de Ciencias del Instituto de Informacion Cientifica

(ISI) de acuerdo con la distribucion por zonas de la WPA.

catalogadas y seis de ellas no tienen ni una sola revista siquie-
ra (norte de Sudamérica, norte de Africa, Africa Occidental
y Central, Sur y Este de Africa, Asia Occidental y Central y
Sur de Asia). La informacion obtenida de 10 RZ de la WPA
indico la existencia de otras 46 publicaciones sobre psiquia-
tria no catalogadas de los PIBYM, en tanto que la encuesta
del Foro Global llevo a la identificacion de otras 87 revistas
mas de los PIBYM. En conjunto, se identificaron 118 revistas
psiquiatricas de los PIBYM no catalogadas en Medline ni en
ISI (Tabla 2).

Basandose en factores de impacto dados a conocer en 2007
(con respecto al afio 2006), las 167 revistas indexadas o catalo-
gadas en el ISI tuvieron un factor de impacto mediano de 1,85
(que fluctuo entre 0,05 y 13,94). Sélo tres de estas publicacio-
nes provenian de paises de ingresos medianos (Brasil, México
y Rusia —que ocuparon los lugares 154, 161 y 166 en la lista
final, respectivamente).

La figura 1 muestra el factor de impacto mediano para las
revistas psiquidtricas de acuerdo con las Zonas de 1a WPA. Cabe
hacer notar que solo dos regiones, EE.UU y Europa Occidental,
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presentan publicaciones un tanto atipicas con un factor de im-
pacto mayor de cinco.

Un estudio de caso: la indexacion de la revista brasileira
de psiquiatria

La Revista Brasileira de Psiquiatria se ha publicado desde
1966 como la revista oficial de la Asociacion Psiquiatrica Bra-
sileira (ABP, por sus siglas en inglés). En 1984, la ABP y la
Asociacion Psiquiatrica Latinoamericana (APAL) llevaron a
cabo un programa conjunto para publicar la revista Associacao
Brasileira de Psiquiatria/ APAL, con el acronimo Revista ABP-
APAL. En 1998, los presidentes de la Asociacion Psiquiatrica
Brasileira asignaron a dos nuevos directores editoriales la tarea
de reestructurar la revista.

Los primeros pasos de los nuevos directores editoriales fue-
ron invitar a dos directores editoriales asociados, para estable-
cer la mision de la revista, y recuperar la designacion original
Revista Brasileira de Psiquiatria. La mision de la revista fue
difundir la produccion cientifica de los paises latinoamericanos
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y caribefios en el campo de la salud mental y las ciencias re-
lacionadas, asi como proporcionar una educacion médica con-
tinuada en el contexto de la informacion basada en evidencia
para los profesionales de la salud mental de estos paises. La
revista se publicaba cada tres meses y los suplementos bianua-
les fomentaban su papel educativo.

El Consejo Editorial se reestructurd por completo, aumen-
tando la representacion de investigadores internacionales. Para
hacer frente a las presiones politicas, la productividad cientifica
fue incluida como un criterio al seleccionar a los participantes
en el consejo editorial. El primer logro operativo importante
fue incluir la revista en la biblioteca electronica cientifica on-
line (SciELO). Esta base de datos es patrocinada por los orga-
nismos de financiacion publica brasilefias y retne las mejores
publicaciones disponibles en los paises de Latinoamérica y del
Caribe, proporcionando un acceso libre online a las revistas.
En la actualidad, el sistema también esta permitiendo la remi-
sion electronica de manuscritos y la evaluacion bibliométrica
de las revistas.

Para llegar a un puiblico mas amplio y fomentar el didlogo
con otras publicaciones, el Consejo Editorial determind que
era esencial que la revista fuese catalogada en las principales
bases de datos cientificas. En 2001, su primera solicitud al ISI
fue rechazada basandose en una muy baja actividad de citas,
tanto de los autores como de la mayoria de los miembros del
Consejo Editorial, y en virtud de que «la revista tendria un bajo
impacto y una cobertura menos importante en los productos
[de Thompson Scientific] en comparacion con otras revistas de
esta categoria tan competitivay.

Continuando el proceso de indexacion, la revista fue inclui-
da en Medline en 2003 (8). En esta época, toda la investigacion
original que aparecia en la revista comenz6 a publicarse en in-
glés y la mayoria de los articulos de analisis y especiales (que
tienen un papel muy importante en la educacion continuada) se
publicaban en portugués o inglés, lo que dependia del lenguaje
en el cual fuesen remitidos. Esta decision editorial encontrod
un grado de resistencia entre algunos lectores, pero esto fue
un paso esencial para aumentar la visibilidad de los articulos
originales en la revista y ulteriormente atraer la investigacion
de gran calidad de autores de Brasil y de muchos otros paises.

Se intent6 una segunda solicitud para la incorporacion en el
ISI basandose en los siguientes factores: el fortalecimiento de
la calidad del Consejo Editorial, atestiguado por el nimero de
veces que eran citada en la bibliografia; la evaluacion previa
por la US National Library of Medicine y la incorporacion de
la revista en Medline; y la presencia creciente de Brasil en la
investigacion en salud y salud mental (9, 10), en la que cada
articulo brasilefio recibié una media de 4,5 citas de acuerdo
con el ISI JCR (11). Otro argumento fue que la inclusion de
la revista en el ISI aumentaria de por si la frecuencia con que
fuese citada. En 2005, la revista finalmente fue catalogada en
el ISI (8).

La Revista Brasileira de Psiquiatria es en la actualidad una
publicacion trimestral con dos suplementos adicionales que
abordan temas clinicos y cuyo propdsito es actualizar a los mé-
dicos y a los profesionales de la salud mental. Los suplementos
se publican en portugués unicamente y se publican electroni-
camente tanto en inglés como en portugués. Se puede tener
acceso a la revista online en SciELO (www.scielo.br/rbp) y en

su propia pagina Web (www.rbpbrasil.org.br), donde pueden
descargarse en forma gratuita los articulos con su texto com-
pleto. El nimero de solicitudes de articulos a través de SciELO
ha sido 230.919 en 2004; 487.508 en 2005 y 762.794 en 2006.
El primer factor de impacto para la revista se daria a cono-
cer en 2008, pero las proyecciones revelaban un crecimiento
constante en la frecuencia con que se citaba, con un factor de
impacto extraoficial de 0,512 para el afio 2006 (12). La pro-
duccion de la revista tiene un costo de alrededor de 200.000
dolares estadounidenses al afio y un 90% de estos costos son
cubiertos por la industria farmacéutica (los restantes provienen
del Consejo de Investigacion Brasilefio). Hacia el término del
20006, el Consejo Editorial comprendia 71 integrantes: 37 de
Brasil, 12 de EE UU, nueve de Inglaterra y cuatro de otros
paises latinoamericanos. En comparacion, la principal revista
psiquiatrica nacional de EE UU no tiene miembros internacio-
nales en su Consejo Editorial, en tanto que una cuarta parte del
Consejo Editorial de la principal revista del Reino Unido es
internacional.

DISCUSION

Pese al rapido crecimiento de la investigacion global en sa-
Iud mental y las caracteristicas de la salud mental global, hay
una notable infrarrepresentacion de los PIBYM en la biblio-
grafia psiquiatrica. Esta representacion insuficiente también se
refleja en la proporcion de revistas psiquiatricas de los PIBYM
que son catalogadas en las principales bases de datos inter-
nacionales; informamos que de todas las revistas psiquiatricas
catalogadas en Medline o en la Red de Ciencia del ISI, solo un
4% son de paises de medianos ingresos. No se identificaron
revistas psiquiatricas catalogadas de paises de bajos ingresos.
Ademas, varias zonas de la WPA no contaban con ninguna re-
vista catalogada (norte de Sudamérica, norte de Africa, Africa
Occidental y Central, Sudafrica y Africa Oriental, Asia Occi-
dental y Central y Sur de Asia).

Una declaracion conjunta por los directores editoriales de
revistas de psiquiatria y la Organizacion Mundial de la Salud
en 2004 reconocio el papel fundamental de la revistas cien-
tificas en la produccion y la difusion de la investigacion, lo
mismo que en el establecimiento y la expansion de servicios
clinicos y en la formacion de investigadores en las destrezas
para la investigacion (13). Al abordar las necesidades de salud
mental de los PIBYM y mejorar los aspectos internacionales
y multiculturales de la investigacion psiquiatrica, la revista de
los PIBYM surgen como un vehiculo decisivo para promover
la salud mental. Las principales dificultades que encaran estas
publicaciones comprenden una visibilidad limitada ante la co-
munidad cientifica y la consiguiente remision limitada de la
investigacion de gran calidad.

Los directores editoriales de las revistas de los PIBYM
idealmente pueden aspirar a que sus revistas figuren entre las
publicaciones de maxima calidad. El ejemplo de la Revista
Brasileira de Psiquiatria demuestra que tal ambicion exige una
considerable iniciativa local para reestructurar la revista, en
ocasiones ante la oposicion de intereses creados. Las principa-
les modificaciones implementadas en esta revista para lograr la
indexacion en las principales bases de datos fueron: a) un crite-
rio imparcial para incorporar a miembros del Consejo Editorial
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basandose en la productividad cientifica en los ultimos cinco
afios; b) un Consejo internacional integrados por investigadores
reconocidos verdaderamente relacionados con las actividades de
la revista; ¢) un programa de publicacion rigido respaldado por
ingresos fiables y personal editorial estable que incluya planes
de sucesion transparentes; d) publicacion de articulos originales
en inglés con acceso electronico gratuito y e) publicacion de ar-
ticulos educativos y de analisis en el lenguaje original. Otro pro-
cedimiento fue invertir en capacitar al personal actual asi como
a los futuros miembros de los equipos editoriales. Desde 2004,
la revista cre6 tres puestos de editores en formacion para los
investigadores jovenes. Cada uno de ellos opera en conjunto con
dos directores editoriales expertos aprendiendo las destrezas de
la edicion cientifica de analisis por expertos.

El nimero de revistas no catalogadas que se identifican en
varias regiones es reflejo de la actividad y las aspiraciones
de los investigadores y lectores de todo el mundo. Las cifras
presentadas se derivaron de so6lo dos fuentes de informacion
y no son exhaustivas —se necesita una investigacion futura
para identificar revistas psiquiatricas adicionales en todo el
mundo.— También reconocemos que la falta de revistas psi-
quiatricas no significa una falta de productividad cientifica en
el campo de la salud mental. Muchos paises no mencionados
aqui pueden tener revistas médicas generales catalogadas en
las cuales puede publicarse investigacion en salud mental. Sin
embargo, también es probable que s6lo una fraccion de la in-
vestigacion en salud mental realizada en un PIBYM se publi-
que en las revistas generales, ya que compiten por espacio con
todas las demas especialidades médicas —por tanto, nunca se
difundira una cantidad importante de investigacion—. Aparte
de la baja representacion general de las revistas de los PIBYM
también reconocemos las discrepancias intrarregionales e in-
tranacionales notorias, que no hemos investigado. En el caso
de Sudamérica, por ejemplo, s6lo Argentina, Brasil y México,
de entre los 12 paises, tienen revistas catalogadas. Una encues-
ta reciente que incluy6 solo a investigadores en salud mental
de los PIBYM revel6 que los investigadores y la produccion
de publicaciones indexadas se concentraban en so6lo el 10% de
los paises, confirmando la heterogeneidad entre las naciones
emergentes (14). También existen discrepancias dentro de los
mismos paises: en Brasil hay una concentracion geografica de
financiacién y productividad cientifica de manera que la mayor
parte de las investigaciones se llevan a cabo en los estados del
Sureste y del Sur (15).

Para poder cerrar la brecha de 10/90 en la investigacion en
la salud mental, los PIBYM necesitan no s6lo mejorar la cali-
dad de la investigacion, sino también encontrar mecanismos
para aumentar la difusion de su produccion cientifica. En los
PIBYM, donde son muy limitados los recursos econémicos,
el desarrollo de estrategias de difusion que respalden el co-
nocimiento basado en evidencia es decisivo para influir en las
politicas y los programas de salud mental a fin de reducir la
morbilidad de los trastornos de la salud mental.

La WPA tiene 130 asociaciones integrantes en 110 paises y a
través de sus RZ se esta esforzando por establecer una base de
datos de revistas de todas las partes del mundo como una base
para la defensa y la accion (16, 17). Invitamos a las revistas que
han alcanzado altas de normas de excelencia, junto con los orga-
nismos de financiamiento, para que colaboren con las revistas de
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los PIBYM, sobre todo en las regiones que no estan representa-
das en las bases de datos cientificas internacionales, a mejorar su
calidad y fortalecer sus posibilidades de ser catalogadas.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Normatividad en salud mental para la notificacion del abuso sexual
de menores y relaciones sexuales médico-paciente

DONNA E. STEWART, ERIK VENOS, IRAM ]. ASHRAF

University Health Network and University of Toronto, 200 Elizabeth Street, EN7-229, Toronto, ON, M5G 2C4, Canada

La notificacion del abuso sexual de menores (ASM) y las relaciones sexuales médico-paciente (RSMP) es en la actualidad el centro de la atencion profesional,
legal y de los medios de comunicacion en varios paises. En este articulo se analiza brevemente la normatividad sobre salud mental en relacion con estos proble-
mas y se informa sobre una encuesta de la WPA en torno a ellos. Si bien la Declaracion de Madrid de la WPA permite violar la confidencialidad para la notifica-
cion obligatoria del ASM y claramente prohibe las RSMP, no se sabe como ni en qué grado esta normatividad es implementada en los paises de las sociedades
integrantes de la WPA. Tampoco se sabe si se dispone de normatividad o leyes en relacion con estos temas a nivel nacional o en qué grado los psiquiatras y el
publico estan al tanto de ellas. A los representantes de las Asociaciones integrantes de la WPA se les envio una encuesta por correo electronico con relacion a
cuestiones referentes al ASM y las RSMP. Cincuenta y un por ciento de los 109 paises contestaron. Todos los paises que notificaron tenian leyes o normatividad
con respecto a la notificacion del ASM, pero ésta a menudo era voluntaria (63%) y sin proteccion legislativa para los psiquiatras notificadores (29%) o por las
Asociaciones integrantes (27%). Un niimero sustancial de lideres psiquidtricos no conocian la ley (27%) o la normatividad de su pais (11%) sobre estas cues-
tiones. Con respecto a las RSMP, algunos paises que respondieron a la encuesta carecian de leyes o normatividad en torno a las RSMP con pacientes actuales
(17%) o pasados (56%). Menos de la mitad de los representantes que respondieron creian que los miembros de su sociedad o el publico estaban bien informados
sobre las leyes y la normatividad en torno al ASM o a las RSMP. Desde luego existe una amplia gama de leyes, reglamentos y procedimientos en torno al ASM y
las RSMP en los paises de las Asociaciones integrantes de la WPA. En algunos paises se necesitan leyes o politicas complementarias que faciliten la proteccion
del nifio vulnerable y de los pacientes adultos a través de una normatividad de notificacion clara y obligatoria para el ASM y las RSMP. Asimismo, se deberian
idear mecanismos para proteger y respaldar a los psiquiatras que notifican donde no se dispone de ellos. También en algunos paises es necesario desarrollar

estrategias para mejorar la_formacion de psiquiatras, residentes y el publico con respecto a estas cuestiones.

Palabras clave: Abuso sexual infantil, relaciones sexuales psiquiatra-paciente, Declaracion de Madrid.

Las normas éticas para el ejercicio psiquiatrico estan de-
limitadas en la declaracion de Madrid de la WPA en sus ulti-
mos suplementos (1-3). Dos aspectos éticos, la notificacion del
abuso sexual infantil ASM) y la prohibicion de las relaciones
sexuales médico-paciente (RSMP), en tiempos recientes han
sido centro de la atencion profesional, legal y de los medios de
comunicacion en varios paises (4, 5). No se sabe de qué mane-
ra las normas éticas sobre estas dos cuestiones son implemen-
tadas en los paises de las asociaciones integrantes de la WPA.

Se dispone de pruebas solidas indicativas de que el ASM es
nocivo para la salud mental de los menores y este dafio puede
prolongarse hacia la adultez (6). En muchos paises es obliga-
torio que los profesionales sanitarios notifiquen a las autorida-
des competentes cuando sospechan un caso de ASM, y la no
notificacion puede ser motivo de sanciones (7). Sin embargo,
surgen dudas en torno al grado de certidumbre que el profe-
sional sanitario deberia tener antes de comunicar el ASM. La
forma en la cual la informacion sobre el ASM es obtenida por
el profesional sanitario también contenciosa, sobre todo si al
nifio se le han hecho sugerencias insinuantes de ASM (8). Si
bien el bienestar del nifio es lo mas importante en la mente
del psiquiatra, los perjuicios de los alegatos falsos del ASM al
adulto acusado son enormes y también deben considerarse. Por
ultimo, depende de las autoridades legales la documentacion
de la veracidad de los alegatos de ASM, pero se puede pedir
a los psiquiatras que funjan de testigos expertos o que traten a
victimas menores de edad o a adultos autores de delito.

Cada vez es mas frecuente que los médicos, incluidos los
psiquiatras, observen que los adultos objeto de acusaciones
falsas busquen venganza en contra de ellos a través de los
mecanismos legales, o mediante denuncias a las autoridades
sanitarias médicas (4, 9). En consecuencia, la notificacion de
un ASM para proteger a sus pacientes menores vulnerables
puede poner en riesgo al médico que notifica el problema (9).
Por consiguiente, los pediatras y los psiquiatras cada vez se
vuelven mas aprensivos con respecto al respaldo que pueden
esperar desde la perspectiva legal y profesional en estas situa-
ciones delicadas (9). La Declaracion de Madrid de la WPA es
muy escueta en torno a este problema, pero sefiala que la «vio-
lacion de la confidencialidad sélo puede ser apropiada cuando
es obligatoria de por ley (como en la notificacion obligatoria
del abuso sexual del menor o cuando ocurriria un dafio fisico
mental importante para el paciente o para una tercera parte si
se mantuviese la confidencialidad») (3).

Las relaciones sexuales entre médicos y pacientes por lo
general se mantenian ocultas a los profesionales y el publico
hasta finales de las décadas de 1970 y 1980, cuando comenza-
ron a surgir informes de casos y encuestas que indicaban que
el problema era mucho mayor que lo que antes se pensaba (10,
11). En los siguientes 20 afios, se documentaron los efectos
perjudiciales de las relaciones sexuales de médicos-pacientes
sobre éstos ultimos, sobre la confianza del publico en los mé-
dicos y el médico agresor y su familia (12, 13). Aunque cierta-
mente este problema no es privativo de los médicos y se han co-
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municado multiples casos en psicologos, trabajadores sociales,
enfermeras y profesionales no médicos, es preocupante que la
mayoria de los casos contra los médicos en Norteamérica ha-
yan implicado a psiquiatras. Se han establecido politicas en
muchos paises y jurisdicciones mas pequefias claramente pro-
hiben la conducta sexual entre médicos y pacientes (14, 15).

La Declaracion de Madrid de WPA explicitamente sefiala que
«bajo ninguna circunstancia un psiquiatra debe involucrarse con
un paciente en ninguna forma de conducta sexual, independien-
temente de que la conducta sea iniciada por el paciente o el te-
rapeuta. El consentimiento por parte de un paciente se considera
viciado por el conocimiento que el psiquiatra posee con respecto
al paciente y por las diferencias de poder que confieren al psi-
quiatra autoridad especial con respecto al paciente» (1).

Esta declaracion en relacion con los pacientes actuales, pero
no nos dice nada sobre las relaciones con pacientes previos, en
los cuales a menudo, si no siempre, persisten cuestiones de trans-
ferencia y de desequilibrios de poder mas alla del tratamiento for-
mal (16). En algunos paises, la normatividad sobre la salud mental
claramente ha proscrito las relaciones sexuales entre los psiquia-
tras y los pacientes previos (14, 17), pero en otros paises la norma-
tividad sobre la salud mental ha mantenido un silencio sobre todo
el tema de estas relaciones con pacientes actuales o previos.

Para tratar de comprender con mas claridad de qué manera
las Asociaciones integrantes de la WPA y los paises correspon-
dientes abordan las cuestiones referentes al ASM y las RSMP,
llevamos a cabo una encuesta por correo electronico para: a)
evaluar la existencia de leyes nacionales y normatividades de
las asociaciones psiquiatricas, incluidas las que podrian au-
mentar la notificacion del ASM y proteger a los psiquiatras que
comunican el ASM de buena fe y b) explorar la existencia de
una normatividad que explicitamente prohibe las RSMP, favo-
recen su notificacion y proporcionan tratamiento a victimas y
perpetradores. Por ultimo, la encuesta investigé las opiniones
de los lideres psiquiatricos nacionales en torno a las necesida-
des educativas de los psiquiatras miembros de sus Asociacio-
nes y del publico sobre estos temas.

LA ENCUESTA

Las 21 preguntas de esta encuesta se basaron en la declara-
cion de Madrid de la WPA y sus suplementos (1), los informes
respetados internacionalmente, la normatividad y las leyes pu-
blicadas sobre estas cuestiones (5, 7, 14, 16) y la participacion
del Comité de Analisis de la WPA. Cuatro preguntas tuvieron
que ver con las caracteristicas demograficas de los encues-
tados, siete preguntas abordaron el ASM y 10 abordaron las
RSMP. Los encuestados tenian la opcion de llenar la encuesta
de manera andénima al no llenar el apartado sobre las carac-
teristicas demograficas. También podrian brindar comentarios
adicionales en forma anonima.

Los representantes de 128 Asociaciones integrantes de la
WPA (por lo general el presidente o el secretario), que repre-
sentan a 109 paises diferentes, fueron invitados por correo
electronico para llenar la encuesta. También se les recordo par-
ticipar mediante mensajes de correo electronico de seguimien-
to y personalmente por uno de los autores en los simposios de
la WPA. En los casos en que respondidé mas de una persona
de un pais, se utilizaron las preguntas de los encuestados que
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fueron las mas informativas, es decir, las que proporcionaron
el menor niimero de respuestas «no lo sé». El Consejo de Etica
en Investigacion de la Red de Salud de la Universidad aprobd
la administracion de esta encuesta.

Cincuenta y seis paises diferentes llenaron la encuesta (fre-
cuencia de respuesta de un 51%). La proporcion de paises que
respondieron de cada region de la WPA fue de un 54% para
Europa, un 50% para América, un 48% para Africa y Medio
Oriente y un 35% para Asia y Oceania. Utilizando la clasifica-
cion del Banco Mundial de los paises segin sus ingresos, un
73,6% de las respuestas provinieron de los paises de ingresos
superiores medios y un 26,4% de los paises de ingresos medios
mas bajos o ingresos bajos.

NOTIFICACION DE ABUSO SEXUAL DE MENORES

Noventa y seis por ciento de los encuestados comunicaron
que en su pais se contaba con leyes que impedian que los adul-
tos tuviesen relaciones sexuales con menores por debajo de una
edad especificada. En los paises que tenian leyes que prohibian
las relaciones sexuales con menores de edad, siete (13%) no
obligaban a los profesionales sanitarios, incluidos los psiquia-
tras, a notificar el conocimiento o la sospecha del ASM. De los
paises en los que era obligatoria la notificacion del ASM, ocho
(15%) no contaban con leyes que penalizaran a las personas por
no notificar el ASM, en tanto que un 22% adicional de los en-
cuestados no conocian las leyes de su pais. Cuando se les pre-
gunto si la ley de su pais protegia a los profesionales sanitarios
que comunicaban de buena fe el abuso sexual y la denuncia mas
tarde resultaba falsa, 16 encuestados (29%) sefialaron que no y
15 (27%) afirmaron que no sabian. Quince encuestados (27%)
comunicaron que su Asociacion nacional no respaldaba a los
psiquiatras que notificaban el ASM de buena fe si mas tarde
resultaba que la denuncia era falsa. Asimismo, seis (11%) no
conocian la normatividad en su Asociacion.

Soélo 25 representantes (45%) consideraron que sus miem-
bros profesionales estaban bien informados sobre la ley y las
obligaciones profesionales en torno a este tema. Dieciocho re-
presentantes (33%) consideraban que el pblico conocia estas
normas en mucho menor grado que los psiquiatras.

RELACIONES SEXUALES DE PSIQUIATRA-PACIENTE

Veintiocho encuestados (52%) comunicaron que en su pais
se disponia de leyes y 42 (78%) que sus Asociaciones naciona-
les o las autoridades sanitarias médicas contaban con reglamen-
tos especificos que prohibian las RSMP con pacientes actuales.
Sélo seis (11%) de los paises y las Asociaciones representan-
tes no contaban con leyes o normatividad que prohibiesen las
RSMP con pacientes actuales, y otros dos (4%) representantes
no lo sabian. Trece de las organizaciones psiquiatricas de los
representantes (24%) tenian normas que prohibian las RSMP
con pacientes de psicoterapia previos.

Once representantes (21%) comunicaron que su autoridad
sanitaria médica exigia que un médico notificara si sabia que
otro médico estaba teniendo relaciones sexuales con un pa-
ciente actual. En los paises que tenian leyes o reglamentos que
prohibian las RSMP con pacientes actuales, 26 representantes
(57%) comunicaron que los psiquiatras perdian sus licencias

World Psychiatry (Ed Esp) 7:1 2009



para ejercer si resultaban culpables. En estos paises, 13 repre-
sentantes (50%) conocian a psiquiatras de su asociacion que en
los ultimos cinco afos habian perdido por este motivo la licen-
cia para ejercer. Un periodo muy amplio fue comunicado para
la pérdida de la licencia, incluyéndose de manera permanente
o a discrecion, desde uno a 10 afios, lo que dependia del de-
lito. Otras sanciones mencionadas eran: muerte, reprimendas
por escrito, reprimendas publicas, procedimientos judiciales,
multas, educacion ética, mala opinioén profesional, condenas,
pérdida del trabajo, restricciones en la licencia, supervision y
tratamiento obligatorio. Dieciocho representantes (18%) co-
municaron programas para ayudar a los médicos a disciplinar-
se con respecto a las RSMP y un numero igual comunicaron
que se brindaba asesoria libre a pacientes de psiquiatras que
habian resultado culpables de mala conducta sexual.

Veintidos representantes (42%) pensaban que sus miembros
estaban bien informados sobre las leyes y las normas profesio-
nales en torno a las RSMP. De los que consideraban que sus
miembros no estaban bien informados, 19 (86%) considera-
ron que la educacion seria de utilidad. Solo 11 representantes
(21%) percibian que el publico de su pais estaba bien informa-
do sobre este tema.

DISCUSION

El ASM y las RSMP probablemente ocurren en todo el mun-
do, pero se desconoce la prevalencia en muchos paises. Una
revision en Lancet ubico la prevalencia del ASM en un 2 a un
62% en las mujeres y en un 3 a un 16% en los varones, con una
amplia gama de consecuencias fisicas, sociales y psicologicas
negativas para las victimas (18). Aunque los estudios sobre las
RSMP son mas escasos, un analisis comunicé que un 7,1 a
10,9% de los psiquiatras varones y un 1,9 a 3,5% de las psi-
quiatras mujeres admitieron tener contacto sexual intimo con
pacientes actuales (11), con una gama de efectos perjudiciales
para los pacientes (12).

La mayoria de los paises o de las Asociaciones integran-
tes de la WPA cuentan con leyes que prohiben las ASM y las
RSMP con pacientes actuales. Las leyes basicas son vitales,
pero su cumplimiento exige reglamentos complementarios que
lo faciliten. Esta encuesta reveld que en el 13% de los paises
de los representes no era obligatorio que los profesionales sa-
nitarios notificaran el ASM y que incluso en los paises en que
era obligatoria la notificacion, varios no tenian sanciones para
los que no notificaban. Incluso los paises que cuentan con estas
leyes pueden no aplicarlas, segun lo comunicé un encuestado
(«hay determinadas sanciones suscritas en la ley pero que no son
aplicables en la realidad. De hecho, éstas solo son tedricasy).

Asimismo, los psiquiatras pueden mostrarse renuentes a
notificar el ASM, sobre todo si ejercen en el casi 30% de los
paises que no cuentan con leyes que protegen a los médicos
que lo comunican de buena fe o si perciben que su Asociacion
nacional no los respaldara. Un encuestado escribio: «Hay el te-
mor entre los profesionales a notificar el abuso sexual en virtud
de que no hay proteccion legal ni profesional». Desde luego,
esto tiene un efecto atemorizante en las capacidades de los psi-
quiatras para proteger a sus pacientes menores vulnerables.

También se observaron tasas no Optimas de implementa-
cion o de reglamentos complementarios para las RSMP. Un

encuestado sefiald: «Ni siquiera hablamos sobre estas cuestio-
nes». Aunque un 85% de las asociaciones contaba con leyes o
reglamentos que prohibian las RSMP con pacientes actuales,
menos de una cuarta parte de los representantes comunicaron
que sus asociaciones o la autoridad sanitaria médica tenian re-
glamentos que prohibian las RSMP con pacientes de psicote-
rapia previos. Esto ocurre pese muchos expertos en este tema
opinan que la indole de la relacion psicoterapéutica y los efec-
tos prolongados de la transferencia pueden casi siempre volver
no éticas las RSMP con pacientes previos (16). Un encuestado
sefialo que «el diagnoéstico psiquiatrico del paciente vuelve im-
probable que se le crea». Mas de la mitad de los representantes
comunicaron que no era un deber en su pais que un médico
reportase a otro a una autoridad médica si sabia que éste tltimo
estaba teniendo una relacion sexual con un paciente.

Las victimas de RSMP padecen muchos de los efectos ne-
gativos sobre la salud y pueden necesitar psicoterapia, asesoria
y otros tratamientos (12). Lamentablemente, s6lo un pequefio
porcentaje de los representantes comunicaron que su Asocia-
cion proporcionaba asesoria gratuita a pacientes de psiquiatras
que resultaban culpables de mala conducta sexual o a médicos
que eran castigados por participar en malas conductas sexua-
les. Una observacion clara fue que aunque casi mas de la mi-
tad de los representantes de un determinado pais comunicaron
que los médicos perdian sus licencias por resultar culpables
de RSMP, casi la mitad de estos representantes no conocian
a ningun psiquiatra de su Asociacion que hubiese perdido su
licencia para ejercer por este motivo en los cinco afios previos.
La amplia gama de sanciones para las RSMP fue notable y
fluctué desde la muerte hasta la educacion, pero la pérdida de
la licencia para ejercer por periodos variables fue claramente
lo mas frecuente.

Las actitudes culturales hacia los limites apropiados en las
relaciones interpersonales, incluidas las profesionales, proba-
blemente son diferentes. Por ejemplo, culturas colectivistas
(basicamente culturas orientales y tradicionales) y culturas in-
dividualistas (Norteamérica, la mayor parte de Europa, Austra-
lia y Nueva Zelanda) pueden tener diferentes perspectivas so-
bre los ejercicios médicos con conservacion de los limites que
afectan a la relacion psiquiatra-paciente (19, 20). Si bien cabe
esperar algunas diferencias culturales, lo que resulta claro es
que todos los médicos no deben hacer dafio, actuar como mejor
convenga a los intereses de los pacientes y nunca aprovecharse
de sus pacientes para su propia satisfaccion. Los programas
de formacion para residentes y de educacion continuada para
los médicos deben incluir la capacitacion explicita sobre las
RSMP, segtin lo recomiendan muchos representantes (13, 20).

Este estudio tiene algunas limitaciones. Las respuestas fue-
ron recibidas tnicamente del 51% de los paises, aunque esta
tasa es mayor que muchas encuestas médicas (21). En conse-
cuencia, la encuesta puede haber estado sujeta al sesgo de los
encuestados. Las Asociaciones de los representantes encuesta-
dos pueden haber tenido mas probabilidades de apegarse a la
Declaracion de Madrid, y de contar con reglamentos naciona-
les mas amplios, ya que casi tres cuartas partes correspondian
a paises con mayores recursos. El sesgo de conveniencia social
puede haber dado por resultado respuestas mas positivas a las
preguntas. Asimismo, algunos representantes pueden no haber
sido muy diestros en inglés, lo que impidid que respondieran.
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Aunque presuponemos que los representantes proporcionaron
respuestas que reflejaban el estado de su pais y Asociacion, es
posible que fueran incorrectas.

Aparte de estas limitaciones, los resultados de la encues-
ta claramente indican que existen problemas para notificar el
ASM y las RSMP en varios paises. Si bien casi todas las aso-
ciaciones integrantes de la WPA cuentan con leyes o reglamen-
tos para la notificacion del ASM, esta practica puede verse difi-
cultada por el caracter voluntario de la notificacion y la falta de
respaldo legal o de la Asociacion profesional para los psiquia-
tras que notifican. La falta de reglamentos y de procedimientos
de implementacion de las asociaciones integrantes en algunos
casos indica la necesidad de una mayor investigacion.

Por ultimo, los representantes expresaron la necesidad de una
mayor educacion de psiquiatras, residentes y del publico so-
bre estas cuestiones. Un encuestado capto bien esta necesidad:
«Puesto que el sexo en general y la mala conducta sexual profe-
sional en concreto representan un tabu en esta parte del mundo,
los pacientes (en su mayor parte mujeres y menores) habran de
facultarse para conocer sus derechos y poder lograr que los per-
petradores sean llevados a la justicia». Esperamos que los resul-
tados de esta encuesta ayuden a lograr los cambios necesarios.
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Las vastas experiencias derivadas de los modelos de atencion a la salud mental en la poblacion de la region de Asia y del Pacifico nos brindan ensefnanzas e
ideas valiosas para los avances futuros. Resulta claro que para que ocurra un cambio positivo es necesario explorar y desarrollar vias innovadoras, cultural-
mente sensibles y economicamente sustentables para los modelos de tratamiento de la poblacion. Se ha establecido el Proyecto de Desarrollo de Salud Mental
de la Poblacion de Asia y del Pacifico (APCMHD, por sus siglas en inglés) para analizar diversos modelos de guia o enfoques a los servicios de salud mental
de la poblacion en la region de Asia y del Pacifico. Su objetivo es ilustrar y promover los mejores procedimientos en la atencion a la salud mental en la pobla-
cion mediante el empleo de intercambio de informacion, evidencia actual y experiencia practica en la region. El proyecto estd basado en el trabajo de una red
emergente de lideres de la salud mental de 14 paises o regiones de Asia y del Pacifico, que colaboran para elaborar modelos de normatividad de salud mental
apropiados y fuerza operativa en la implementacion de los servicios de atencion mental a la poblacion. Se resaltan algunos de los principios de guia decisivos
para el desarrollo de la atencion a la salud mental en la poblacion de la region. Tal intercambio colaborativo basado en los procedimientos locales ayudara a
mejorar las soluciones regionales a los retos que plantea desarrollar la capacidad y las estructuras para los sistemas de salud mental basados en la poblacion

que se implementaran en lo futuro.

Palabras claves: Salud mental de la poblacion, modelos locales, principios de asistencia, cultura, prestacion de servicios.

La region de Asia y el Pacifico se acerca a la mitad de los
estimados 450 millones de personas que son afectadas por las
enfermedades mentales en todo el mundo (1).

Basandose en las normas de atencion a la salud mental in-
ternacionales, muchos sistemas de salud occidentales han esta-
blecido normatividad y directrices para la salud contemporanea
que comprenden la prestacion de asistencia a la salud mental en
la poblacion. Sin embargo, la prestacion de cuidados de salud
mental de calidad y apropiados para la poblacion sigue siendo
un reto constante para los paises tanto de nivel socioeconémico
elevado como bajo. Las dificultades y los obstaculos en la im-
plementacion de los modelos integrales de servicio a la pobla-
cién comprenden financiacion inadecuada, disponibilidad de
una fuerza operativa de salud mental capacitada, integracion
en los servicios de atencion primaria y organismos sociales,
asi como la colaboracion entre los sistemas de salud publicos y
privados (2,3). Puesto que el sistema de los servicios de salud
mental en la poblacién depende de la fuerza operativa suficien-
te para la prestacion de los servicios, la escasez decisiva de
personal de salud mental capacitado en forma adecuada sigue
impidiendo el avance de las reformas en la salud mental.

En respuesta a tales tendencias globales, muchos paises en
la region de Asia y del Pacifico han comenzado a establecer
normas y directrices de salud mental y se han desplazado desde
la atencidn institucional hasta los servicios de salud mental a
la poblacion. Aunque estas reformas estan respaldadas por las
recomendaciones de los cuerpos de gobierno de la Organiza-

cion Mundial de la Salud (OMS), como la Estrategia de Salud
Mental Regional del Pacifico Occidental (4), factores sociales,
econdmicos y culturales en los paises de Asia y el Pacifico a
menudo no permiten la facil transferencia de los modelos asis-
tenciales de la salud mental de la poblacion occidental. Los go-
biernos y los prestadores de servicios suelen afrontar retos para
desarrollar e implementar la asistencia y los servicios de salud
mental apropiados a las poblaciones locales. Ademas, no seria
realista ni conveniente producir recomendaciones rigidas para
un modelo de atencion a la salud mental de una poblacion sin-
gular, dada la diversidad que caracteriza a la region de Asia y
del Pacifico. Por consiguiente, para que ocurran cambios posi-
tivos en la region, es necesario analizar, desarrollar y compartir
vias innovadoras, culturalmente apropiadas y economicamente
sustentables para los modelos de tratamiento de la poblacion. Las
reformas en los servicios de salud mental a la poblacién parecen
estar logrando un impulso en esta region, pese a los obstaculos.
Pueden obtenerse ensefianzas e ideas valiosas para un desarro-
llo adicional tanto de los éxitos como de las dificultades para
reformar los sistemas de salud mental y los procedimientos en
la region.

En la region de Asia y del Pacifico esta surgiendo una red
emergente de representantes de los gobiernos, de organismos
maximos y de organizaciones clave para establecer relaciones
de apoyo que faciliten la implementacion de modelos normati-
vos localmente apropiados para las reformas en los servicios de
salud mental de la poblacion. La red es respaldada por el pro-
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yecto de Desarrollo de la Salud Mental de la Poblacion de Asia
y del Pacifico (APCMHD), que comprende 14 paises/zonas en
la region de Asia y del Pacifico. Iniciado en colaboracion con la
Oficina Regional del Pacifico Occidental de la OMS, el proyecto
APCMHD es dirigido por Salud Mental de Asia y Australia, un
consorcio del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de
Melbourne y Asialink y St. Vincent’s Health, que es parte del
Centro Colaborador de Salud Mental de la OMS (Melbourne).
El proyecto, que origind la colaboracion operativa de muchas
organizaciones de salud mental, es compatible con el Programa
de Accion Global para la Salud Mental de la OMS (5).

Los objetivos del proyecto son promover los mejores pro-
cedimientos en la asistencia a la salud mental de la poblacion
mediante el intercambio de conocimientos y experiencias
practicas en la region de Asia y del Pacifico. Los criterios de
valoracion clave son la documentacion del estado actual, las
fortalezas y las necesidades de los servicios de la asistencia
mental a la poblacion en la region, con la esperanza de traducir
los conocimientos actuales en cambios practicos en lo futuro.

ETAPAS DEL PROYECTO

El proyecto implicd un proceso de tres etapas de desarrollo
durante tres afios. Se identificaron los mejores procedimientos
en la asistencia a la salud mental de la poblacion en la region
de Asia y del Pacifico y se examinaron mediante la obtencion
de datos nacionales, evidencia existente, intercambio de in-
formacion y experiencia practica. Un total de 14 paises/zonas
participaron en el proyecto, entre ellos (en orden alfabético)
Australia, Camboya, China, Hong Kong, India, Indonesia, Ja-
p6n, Corea, Malasia, Mongolia, Singapur, Taiwan, Tailandia y
Vietnam. Una red de representantes de los ministerios de salud
y organizaciones de la salud mental clave en la region colabo-
raron para producir principios normativos para el desarrollo
de procedimientos culturalmente apropiados en la asistencia
a la salud mental de la poblacion. Se lograron avances impor-
tantes como resultado de la buena voluntad y el entusiasmo de
los participantes, quienes valuaron el compartir los procedi-
mientos y las soluciones en la vida real. La organizacion Salud
Mental de Asia y Australia, OMS, y los asociados en el proyec-
to brindaron respaldo técnico y analizaron continuamente los
avances de los paises participantes.

Etapa 1: Desarrollo del modelo para la obtencién de datos

Las reuniones de trabajo preliminares con los representantes
de paises clave tuvieron lugar en 2005-2006 en conferencias
decisivas que se llevaron a cabo en Asia para deslindar el pro-
yecto, planificar las orientaciones y acordar la metodologia de
trabajo a fin de garantizar la consistencia en la documentacion
de los recursos de la salud mental de la poblacion existentes,
los reglamentos y los procedimientos en todos los paises y las
regiones.

Etapa 2: Produccion de los recursos para los mejores
procedimientos

Los representantes de los paises desarrollaron un patréon de
un boceto de informe, basado en las metas del proyecto, que
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ayudase a cada pais o zona a documentar la normatividad en
salud mental, las estrategias y los diversos modelos locales o
enfoques a la prestacion de los servicios de salud mental a la
poblacion. Se acordd una reunion para consenso en el Con-
greso Internacional de la WPA en Melbourne en noviembre de
2007 a fin de esclarecer los métodos y comunicar la informa-
cion obtenida de los paises participantes.

Etapa 3: Publicacion, difusién e implementacion

Se publicé un informe regional (6), basado en las experien-
cias y las ensefianzas obtenidas, para proporcionar un recurso
que brindara informacion para el desarrollo de la normatividad
en lo futuro y la implementacion de los servicios basados en la
poblacion. A la publicacion del informe y la difusion de la in-
formacion en los paises regionales seguira la implementacion
de los resultados planificados. Los informes completos para
cada pais/region estan disponibles en www.aamh.edu.au.

PRINCIPIOS CLAVE PARA MEJORAR LA ASISTENCIA A
LA SALUD MENTAL DE LA POBLACION EN LA
REGION DE ASIA Y EL PACIFICO

Los modelos rentables de asistencia a la salud mental en la
poblacion deben ajustarse en toda la region. Se considera muy
importante una serie de métodos focalizados para el de entor-
no local, la cultura y la salud mental de los paises de Asia y
del Pacifico. Los siguientes principios directrices clave fueron
extraidos de los analisis de diferentes muestras regionales de
mejores procedimientos, algunos de los cuales se esbozan bre-
vemente adelante junto con los principios correspondientes.

Enfasis del sistema hospitalario en la asistencia basada
en la poblacién

El concepto del servicio de salud mental a la poblacion
adopta diferentes significados en diferentes culturas y varia en
toda la region. Se puede desarrollar una asistencia basada en la
poblacion dentro de un sistema de hospitales de salud mental.
Muchos hospitales han desarrollado personal extrahospitalario
que proporciona servicios de salud mental especializados en
contextos locales, para capacitar a los profesionales sanitarios
de la atencién primaria y a organizaciones sociales. Aunque to-
davia deben proporcionarse camas adecuadas para asistir al en-
fermo agudo, se necesitan servicios alternativos de asistencia a
la salud de la poblacion que faciliten el alta rapida, optimicen
el tratamiento y la rehabilitacion fuera del hospital y prevengan
las recaidas de las enfermedades o la rehospitalizacion. Debe
integrarse la atencion basada en la poblacion en una mezcla
equilibrada de componentes de servicios, que fluctiie desde la
atencion hospitalaria psiquiatrica hasta la atencion en hospita-
les generales y los cuidados primarios.

El Hospital Bahagia Ulu Kinta en Perak, Malasia, es un
hospital psiquidatrico de gran tamariio que ha incrementado
los servicios de atencion a domicilio que ofrecen una rehabi-
litacion individualizada en la poblacion. El hospital terciario
grande es el «centro de distribuciony que administra y pro-
porciona recursos a los «rayos», que son los centros de salud
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mental de la poblacion. Los recursos gradualmente se estan
desplazando desde los servicios basados en camas de los hos-
pitales a los servicios basados en la poblacion. Las tasas de
recaidas y de reingresos se han reducido desde un 25% hasta
un 0,5%.

El Programa de Salud Mental Provincial de Kyonggi en Co-
rea, establecio 14 centros de salud mental en la poblacion de
toda la provincia de Kyonggi en 1998, proporcionando servi-
cios esenciales como servicios de asistencia durante el dia, o
tratamiento de casos, apoyo a la familia, educacion a la pobla-
cion y enlace con diversos recursos de la comunidad. Gracias
a su implementacion satisfactoria, la Division de Salud Mental
del Ministerio adopto el Kyonggi para iniciar un proyecto de
salud mental a nivel nacional en 1999.

Acceso equitativo a la asistencia para la salud mental

El acceso a la atencion basica para la salud mental por lo ge-
neral significa acceso a los médicos con capacitacion en la sa-
lud mental, medicacion basica y apoyo familiar. Para respaldar
la asistencia basica para la salud mental, también se necesita el
acceso a los servicios especializados, lo que comprende asis-
tencia a enfermos agudos y a los programas de rehabilitacion
y vocacionales. El acceso puede estar restringido por muchas
causas, entre ellas, barreras geograficas, escasez de personal
capacitado y medicacion, estigma social, una falta de apoyo
economico y una defensa deficiente de los derechos del pa-
ciente. La transicion de la atencion basada en centros de salud
a la atencion basada en la poblacion ha traido consigo enfoques
innovadores para abordar los vacios asistenciales en toda la
region.

El Programa de Reforma del Modelo de Servicio de Salud
Mental Nacional o «Programa 686» en China fue implantado
por el Centro Nacional para la Salud Mental a fin de aumen-
tar el acceso a la asistencia a la salud mental a través del
desarrollo de 60 dreas de demostracion en 30 provincias. Se
ha proporcionado atencion clinica gratuita y medicamentos a
millares de pacientes pobres. Cada lugar atiende a una pobla-
cion de casi 400.000 con una cobertura total de 42,9 millones.
Se han realizado mas de 600 sesiones de capacitacion para
psiquiatras, médicos de la poblacion, trabajadores sociales
aliados, policias, trabajadores de la comunidad y familias
de pacientes, lo que ha producido una capacitacion de mds
50.000 personas. A nivel global, ésta ha sido una de las mas
importantes reformas a la salud mental que se hayan visto.

El Proyecto de Enfermeria para la Salud Mental de la Po-
blacion (CMHN, por sus siglas en inglés), en Indonesia, au-
mento el acceso a la atencion para la salud mental en las zonas
rurales mediante el empleo de un servicio extrahospitalario
movil constituido por personal de enfermeria, trabajadores de
la salud de la poblacion y médicos con capacitacion en salud
mental. El CMHN proporciono una gama de servicios de edu-
cacion, apoyo y tratamiento dirigido a pacientes, sus familias
v a la sociedad en general. Mediante la educacion brindada
por este proyecto, la sociedad también puede brindar apoyo a
la asistencia a la salud mental y la rvehabilitacion vocacional.

Apoyo en la transicion asistencial de los centros de salud
a la poblacién

El proceso de cambiar la atencion basada en los centros de
salud a la poblacion es muy dificil para las personas con en-
fermedades mentales cronicas y graves que se la han pasado
muchos aflos en centros de salud. Esto puede obedecer a una
escasez de recursos, tanto de personal como externos, lo cual
puede deberse a su invalidez y a su internamiento en centros
de salud. Sin embargo, en estos pacientes no son menos impor-
tantes los valores de autonomia, autoeficacia, fortalezas perso-
nales y buena calidad de vida. Los pacientes que abandonan la
atencion basada en centros de salud no necesitan inicamente
un soélido respaldo psiquiatrico, sino también apoyo practico,
como ayuda en el hogar, capacitacion vocacional y en destre-
zas vitales, para garantizar resultados satisfactorios en la salud
mental.

El proyecto Tratamiento Intensivo de Pacientes con Aten-
cion Ampliada, Escalon de Desviacion Inicial y Rehabilitacion
(EXITERS, por sus siglas en inglés) en Hong Kong logra la
transicion respaldada de la atencion a los pacientes con in-
ternamiento cronico utilizando un sistema de tres fases que
comprende la concordancia flexible de recursos, respaldos so-
ciales activos y estructuras de seguimiento que utiliza el perso-
nal multidisciplinario. Se proporciona rehabilitacion intensiva
y tratamiento de casos para mejorar el funcionamiento social
y vocacional.

El Vuelo desde el Grupo del Nido (Sudachi-kai) en Japon
es una corporacion de bienestar social con un papel activo
tanto en el personal de salud mental como en la promocion
del alta dirigida por comparieros. Asi mismo, hace importan-
te hincapié en la capacitacion vocacional y en proporcionar
apoyo de albergue para garantizar el alta satisfactoria de la
atencion basada en el hospital. Este programa de alta basado
en la poblacion que es dirigido por una organizacion no gu-
bernamental (ONG) en Japon ha dado de alta a mas de 126
personas desde que comenzo el programa.

El Proyecto Ger en Mongolia, respaldado por la OMS y
la Fundacion SOROS, utiliza las viviendas y tiendas porta-
tiles tradicionales denominadas «albergues» para brindar
educacion y capacitacion en las destrezas vitales y sociales
a personas con enfermedades mentales en la poblacion. El
Proyecto Ger también proporciona educacion psicologica,
asesoria, apoyo a la familia y tratamiento psiquidtrico con-
tinuo.

Funciones del consumidor y del cuidador

El facultamiento de usuarios y cuidadores, y la incorpora-
cion de su programa de trabajo, son decisivos para la plani-
ficacion y el desarrollo de la atencion a la salud mental en la
poblacion. Muchos de los proyectos analizados hacen impor-
tante hincapié en la autonomia del paciente. La participacion
de los pacientes en la toma de decisiones con respecto a su
atencion no sélo concuerda con sus derechos humanos, sino
también puede contribuir a un mejor cumplimiento y por tanto
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puede traer consigo mejores desenlaces en la salud. Esto tie-
ne la misma importancia para las personas con padecimientos
mentales que para aquellas con otros tipos de enfermedades. El
papel del paciente como consumidor es poderoso ya que puede
utilizarse como guia para la asistencia futura a las personas con
enfermedades mentales al compartir experiencias y defensa del
paciente. El papel del consumidor también se extiende mas alla
de la atencidn a la salud mental inicamente y se puede utilizar
para validar también el papel de las personas con enfermeda-
des mentales en la poblacion en general.

La casa de Bethel en Japon constituye un complejo de ser-
vicios, grupos de autoayuda y organizaciones privadas que
fue establecida por un grupo de usuarios. Resalta la impor-
tancia de reuniones enfocadas en el usuario, durante el cual
los usuarios describen los problemas que han afrontado, uti-
lizan técnicas de solucion de problemas para resolver estos
aspectos y registran su avance para el beneficio futuro de
otros usuarios.

Redes y colaboraciones sociales

La formacion de redes y colaboraciones sociales aumenta
los recursos disponibles para las personas con enfermedades
mentales que viven en la poblacion. Los colaboradores socia-
les, las ONG y los voluntarios aportan experiencias y recur-
sos valiosos que permiten el desarrollo de proyectos que son
apropiados para el grupo de pacientes y su poblacion local.
También constituyen colaboradores clave en el desarrollo de
enlaces sociales con agencias locales e interesados.

El modelo de atencion para la salud mental en Camboya
resalta la importancia de la defensa efectiva del paciente al
fortalecer los vinculos sociales y el papel de las familias, las
ONG y las agencias sociales en la atencion a la salud mental.
Al poner énfasis en integrar los aspectos de la salud mental
en todos los niveles de capacitacion médica, puede mejorar el
conocimiento de la salud mental y la serie de destrezas basicas
de los profesionales sanitarios generales.

El Proyecto para la Salud Mental basado en la Poblacion
(CSSKTT, por sus siglas en inglés), en Vietnam, al establecer
una red de salud mental integrada entre las provincias, inicio
el desarrollo de servicios para la salud mental en la pobla-
cion. La prioridad es lograr que el publico se dé cuenta cada
vez mds de los aspectos relativos a las enfermedades mentales,
la deteccion temprana y el acceso a centros de tratamiento,
beneficiando de esta manera a pacientes y familias de medios
pobres y zonas remotas. Este proyecto recibio el apoyo de las
provincias, los distritos y los poblados.

Integracion en los recursos de atencion a la salud existentes

En todos los paises los servicios de salud mental de la po-
blacion habran de integrarse a la atencion primaria y al sistema
de salud general, para garantizar un sistema de atencion con-
tinuo y mas rentable asi como el rapido acceso al tratamiento
y a la atencion por parte de los pacientes con enfermedades
mentales. La integracion maximizara la atencion integral a los
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pacientes con enfermedades mentales que a menudo tienen
problemas tanto médicos como psicoldgicos. En el contexto
de los recursos limitados de muchos paises, existe la necesidad
de maximizar los recursos disponibles y adaptarse a la realidad
socioecondmica para desarrollar los servicios de salud mental
apropiados para la poblacion. La integracion puede lograrse
ubicando a los profesionales de la salud mental en centros de
atencion primaria o mediante la capacitacion de los trabajado-
res de la atencion primaria y sociales en la asistencia a la salud
mental basica y garantizar que reciban el apoyo continuado de
especialistas en la salud mental.

El modelo del Programa de Salud Mental Distrital (DMHP,
por sus siglas en inglés), en India, lanzado bajo el Programa
Nacional de Salud Mental, tuvo por objeto crear un servicio
de salud mental descentralizado a través de la integracion de
la salud mental en el sistema de atencion primaria a la salud.
Este es respaldado por la extensa red de personal sanitario
capacitado en el sistema de asistencia a la salud general. Al
hacerlo, el DMHP también tiene como objeto que la poblacion
esté mas informada y después mejorar la deteccion oportuna,
brindar tratamiento y reducir el estigma de las enfermedades
mentales.

El «Modelo Taipeiy» desarrollado por el Centro Psiquidtrico
de la Ciudad de Taipei (TCPC), en Taiwdn, procura construir
una red entre el hospital y el sector de salud publica y facili-
tar las consultas de seguimiento por trabajadores de la salud
publica de 12 institutos de salud distritales a pacientes con
enfermedades mentales graves dados de alta del centro. Las
enfermeras de salud publica intervienen en la valoracion, la
planificacion la implementacion y la evaluacion de los servi-
cios psiquidtricos de la poblacion.

Concienciacion de la poblaciéon y promocién del valor
de la salud mental

El proceso de cambiar el lugar asistencial de centros de
salud a la poblacidon se acompaiia en forma paralela de una
reduccion del estigma y la promocion de la salud mental, ya
que la simple presencia de personas con enfermedades men-
tales en la poblacién aumenta la concienciacioén social con
respecto a la salud mental y las enfermedades mentales. Sin
embargo, todavia existe un estigma en muchas poblaciones y
constituye un obstaculo para tener acceso a los servicios. El
promover el valor de la salud mental puede ser una forma po-
sitiva y resuelta de fomentar la aceptacion de los servicios de
atencion para la salud mental, aumentando la concienciacion
de la poblacion y la comprension de los problemas inherentes
a la salud mental.

El DMHP en la India utilizo diversas técnicas para me-
Jjorar la concienciacion sobre la salud mental, entre ellas,
la produccion y la distribucion de folletos informativos a
clubes de jovenes, organizaciones voluntarias, maestros y
personal del gobierno, proyeccion de peliculas sobre salud
mental en los poblados y la creacion de diapositivas cine-
maticas para que el publico se percate de los problemas de
salud mental.
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El Programa de Salud Mental Basado en la Poblacion
(CMHP) en Tailandia aumenta la concienciacion de la salud
mental a través de la participacion de las poblaciones y sus
lideres en la promocion de la salud mental y la prevencion de
las enfermedades mentales en sus propias poblaciones.

El principal objetivo del Proyecto de Promocion de la Salud
Mental en Mongolia fue crear un entorno de promocion de la
salud mental, a través de una estrategia integrada en la que
participaron escuelas, familias, organizaciones no guberna-
mentales y agencias sociales, para aumentar la conciencia-
cion de la poblacion con respecto a la salud mental. El empleo
de esta estrategia tuvo como proposito incrementar la partici-
pacion de la poblacion en las actividades de promocion de la
salud mental, mejorar el conocimiento y la actitud de las au-
toridades con respecto a la salud mental y lograr la colabora-
cion intersectorial en la concienciacion sobre la salud mental
v la prevencion de las enfermedades mentales.

Intervencion en crisis

Un componente clave de la asistencia a la salud mental de la
poblacidon es proporcionar servicios de intervencion adecuados
y oportunos en momentos de crisis para responder a personas
con trastornos psiquiatricos agudos o urgencias psiquiatricas.
El servicio de atencion durante crisis debera ser parte de una
fuerte infraestructura de salud mental de la poblacion que pue-
da brindar una atencion constante de apoyo para reducir la fre-
cuencia de urgencias psiquiatricas. La intervencion temprana
en los episodios agudos de enfermedades psiquiatricas puede
disminuir la necesidad de hospitalizaciones o prevenir la pre-
sentacion de trastornos psiquidtricos cronicos.

El Centro de Salud Mental Metropolitano de Seul (SMMHC)
brinda una atencion integral a personas con enfermedades
mentales en la poblacion metropolitana, utilizando cuatro
equipos de personal diferentes especializados en coordinar
centros para la salud mental, intervencion de crisis, prestacion
de cuidados a personas sin hogar con enfermedades mentales
y promocion de la salud mental. El sistema de tratamiento de
la crisis también coordina los organismos relacionados para
prevenir suicidios y construye redes de seguridad social.

La Intervencion en la Salud Mental en Momentos de Crisis
(CMHI) en Tailandia, rapidamente se desarrollo en respuesta al
tsunami de 2004, utilizo modelos de la atencion poblacional y en-
laces con redes de la poblacion y otros organismos para brindar
atencion en tres fases a una poblacion extensa, muchas de las cua-
les fueron desplazadas. A través del empleo de equipos de salud
mental moviles, y con la participacion de trabajadores de la aten-
cion primaria, voluntarios sanitarios de los poblados y directores
de la comunidad como maestros y monjes, todos los poblados reci-
bieron atencion para la salud mental oportuna y apropiada.

Intervencién oportuna
La intervencion oportuna tiene como objetivo prevenir la evo-

lucion de las enfermedades cronicas y la discapacidad consecutiva
a los trastornos mentales. Esto puede dar por resultado mejores

desenlaces en la salud mental, lo que comprende reducciones
en la frecuencia de recaidas de la enfermedad, complicaciones
a largo plazo y la necesidad de tratamiento del paciente inter-
nado. La intervencién oportuna es muy decisiva en las per-
sonas jovenes. El aislamiento social y el ausentismo escolar
suelen ocurrir en las primeras etapas de la enfermedad y esto
puede tener una repercusion importante en la calidad de vida
de la persona joven.

El Programa de Intervencion Temprana en la Psicosis
(EPIP) en Singapur pretende aumentar la deteccion oportuna
de los problemas de salud mental, entre ellos la psicosis, me-
diante mejoras en la educacion sobre la salud mental en las
escuelas. El EPIP también promueve la intervencion oportuna
mediante la capacitacion de los médicos de atencion primaria
para la deteccion sistemdtica y el tratamiento continuado de
personas jovenes con enfermedades mentales.

El Servicio de Evaluacion Oportuna para las Personas Jove-
nes (EASY) en Hong Kong promueve la intervencion temprana
al alertar a través de una campariia de informaciones amplia,
ayuda a la deteccion oportuna mediante el empleo de un sistema
de remision abierto y proporciona una atencion optima median-
te el empleo de un tratamiento farmacologico y psicosocial apli-
cado utilizando una estructura de tratamiento de casos.

Adopcion de un enfoque central en el paciente

Las necesidades de los pacientes son complejas y varian de
una persona a otra, de un grupo a otro y con el tiempo. Se nece-
sita un servicio de salud mental integral flexible que incluya los
servicios de pacientes internos, a la poblacion, los cuidados de
rehabilitacion y a domicilio y que permita abastecer los recur-
sos necesarios para la atencion a los episodios agudos y a largo
plazo en personas con enfermedades mentales. Es necesaria la
integracion de diversos tipos de prestacion de servicios para
garantizar una continuidad en la asistencia, de manera que los
pacientes puedan ser atendidos como internos, en forma ambu-
latoria y en su domicilio segun se modifiquen sus necesidades.
Para cumplir las diversas necesidades individuales, también se
necesitan servicios que tomen en cuenta los aspectos culturales
y que estén orientados a la recuperacion.

Los Servicios de Prevencion y Atencion durante la Recupe-
racion (PARC) con sede en Victoria, Australia, proporcionan
una intervencion oportuna en el proceso de recaidas y soporte
postagudo asi como intervenciones que favorecen una aten-
cion integral, autotratamiento, prevencion de las recaidas y
rehabilitacion. Estos servicios tienen componentes tanto cli-
nicos como de rehabilitacion, que cierran la brecha entre la
atencion a los pacientes internos y el sistema de apoyo a la po-
blacion brindado a través de la rehabilitacion de la discapaci-
dad psiquidatrica y el sector de respaldo. Reducen los ingresos
en los centros de salud al ayudar a aquellos con enfermedades
mentales agudas (ascenso) y brindar una alternativa de alta
rapida de las unidades de pacientes internos (reduccion).

Es probable que un enfoque de equipo multidisciplinario,
en el que médicos de diversas disciplinas de la salud mental
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trabajen en colaboracion para la atencion a los pacientes, pro-
porcione una atencidn integrada de mayor calidad en la pobla-
cion. El enfoque de equipo permite una atencién mas integral
ya que recurre a la capacitacion y la experiencia de todo el
personal involucrado. Un enfoque multidisciplinario a la aten-
cion también favorece la coordinacion y todos los miembros
del equipo de tratamiento participan en la planificacion de la
prestacion de cuidados integrales. Los programas basados en
la poblacion también operarian estrechamente con los médicos
de atencion primaria, las ONG y los recursos de la poblacion,
para lograr desenlaces satisfactorios en la atencion a la salud
mental.

El Programa Psicogeriatrico de la Poblacion (CPGP) en
Singapur es un servicio clinico a domicilio que utiliza un enfo-
que multidisciplinario para aumentar el acceso de los pacien-
tes a los servicios y la deteccion oportuna de las enfermedades
mentales. EI CPGP otorga gran importancia a formar redes
sociales mediante la participacion activa de las ONG y los
organismos sociales. El programa proporciona capacitacion
y apoyo a estos organismos en ambitos como deteccion opor-
tuna y diagnostico temprano de enfermedades mentales, asi
como el tratamiento constante de personas de mayor edad con
enfermedades mentales en la poblacion.

Para asegurarse de que todo paciente pueda tener acceso a
los servicios que necesita y cuando los necesita, es esencial
brindar a los profesionales de la salud mental habilidades para
tratar mejor y coordinar sus actividades. Un servicio coordi-
nado centrado en el paciente se define como tratamiento de
caso, lo que comprende aspectos de evaluacion, planificacion,
implementacion, coordinacion y vigilancia. El tratamiento de
los casos debe ponerse en practica de manera diferente lo que
depende de cuestiones culturales, recursos y preparacion del
sistema. Sin embargo, existen algunos principios que se man-
tienen constantes y pueden incrementarse en forma genérica
(p. €j., planes de servicio individual).

El Programa de Reforma del Modelo del Servicio Nacional
de Salud Mental o «Programa 686» en China tiene entre sus
prioridades aumentar la capacidad de la fuerza operativa para
proporcionar un sistema de salud mental integral, al mejorar
las destrezas del personal de la salud mental a fin de incremen-
tar el ejercicio de la atencion a la poblacion y de tratamiento
de casos. En la actualidad se esta comenzando a realizar un
programa de participacion tripartita entre China territorial,
Hong Kong y Australia. Mas de 500 capacitadores se han en-
trenado en el tratamiento basico de casos para brindar una
atencion a la salud mental coordinada en 60 lugares.

DISCUSION

La region de Asia y el Pacifico se caracterizan por una gran
diversidad de personas, culturas, etnias, lenguajes, desarrollo
socioecondmico, clima, caracteristicas geograficas y sistemas
de gobierno. Asi mismo, existe una amplia variacion entre los
paises en cuanto a poblacion, producto interno bruto, infra-
estructuras sociales, sistemas de salud, recursos educativos y
tasas de empleo. En tiempos recientes, el desarrollo socioeco-
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némico rapido, el crecimiento de la poblacion, la propension a
los desastres naturales, la amenaza de epidemias viricas y los
cambios en las estructuras sociales y familiares que ocurren en
muchos paises de la region han dado por resultado retos impor-
tantes y han tenido un impacto en sus sistemas sanitarios.

En toda la region, la proporcion del dispendio en salud men-
tal del presupuesto sanitario en general es baja en comparacion
con los paises occidentales. Aunque la financiacion de la salud
mental es proporcionada principalmente por los presupuestos
gubernamentales o los sistemas de seguros, en algunos paises
del sector privado, las ONG y la ayuda internacional contribu-
yen en grado significativo a los recursos para la salud mental.
Un aspecto frecuente en casi todos los paises ha sido la falta
relativa de recursos en salud mental, en cuanto a financiacion,
fuerza operativa, instalaciones, disponibilidad de farmacos
psicoactivos y provisiones de investigacion. Si bien la mayoria
de los paises cuentan con politicas y planes de salud mental y
muchos disponen de leyes para la salud mental, las normas y
la calidad de la prestacion de los servicios correspondientes
son muy variables entre los paises y en diferentes lugares de
un mismo pais. El estigma asociado a los trastornos psiquiatri-
cos y la falta de aceptacion de las enfermedades mentales por
la poblacion sigue siendo un obstaculo importante en toda la
region.

Los recursos de la poblacion para la rehabilitacion psicoso-
cial proporcionan una atencién mejor y mas oportuna a perso-
nas con trastornos mentales, ayudan a conservar los derechos
humanos de quienes padecen enfermedades mentales y limitan
el estigma del tratamiento de la salud mental. Sin embargo, a
nivel mundial, existen recursos para la asistencia a la poblacion
unicamente en el 68,1% de los paises, y en varias regiones, en-
tre ellas sureste de Asia, tales recursos solo estan disponibles
en casi la mitad de los paises (7). En los paises asiaticos donde
se cuenta con los servicios para la salud mental de la pobla-
cidn, éstos no estan equitativamente disponibles y a menudo
estan restringidos a algunas zonas de buenos recursos de los
centros urbanos de tales paises. Por tanto, es necesario imple-
mentar enfoques innovadores para aumentar gradualmente y
expandir los recursos de salud mental de la poblacion, los ser-
vicios y la infraestructura (8), y a la vez no negar la necesidad
de mejorar las normas de los servicios psiquiatricos existentes
en hospitales psiquiatricos y hospitales generales.

En tiempos mas recientes, hay pruebas indicativas de nuevas
formas de abordar la salud mental en la poblacion de nuestra
region. Se han realizado esfuerzos importantes para desarrollar
servicios de salud mental basados en la poblacion y apropiados
para los lugares en congruencia con las recomendaciones del
Informe sobre la Salud Mundial (9) y las normas de politica y
servicios de la OMS (5). Sin embargo, los diferentes factores
socioecondmicos y culturales de los sistemas de salud mental
en los paises de Asia y el Pacifico a menudo no necesariamen-
te se prestan a la aplicacion directa de un enfoque estandar
u occidental de los modelos de atencion a la salud mental de
la poblacion. Se necesitan modelos asistenciales local y cultu-
ralmente apropiados para implementar los servicios de salud
mental sostenibles que puedan integrarse en las infraestructu-
ras de la poblacion y salud locales.

El proyecto APCMHD se ha establecido para explorar di-
versos modelos locales o enfoques a la prestacion de servicios
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de salud mental a la poblacion en la region. El proyecto ha
revelado que, aunque hay una amplia diversidad de modelos
de atencion a la salud mental en la poblacion en los paises y
regiones de Asia y el Pacifico, es util el consenso derivado de
estas experiencias. El intercambio de informacion con respec-
to a los procedimientos y soluciones regionales a los retos es
de utilidad para crear servicios de salud mental a la poblacion
localmente apropiados y modelos asistenciales que podrian
implementarse en cada pais. En toda la region de Asia y el
Pacifico pueden encontrarse muchos ejemplos de modelos de
mejor procedimiento de los servicios asistenciales basados en
la poblacion. Los ejemplos plantean modificaciones locales
de los modelos de salud mental de la poblacion, resaltando la
importancia de éxitos y lagunas, lo mismo que algunas de las
estrategias utilizadas para superar los retos encontrados.

El proyecto APCMHD proporciona datos impresionantes que
indican que en toda la region de Asia y el Pacifico cada vez se da
mas importancia a las reformas de todo el sistema de atencion
para la salud mental de la poblacion mas que a una serie de ini-
ciativas locales y no coordinadas. Se estan estableciendo leyes,
politicas gubernamentales y normas de servicio para respaldar
tal reforma en la salud mental. Se estan dirigiendo cada vez mas
recursos a la prestacion de servicios basados en la poblacion,
entre los que se cuentan la expansion de la capacitacion de la
fuerza operativa en salud mental (médicos, personal de enferme-
ria y personal relacionado con la salud) en los servicios basados
en la poblacion, lo mismo que la capacitacion y el respaldo de
la atencion a la salud primaria y a los trabajadores sociales en la
atencion basica a la salud mental. Cada vez se reconocen mas los
derechos humanos de personas con enfermedades mentales en
toda la region, a la vez que se estan implementando pasos para
aumentar la participacion de los usuarios y de los cuidadores de
los pacientes. Asi mismo, se estd poniendo énfasis en fortale-
cer los vinculos intersectoriales como bienestar social, albergue,
empleo y educacion. Hay un fuerte compromiso entusiasta de
cada pais para avanzar a mejores procedimientos de atencion
para la salud mental en la poblacion con el desarrollo de progra-
mas innovadores, de pertinencia local para trascender los obsta-
culos reconocidos inherentes a cada pais.

A medida que se analizan modelos exitosos locales y se
comprenden mejor por lo que respecta a futuras mejoras prac-
ticas en la prestacion de servicios, hay implicaciones positivas
y el potencial de un desarrollo constructivo para el resto de la
region. Sin embargo, el proceso de hecho s6lo acaba de co-
menzar y faltan muchas cosas por hacer. Existe un consenso
considerable en la region con respecto a los principios directri-
ces y los componentes de una implementacion satisfactoria de
la atencion para la salud mental en la poblacion y también de lo
que es necesario y esencial para cumplir con los retos futuros.
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Corporeidad y esquizofrenia
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La caracteristica esencial de la existencia esquizofiénica es la incorporeidad. Este es un rasgo que unifica las diversas dimensiones de esta existencia. La in-
corporeidad del yo, de la relacion yo-objeto y de las relaciones interpersonales llevan a una dimension en la cual la persona esquizofiénica vive y se comporta

como un cuerpo sin alma o como un espiritu incorporeo.

Palabras clave: Cenestesia, intersubjetividad, cuerpo vivido, esquizofrenia, auto-reconocimiento

Desde principios del Siglo XX, la fenomenologia ha desa-
rrollado una distincién entre el cuerpo vivido (Leib) y el cuerpo
fisico (Koerper), o cuerpo-sujeto y cuerpo-objeto. El primero
es el cuerpo experimentado desde el interior, mi propia expe-
riencia directa de mi cuerpo en la perspectiva de la primera
persona, yo mismo como un agente corporeo espaciotemporal
en el mundo. El segundo es el cuerpo tematicamente investiga-
do desde afuera, por ejemplo, por las ciencias naturales como
anatomia y fisiologia, una perspectiva de una tercera persona.
La fenomenologia concibe el cuerpo vivido como el centro de
tres dimensiones principales de la experiencia: a) la experien-
cia del propio yo, y sobre todo de la forma mas primitiva del
auto-reconocimiento; b) la experiencia del objeto y el investi-
miento de significado; ¢) la experiencia de otras personas, es
decir, la intersubjetividad.

AUTO-RECONOCIMIENTO MINIMO

Me experimento a mi mismo como el origen en perspecti-
va de mis experiencias (es decir, percepciones o emociones),
acciones y pensamientos. Este acceso primordial a mi mis-
mo, o forma primitiva de egocentrismo, debe distinguirse de
cualquier forma explicita y tematica de la conciencia de yo, ya
que es tacita e implicita, aunque experimentalmente presente.
Esta experiencia primitiva de mi mismo no se origina en la re-
flexion, es decir, de una separacion entre un yo experimentado
y un yo que experimenta, sino que es un fenomeno prerreflexi-
vo. También es inmediata, por cuanto es una evidencia que no
se da a manera de inferencia ni de criterio. Esta forma de auto-
reconocimiento primitivo no es una representacion conceptual
o lingiiistica del propio yo, sino un contacto primordial con
uno mismo o autoafecto en el cual son la misma cosa quien
siente que quien es sentido (1). Por ultimo, pero no menos
importante, también debe distinguirse de una clase de reco-
nocimiento de objeto, ya que no se origina en una percepcion
objetivizante u observacional de uno mismo. Henry utiliza el
término ipseidad para expresar esta forma basica o minima de
auto-reconocimiento (1). Por consiguiente, la ipseidad es el
sentido implicito, prerreflexivo, inmediato, no conceptual, no
objetivizante y no observacional de existir como un sujeto de
conciencia. Es previo a toda otra experiencia y una condicion
de la misma.
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Dos aspectos basicos e intimamente relacionados del auto-
reconocimiento minimo son la soberania individual y la expe-
riencia agente (2). La soberania individual es el sentido pre-
rreflexivo de que soy uno que esta teniendo una experiencia.
La experiencia agente es el sentido prerreflexivo de que soy el
que esta iniciando una accion. La conciencia inmediata de la
subjetividad de mi experiencia o accion implica que éstas son
en algin sentido propiedad de mi mismo y generadas por mi
mismo. Estos son los conceptos basicos de la diferenciacion
experimentada entre lo propio y no lo propio, mi yo y el objeto
que percibo y mi representacion de ese objeto y el objeto en si.
Merleau-Ponty (3) hizo hincapié en que esta forma basica de
autoexperiencia esta enraizada en la propia experiencia corpo-
ral y su situacion entre los objetos del mundo y otras personas.
Para Merleau-Ponty, ipseidad es indistinguible de «habitar» en
el propio mundo, es decir, es involucrarse y sentirse sintoniza-
do con el propio ambiente. Es el cuerpo vivido lo que propor-
ciona esta involucracion y sintonia. El ser consciente —sefala
Merleau-Ponty (3)— es residir en el (étre-a) mundo a través del
propio cuerpo vivido. Se dispone de una buena evidencia em-
pirica en psicologia del desarrollo indicativa de que los recién
nacidos ya estan equipados con esta forma minima de auto-re-
conocimiento que es corpdreo y esta en sintonia con el mundo;
por ejemplo, Rochat (4) asevera que los nifios, mucho antes que
han desarrollado una imagen conceptual de si mismos, tienen un
sentido propioceptivo y ecoldgico de su ser corporeo.

CONCIENCIA DE OBJETO E INVESTIMIENTO DE
SIGNIFICADO

El poder de organizar la experiencia estd fundamentando en
la motilidad y la percepcion. Husserl (5) demostrd que una mo-
dificacion del propio cuerpo vivido implica una modificacion
de la percepcion del mundo externo. Para Husserl, la forma
de las cosas materiales, como se sitiian ante mi de una manera
impulsiva, depende de mi configuracion, de la configuracion
de mi mismo como un sujeto corpoéreo que experimenta. Por
medio de la integridad de la cinestesia —l sentido de la posi-
cion y el movimiento de los musculos voluntarios- mi propio
cuerpo es la referencia constante de mi orientacion en el campo
perceptivo. El objeto percibido se da a si mismo a través de la
integracion de una serie de aspectos prospectivos.
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El cuerpo vivido no es solamente el origen en perspectiva de
mis percepciones ni el sitio de su integracion, es el medio por
el cual yo poseo el mundo, en tanto que estructura y organiza
las posibilidades de participar en el campo de la experiencia.

El cuerpo viviente percibe los objetos del mundo como parte
de una situacion en la cual esta involucrado, de un proyecto al
cual esta comprometido, de manera que sus acciones son res-
puestas a situaciones mas que reacciones a estimulos. El cuerpo
—segn lo sefalaria Merleau-Ponty— procura comprender los
objetos con los cuales interacciona; el cuerpo viviente trabaja
en forma silenciosa mientras hago cualquier cosa. Compren-
do mi entorno mientras lo habito y es posible la organizacion
significativa del campo de la experiencia en virtud de que los
potenciales activos y receptivos de mi propio cuerpo constan-
temente se proyectan en el mismo (6). El conocimiento es eje-
cutado (7) o especifico de accion y la percepcion siempre esta
entremezclada con posibilidades especificas de accion (8). La
percepcion constantemente se prepara para trazar posibilidades
para la accion; estas posibilidades de accion son lo que llama-
mos «significado», ya que el significado de un objeto es como
lo utilizamos. Como lo sefiala Heidegger (9), la clase basica
de conocimientos que tengo de los objetos que encuentro en
mi mundo no es un tipo de cognicion meramente tedrica, sino
mas bien una clase de interés que manipula a las cosas y las
«pone a funcionar». Los objetos aparecen ante mi yo corporeo
como algo «paray, o «equipo», «preparadoy», para manipular
la realidad y por tanto para cortar, coser, escribir, etc. Literal-
mente tomo el significado de una cosa, ya que este significado
es exactamente la «manipulabilidad» (Handlichkeit) especifica
de una cosa.

INTERSUBJETIVIDAD

Merleau-Ponty ubica al cuerpo vivido también en el centro
del problema de la intersubjetividad, preparando las condicio-
nes para la comprension de la intersubjetividad como intercor-
porrealidad, es decir, el vinculo perceptual inmediato y pre-
reflexivo entre mi propio cuerpo y el de otro a través del cual
reconozco a otro ser como otro yo e interpreto sus acciones.
Desde la perspectiva de la intercorporrealidad, la intersubjeti-
vidad es una comunion de la naturaleza humana y no una rela-
cion entre personas separadas. La intercorporrealidad significa
la transferencia del esquema corpoéreo, el enlace primario de
la percepcion por el cual reconozco que otros son similares
a mi mismo. Este fenémeno es la base fenomenologica de la
sociabilidad sincrética, es decir, de la identificacion patica del
otro, en una palabra, de las intersubjetividad (10). La intercor-
porrealidad nunca es completamente evidente, sino que es el
soporte que sustenta toda interaccion conectada con la conduc-
ta, ya activa y presente antes de cualquier comunicacion expli-
cita. El vinculo perceptivo entre mi mismo y otra persona se
basa en mi posibilidad de identificarme con el cuerpo de la otra
persona por medio de un vinculo de percepcion primario. Los
psicologos del desarrollo respaldan la hipotesis de que la pro-
piocepcion interviene en comprender a otras personas a través
de la sintonia intercorporal (11). Pruebas cientificas derivadas
de estudios de neuroimagenes también parecen corroborar este
punto de vista: las neuronas en espejo son una serie de neuro-
nas visuomotrices de la corteza premotriz de los primates que

se supone constituyen el sustrato neurofisioldgico para la inter-
subjetividad como intercorporrealidad. Las neuronas en espejo
se activan cuando el yo realiza una determinada accion y cuan-
do, si la realiza otro individuo, simplemente es observada, y
como tal intervienen en la comprension de la accion: se asigna
significado a una accién observada al hacerla concordar en los
mismos circuitos neuronales que pueden generarla (12, 13).

CENESTESIA

La cenestesia es el término por el cual los psicopatdlogos, y
en ocasiones los fildsofos, hablan de la percepcion interna del
propio cuerpo, en tanto que la cinestopatia designa las sensa-
ciones corporales anormales. Las dos son temas muy descuida-
dos en la psicopatologia contemporanea tradicional, pero han
representado un tema fundamental en la psiquiatria francesa
y alemana del siglo 19 y de principios del Siglo XX. El his-
toriador Starobinski (14) habla en el siglo pasado de un «im-
perialismo de la cenestesia». Fue Greek en 1974 quien acufi6
este término, indicando «los medios por los cuales el alma se
informa del estado de su cuerpo». La cenestesia (derivada del
griego koiné aesthesis, sensaciéon comun) se define como la
experiencia global en la cual se sintetizan todas las sensaciones
corporales simples, el cruce de caminos de toda la sensibilidad
en la cual se fundamenta la conciencia, incluida la sensacion de
existencia, de ser un yo y de estar separado del mundo externo.
Las afectaciones de la cenestesia son, sobre todo para los psi-
copatologos franceses de principios del Siglo XX, el origen de
las psicosis. Por ejemplo, Dide y Giraud (15) consideraban que
la hebefrenia se caracteriza por la alteracion especifica de los
sistemas nerviosos centrales que dirigen a la sintesis cenestési-
ca y cinestésica y a la actividad vital instintiva. La atimormia
—el trastorno global del instinto (hormé)— se considera «la
fuente de los delirios» ya que los delirios supuestamente son
trastornos de la “actividad psiquica primordial”, complicada y
encubierta por las superestructuras intelectuales y afectivas del
pensamiento humano (16).

En un tenor muy diferente, Huber (17) defini6 como el
cuarto subtipo de esquizofrenia —junto a las formas paronoi-
de, catatonica y hebefrénica simple— a un sindrome clinico
conocido como esquizofrenia cenestésica caracterizado por
sensaciones corporales anormales. Estos son trastornos del
cuerpo vivido, dolorosos y extrafios, que ocurren bruscamen-
te, y a menudo se desplazan de un 6rgano o zona corporal a
otro. Son ejemplos tipicos las sensaciones de extrafieza, o de
entumecimiento, o la inexistencia de partes del propio cuerpo,
sensaciones de paralisis, pesadez y de liviandad anormal, de
retraccion o expansion, de movimiento o traccion, etc. Estas
sensaciones corporales anomalas pueden originar sintomas
psicoticos, como delirios hipocondriacos y delirios mas tipi-
cos de ser controlado. Sass (18) observo que estas sensaciones
corporales no son anormales en si, sino que notablemente si-
milares a las comunicadas por sujetos normales que adoptan
una postura introspectiva desprendida hacia sus cuerpos. Las
cenestopatias esquizofrénicas son sensaciones corporales nor-
males que siempre estan presentes, aun cuando por lo general
no les prestemos atencion; lo que es anormal es la forma en que
las personas esquizofrénicas les prestan atencién —son anormales
puesto que son «vividas en la condicion perfectamente anormal
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del reconocimiento hiperreflexivo y la autoafeccion reducida»
(17). El resultado final es que se experimenta una distancia cre-
ciente entre la subjetividad y la experiencia corporal.

Otros investigadores observaron que las cenestesiopatias
esquizofrénicas tipicamente son casi inefables. Huber (17) ob-
servé que una caracteristica clave de las disestesias corporales
esquizofrénicas es que dificultan la capacidad ordinaria para su
representacion lingiiistica: en nuestro lenguaje, se carece por
completo de las posibilidades expresivas y de las categorias
adecuadas concernientes a estas sensaciones corporales singu-
lares. La cuestion de las relaciones entre las sensaciones corpo-
rales anormales y el lenguaje tiene una larga tradicion. Blondel
(19), un precursor en este campo, postuld que las cenestesio-
patias se presentan cuando la mente no puede categorizar las
sensaciones corporales, es decir, expresarlas a través del siste-
ma impersonal del discurso socializado. Ey (20) hizo notar que
las alucinaciones corporales brotan cuando el sujeto no puede
expresar lingiiisticamente una sensacion corporal. Para Ey, la
expresion de las sensaciones corporales siempre necesita una
metafora. Alucinar, en el campo de este sentido singular, es
percibir el propio cuerpo de manera completa o parcial como
un objeto o una entidad viviente fuera de si mismo, es decir,
como un objeto transformado precisamente por la imposibili-
dad de la expresion metaforica.

ESQUIZOFRENIA E INCORPOREIDAD

La caracteristica esencial de la existencia esquizofrénica
es su ser incorporeo. Esta es la caracteristica que unifica las
dimensiones diversas de la existencia esquizofrénica. La in-
corporeidad del yo, de la relacion yo-objeto y de las relaciones
interpersonales, todo lleva de nuevo a una dimension en la cual
la persona esquizofrénica vive y se comporta como un cuerpo
sin alma o como un espiritu incorpéreo (21, 22).

Incorporeidad del yo

La crisis de la ipseidad es la expresion mas clara de la forma
que asume la existencia esquizofrénica como un cuerpo des-
animado (es decir, un cuerpo desprovisto de la posibilidad de
vivir experiencias personales —percepciones, pensamientos,
emociones— como propias) y también como un espiritu in-
corporeo (es decir, como una especie de entidad abstracta que
contempla su propia existencia desde afuera -una perspectiva
de una tercera persona, una perspectiva desde la nada). Como
un cuerpo desanimado, la persona esquizofrénica experimenta
una sensacion especifica de pérdida de la presencia. En los ca-
sos mas leves, se siente separado de si mismo y de sus acciones
y de sus experiencias. El velo entre la mente y el cuerpo parece
haberse desgarrado. En los casos mdas graves, se describe a si
mismo como vacio, hueco: «No hay nada dentro del cuerpo;
es s6lo un marco», «en mi pecho no hay nada, sélo un gran
agujero» (23). La vaciedad se manifiesta a si misma en mo-
vimientos, como la falta de contacto entre las diversas partes
del cuerpo: «Cuando me muevo parezco perder algo, como si
todo mi cuerpo me estuviese abandonando. La columna verte-
bral o algo pasa invisiblemente a través de la carne» (23). Los
organos pierden su masa y con esto, su capacidad para tener
un enlace reciproco que hace las veces de una fuerza que los
une. Este estado se caracteriza por una mecanizacion total del
cuerpo: «Tengo la bendicion de tener una vejiga que se vacia y
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que puedo activar y desactivar y un eliminador anal». Se sien-
ten como réplicas mecanicas de organismos vivientes: «Soy
una psicomaquina» —dice un paciente de Kimura (24). Estas
experiencias y expresiones deben tomarse literalmente y no de
manera metaforica.

Otra manera en que la persona esquizofrénica experimenta
su propio cuerpo es la de un espiritu separado del cuerpo o in-
corpéreo, una conciencia puramente teorica. Viven como meros
espectadores de sus propias percepciones, acciones y pensa-
mientos: «El mundo es una ilusion porque es visto a través de
un cerebroy, «Si la mente esta vacia funciona como un maqui-
nador o una camaray». Este dualismo radical entre un sujeto que
esta pensando y un objeto que es concebido en su exterioridad
amplia, pura y simple —pura consciencia y pura materialidad—
constituye el fendmeno fundamental de las anomalias esquizo-
frénicas del auto-reconocimiento como un ente corporeo.

Incorporeidad de las relaciones yo-objeto

La crisis global de lo corpéreo implica anomalias de las re-
laciones yo-objeto y del investimiento de significado. Si mi
participacion en el mundo basada en mi cuerpo esta desconec-
tada, mi asimiento de la realidad externa también desaparece-
rd. Los objetos en el mundo no se relacionaran de inmediato
con mi cuerpo como utensilios existencialmente relativos. Se
vuelven no utilizables y parecen desprovistos de significados
practicos. Hay una pérdida de los significados listos para utili-
zarse que se otorgan a las cosas externas, lo cual ocurre para-
digmaticamente en la perplejidad predelirante. Aqui la expre-
sion «listos para utilizarse» debe tomarse literalmente, no de
manera metaférica: puesto que las cosas no se pueden asirse,
parecen desprovistas de su propio significado ordinario, es de-
cir, la forma en que uno suele utilizarlas (25). Emergen nuevos
significados (como en las percepciones delirantes) que no son
significados practicos en el sentido ordinario, es decir, equi-
pados con supervivencia y vida ordinaria basada en impulsos;
mas bien, estan provistos de preocupaciones idiosincrasicas
que se originan en un transfondo de parcialidad ontologica y
constitucion anormal de la intersubjetividad. La busqueda de la
identidad personal y del propio lugar en el mundo y los proble-
mas metafisicos suelen brindar una nueva y peculiar clase de
representacion en la relacion yo-mundo incorpérea del esqui-
zofrénico. Por ejemplo, un paciente descrito por K. Schneider
(26) puede considerar a un perro que levanta sus patas enfrente
de €l como una «verdadera revelacion». Lo que aparece en las
percepciones delirantes es un detalle perceptivo que habla a la
persona y al hacerlo revela una nueva comprension del mundo
o una nueva identidad que es mas profunda y mas personal
(27). Un ejemplo emblematico de la representacion metafisica
es el siguiente: una persona esquizofrénica dice que, cuando
se sienta en el teatro, no esta enfocando su atencion a lo que
ocurre en el escenario, ya que no puede evitar pensar lo que
estd ocurriendo detras del escenario, lo que «hace posible la
escenay. Se adquiere una perspectiva inusual de la realidad ex-
terna y emergen nuevos significados (la bisqueda de lo que es
real frente a lo irreal) (22).

Una caracteristica adicional de la incorporeidad es la in-
clinacion de la cognicion esquizofrénica a la abstraccion: las
palabras escapan a la situacion a la cual se refieren y al signi-
ficado que adoptan de acuerdo con el contexto en el cual son
utilizadas.
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Las palabras también se vuelven incorporeas y desubicadas
y adquieren una existencia por si mismas. En si pueden adoptar
una existencia semejante a los objetos, indistinguible de los
objetos «reales» (éstos también incorporeos y por tanto mas
similares a los conceptos y a las representaciones que los ob-
jetos materiales). Las palabras ya no se utilizan para compartir
un mundo, sino para crear uno alternativo, o un mundo en si
mismo. Por tanto, las palabras y los objetos pueden volverse
intercambiables: paradigmaticamente, las metaforas se vuel-
ven cosas concretas; la catacresis (expresion concreta) de las
indirectas de las metaforas abren las puertas a los delirios.

Incorporeidad de la intersubjetividad

En las relaciones entre los trastornos de la autoconciencia
corpdrea y la intersubjetividad-intercorporrealidad, podemos
reconocer una relacion circular. La estructuracion defectuosa
del yo, sobre todo a través de los fendmenos de la despersona-
lizacion somatofisica (trastornos de la percepcion corporal) y
la despersonalizacion autopsiquica (separacion de las propias
emociones y pensamientos), suele convertirse en un obstaculo
a la sintonia intercorpodrea entre el yo y las otras personas. El
autismo esquizofrénico puede derivarse de la incapacidad para
entrar en armonia emocional con otros y reconoce como moti-
vo principal una cualidad diferente del desempefio corporal.

El autismo esquizofrénico refleja la fragilidad general fun-
damental de si mismo, que es una parcialidad fundamental, lo
que produce relaciones problematicas, encuentros y confron-
taciones con los otros. La separacion del mundo social parece
derivarse de la falta de su estructura fundamental, de este con-
texto ontologico, necesario y de hecho decisivo para ser un yo
y por tanto participar en la dialéctica del yo/otro yo de las rela-
ciones sociales. Al analizar esto desde la perspectiva opuesta,
es decir, desde la dimension interpersonal de la ontogénesis de
la consciencia, un trastorno de las relaciones tempranas puede
perjudicar considerablemente el proceso de maduracion del
autorreconocimiento corporeo integral.

La crisis de sintonia transmite esta perspectiva de la tercera
persona al mundo interpersonal. Este mundo social pierde su ca-
racteristica como una red de relaciones entre cuerpos movidos
por emociones, y se convierte en un juego frio e incomprensible,
del cual se siente excluida la persona esquizofrénica y cuyo sig-
nificado es buscado a través del descubrimiento de algoritmos
abstractos, la explicacion detallada de las reglas impersonales.
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Carta al editor

La hospitalizacion en una sala de psiquiatria es una expe-
riencia compleja que exige a los pacientes hacer frente a nue-
vas situaciones e interaccionar con personas previamente no
conocidas, como los miembros del personal y los pacientes
compaiieros. La convivencia 24 horas al dia en una sala y el
participar en las intervenciones terapéuticas de grupo facilita
una atmosfera en la que los pacientes pueden discutir sus pro-
blemas y en ocasiones establecer relaciones muy intimas. El
contacto con los compafieros del sistema de salud mental pro-
bablemente brinda las oportunidades para ventilar emociones,
para el confortamiento y la aprobacion social, la solucion de
problemas y para poner a prueba la realidad (1).

La cuestion de las relaciones sexuales entre los pacientes
psiquiatricos internos es mas problematica. Aunque un 75% de
las relaciones sexuales en las salas de pacientes agudos son por
consentimiento reciproco (2), surgen dilemas en torno a los de-
rechos de los pacientes, los trastornos mentales, las tendencias
suicidas, la impulsividad, las normas culturales, familiares y
sociales. La situacion se vuelve mas compleja cuando los pa-
cientes involucrados tienen conyuges, provienen de diferentes
antecedentes étnicos o afrontan la adversidad a consecuencia
de rivalidades politicas entre dos etnias.

En la presente carta informamos sobre el caso problematico
de una relacion emocional que se establecid entre un joven con
esquizofrenia y una joven con un trastorno de personalidad li-
mite, ambos de diferentes antecedentes étnicos.

El sefior P es un israeli judio de 21 afios de edad con un
diagndstico de esquizofrenia segiin el DSM-IV. Mientras se
encontraba en una sala psiquiatrica abierta, conocié a una mu-
jer israeli arabe de 20 afios de edad y se involucraron profunda-
mente en una relacion emocional. El proceso de la relacion fue
muy espectacular e inestable, en parte por la fuerte oposicion
de las familias de los dos. El personal del hospital afronto el
impacto de esta situacion sobre el estado mental de P, inclui-
dos los pensamientos suicidas, los planes de boda y la resis-
tencia al alta. Los programas de rehabilitacion no progresaron
dada la falta de cooperacion. Las circunstancias emocionales
problematicas de la relacion interfirieron en sus posibilidades
de lograr una remision completa. Estaba muy tenso y en de-
terminado momento fue transferido a una sala aislada luego
que manifestd una conducta agresiva tras un altercado con su
novia. Cuando mejoro su estado mental fue dado de alta, pero
se rehuso6 a participar en cualquier programa de rehabilitacion
social. Una vez mas, fue ingresado a la sala a consecuencia de
sus informes de «pensamientos suicidas». Resultd claro que
regreso para estar con su novia en el tinico lugar donde podian
estar juntos sin el temor a las reacciones de sus familias.

La sefiorita M es una mujer arabe israeli de 20 afios de edad.
Fue ingresada en la misma sala psiquiatrica abierta que el Sr. P
a causa de depresion y de pensamientos suicidas. Su conducta
en la sala se caracterizaba por labilidad emocional, ansiedad,
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un tipo de relaciones dramaticas e inestables y episodios psi-
coticos breves. Se le diagnostico un trastorno limite de la per-
sonalidad.

Después de su primera alta, fue reingresada varias veces,
en virtud de las confrontaciones violentas con su familia, en
parte a causa de su resistencia a comportarse de acuerdo con
las normas sociales arabes. La situacion se volvido mas compli-
cada dada su relacion roméantica con el Sr. P. La sefiorita M no
queria regresar a su hogar, ni siquiera en los fines de semana,
y constantemente se involucraba en su relacion con el Sr. P. La
violencia en el hogar se habia acentuado, de manera que el per-
sonal del departamento decidié que la rehabilitacion de la se-
florita M debia llevarse a cabo fuera de su hogar. Sin embargo,
M no cooperd, su familia claramente se oponia a este programa
y al final después de nueve meses regresé a su casa.

La relacion entre los dos pacientes tuvo varias complicacio-
nes para el tratamiento de cada uno como individuo y también
para la asistencia por parte del personal profesional.

Considerando el hecho de que el Sr. P tiene esquizofrenia,
un trastorno que suele asociarse a sentimientos de soledad y
aislamiento, su relacién emocional y sexual con la sefiorita M
puede indicar un cierto grado de éxito. Sin embargo, estaba
tan involucrado con M que perdio toda motivacion para par-
ticipar en los programas de rehabilitacion y en las actividades
terapéuticas que no la incluyesen a ella. En sus sesiones de
psicoterapia, no hablaba de nada que no fuese acerca de su
novia. Su humor era muy inestable y sus respuestas a diversas
situaciones en la relacion eran imprevisibles.

Aunque Py M no tuvieron contacto sexual en la sala, el per-
sonal sospechaba que seguramente encontraban lugares discre-
tos para estar juntos. Cuando las familias ejercieron presion
a la pareja para que rompieran con la relacion, P comunicéd
pensamientos suicidas.

Durante la prolongada hospitalizacion de P, el personal tuvo
que reestructurar las metas de su tratamiento. El estado mental
de P no mejoraba. Aunque no se encontraba en un estado psi-
cbtico, se rehusaba a participar en ergoterapia y en grupos te-
rapéuticos y mostr6 un deterioro funcional. El personal afronto
el dilema de respetar los derechos de P pero al mismo tiempo
protegerlo de convertirse en una victima de algin grado de
maltrato emocional por parte de M. Las decisiones en torno
al alta se complicaron, por cuanto fuera de la sala el paciente
sentia que no tenia nada y comunicaba que se sentia vivo uni-
camente en la sala con M. Ademas, la familia de M amenazd
con matarlo a ¢l y a su familia si no terminaba con la relacion.

M es una mujer musulmana arabe joven. Actud en contra
de las normas sociales y religiosas de su sociedad, provocando
la ira en sus padres, aun al grado de amenazas de muerte. En
la sala psiquiatrica se sentia muy liberada y era muy popular
entre los pacientes jovenes. El personal se preguntaba si no
estaba manipulando los sentimientos de P, utilizandolo como
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un arma contra su familia, o recurriendo a su trastorno para es-
capar de la vida en su hogar que experimentaba como opresiva.
En su caso era muy dificil establecer las metas del tratamiento,
hacer frente a sus ideas suicidas y manejar en forma apropiada
sus interacciones con su familia.

Después de varios meses de intentar definir los objetivos del
tratamiento de cada paciente, P fue dado de alta y siguid visi-
tando a M. Hasta donde sabemos, estan tratando de mantenerse
en contacto, pese a las grandes dificultades.

Valoramos los estados mentales de los dos pacientes que
participaron en la relacion emocional, sobre todo los juicios de
realidad en torno a la relacion y sus consecuencias. Conclui-
mos que los dos individuos decidieron continuar con su rela-
cion ejercitando su libre voluntad, con una plena comprension
de la complejidad de la situacion a causa de la oposicion de las
familias y de las adversidades politicas.

Decidimos respetar la autonomia de los pacientes y no per-
turbar el proceso de su relacion. No obstante, con el consenti-
miento de los dos pacientes, reunimos a las familias y les co-
municamos nuestra posicion y la importancia de respetar los
derechos de ambos. Considerando el estado del paciente P, por
primera vez en su vida, sentia que estaba enamorado y que era
correspondido en su amor por M. Por su parte, M, recibia amor
y empatia de P, lo cual puede haber sido un tipo de experiencia
correctiva, después de ser un nifio descuidado y maltratado. El
personal terapéutico concluy6 que la prohibicion de la relacion
dafiaria el estado mental de los dos pacientes.

En nuestra opinion, los principales aspectos que deben eva-
luarse, cuando el personal esta lidiando con relaciones emocio-
nales entre los pacientes psiquiatricos internos, estan contem-
plados en los principios de ética en medicina de Georgetown
(3), a saber: beneficiar el estado del paciente; primero que nada

no infligir dafio (no maleficencia; primum non nocere); respe-
tar la autonomia del paciente; mantener el principio de justicia
en situaciones de conflicto entre los beneficios para el indivi-
duo y la sociedad.

La evaluacion del criterio del paciente es esencial para res-
petar la autonomia y para proteger a los enfermos que corren
el riesgo de ser objeto de maltrato por otros. El personal debe
tener presente no evaluar y juzgar las situaciones conforme a
sus propias normas culturales. El personal también puede con-
siderar obtener asesoria del comité de ética del hospital, inclu-
so sobre los aspectos legales de la situacion.

Todo caso de relaciones emocionales entre los pacientes en
una sala de enfermos agudos exige una valoracion individual,
teniendo en cuenta los principios de ética médica de George-
town y la importancia de una alianza terapéutica satisfactoria
con el personal que trata a cada uno de los pacientes.

Patricia Zipris, Adiel Doron

Lev-Hasharon Mental Health Center, P.O.B. 90000,
Netanya 42100, Israel,

affiliated to Sackler Faculty of Medicine,

Tel Aviv University, Tel Aviv, Israel
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NOTICIAS DE LA WPA

Asamblea General de la WPA en Praga
y la nueva direccion de la WPA

La Asamblea General de la WPA tuvo
lugar en Praga el 22 de septiembre de
2008 dentro del decimocuarto Congreso
Mundial de Psiquiatria.

La Asamblea aprobd de manera
unanime la admision de cinco nuevas
Asociaciones Asociadas: la Asociacion
Psiquiatrica Jamaicana; la Asociacion
Psiquiatrica Montenegrina; la Asocia-
cion Libia de Psiquiatria, Neurologia y
Neurocirugia; la Asociacion Psiquiatrica
Saudi y la Asociacion de Psiquiatras de
Nepal. Las Asociaciones Asociadas de
la WPA en la actualidad son 134: 28 en
América; 62 en Europa; 23 en Africay el
Oriente Medio; y 21 en Asia y Oceania.

El Plan de Accion de la WPA para
2008-2011 fue aprobado de manera una-
nime. Las metas institucionales de la
asociacion durante el trienio seran las si-
guientes: 1. Mejorar la imagen de la psi-
quiatria en todo el mundo ante el pblico
general, los profesionales sanitarios y las
autoridades sanitarias. 2. Colaborar con
las Asociaciones Asociadas en su empe-
flo por mejorar la calidad de la asisten-
cia, la educacion y la investigacion en
materia de salud mental en sus paises y
regiones, y en sus intentos por mejorar su
propia estructura, gobierno y capacidad
organizadora. 3. Promover la difusion de
informacion sobre los recientes avances
clinicos, de servicios e investigacion de
tal forma que puedan asimilarlos los psi-
quiatras de todas las regiones del mundo.
4. Promover el desarrollo profesional de
los psiquiatras jovenes en todo el mundo.
5. Promover el desarrollo de la asistencia
a la salud mental en los paises de escasos
ingresos y su integracion en la asistencia
primaria. 6. Fomentar la participacion de
los psiquiatras de todas las regiones del
mundo en el didlogo internacional sobre
aspectos clinicos, de servicios e inves-
tigacion. 7. Promover normas éticas de
excelencia en el ejercicio de la psiquia-
tria y defender los derechos de las perso-
nas con trastornos mentales en todas las
regiones del mundo. 8. Fomentar el esta-
blecimiento de redes de cientificos que
realicen investigaciones colaborativas en
el campo de la salud mental. 9. Aumen-
tar el protagonismo y la credibilidad de
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la Asociacion a un nivel internacional.
10. Consolidar una asociacion sélida y
transparente a largo plazo con posibles
donadores.

Como resultado de las elecciones que
tuvieron lugar durante la Asamblea Ge-
neral, el nuevo Comité Ejecutivo de la
WPA quedo integrado de la manera si-
guiente:

Presidente: Mario Maj (Italia)
Presidente-Electo: Pedro Ruiz (EE.UU.)
Secretario-General: Levent Kiiey (Tur-
quia)

Secretario de Finansas: Tsuyoshi Akiya-
ma (Japon)

Secretario de Congresos: Tarek Okasha
(Egipto)

Secretario de Educacion: Allan Tasman
(EE.UU.)

Secretaria de Publicaciones: Helen He-
rrman (Australia)

Secretario de Secciones: Miguel Jorge
(Brasil)

El nuevo Consejo de la Asociacion esta
integrado de la manera siguiente:

Zona 1 (Canadd): Raymond Tempier
(Canada)

Zona 2 (EE.UU.): Michelle B. Riba
(EE.UU.)

Zona 3 (México, Centroamérica y El Ca-
ribe): Mauricio Sanchez (Nicaragua)
Zona 4 (Norte de Sudamérica): Fabrizio
Delgado (Ecuador)

Zona 5 (Sur de Sudamérica): Luis Risco
(Chile)

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

Zona 7 (Europa del Norte): Henrik Wahl-
berg (Suecia)

Zona 8 (Europa del Sur): Miguel Roca
Bennasar (Espaia)

Zona 9 (Europa Central): Dusica Lecic-
Tosevski (Serbia)

Zona 10 (Europa Oriental): Armen Sog-
hoyan (Armenia)

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

Zona 12 (Medio Oriente): Charles Baddo-
ura (Libano)

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

Zona 14 (Africa Oriental y Africa del
Sur): Solomon Rataemane (Sudafrica)
Zona 15 (Asia Central y Occidental): S.
Ahmad Jalili (Iran)

Zona 16 (Asia del Sur): E. Mohandas
(India)

Zona 17 (Asia Oriental ): Naotaka Shin-
fuku (Japon)

Zona 18 (Indonesia y Pacifico Sur): Ju-
lian Freidin (Australia)

Congreso Internacional de la WPA
«[ratamientos en Psiquiatria: una Nueva

Actualizacion»

(Florencia, 1- 4 de abril de 2009)

El Congreso Internacional de la WPA
«Tratamientos en Psiquiatria: una Nueva
Actualizacion» tendrd lugar en Floren-
cia, Italia del 1 al 4 de abril de 2009. Sera
la continuacién del Congreso Internacio-
nal de la WPA de 2004 «Tratamiento
en psiquiatria; una actualizacion», que
fue el segundo que mas asistencia tuvo
de todos los congresos de psiquiatria

en todo el mundo en ese afio, habiendo
asistido casi 7.000 participantes. En esta
ocasion se espera la participacion de mas
de 8.000.

El Congreso pretende proporcionar
un panorama general exhaustivo y de
gran calidad de todos los tratamien-
tos basados en evidencias actualmente
disponibles para todos los trastornos
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mentales. Muchos de los expertos mas
renombrados en los diversos campos de
tratamiento figuran entre los conferen-
cistas.

El Congreso consistira en los siguien-
tes componentes: a) Conferencias de los
cientificos mas citados ESI (presenta-
das por los cientificos cuyos articulos
en los ultimos 10 afios tuvieron el ma-
yor numero total de citas en las revistas
cientificas catalogadas de psiquiatria y
psicologia, de acuerdo con los Indicado-
res Esenciales de la Ciencia -ESI-);
b) Conferencias de Actualizacion (que
proporcionan una actualizacion exhaus-
tiva sobre algunos de los aspectos mas
importantes de los tratamientos actuales
en psiquiatria); ¢) Simposios de Actuali-
zacion (enfocados a cuestiones de trata-
miento especificos, con una interaccion
activa entre conferencistas y participan-
tes; d) Cursos Avanzados (en los cuales
un experto renombrado interactuara con
no mas de 50 participantes); €) Simposios
Normales (simposios de gran calidad se-
leccionados de entre los enviados hasta
el 30 de abril de 2008); f) Reuniones de
Trabajo (sesiones de gran calidad en las
que se abordaran aspectos terapéuticos
muy especificos, seleccionados entre los
remitidos hasta el 30 de abril de 2008);
g) Simposios o Reuniones de Trabajo
por Secciones y Zonas (organizados por
las Secciones o Zonas Cientificas de la
WPA); h) Sesiones sobre Nuevas Inves-
tigaciones; i) Presentacion de Carteles.

A continuacion se presenta una lista
de las Conferencias de los Cientificos
Mis Citados en los ESI, las Confe-
rencias de Actualizacion, los Simposios
de Actualizacion y los Cursos Avanza-
dos. El programa final del Congreso esta
disponible en la pagina Web www.wpa-
2009florence.org.

Conferencias de los Cientificos
mas Citados en los ESI

TL1. R.C. Kessler — La brecha de tra-
tamiento en psiquiatria

TL2. K.S. Kendler — Genética psi-
quiatrica: una perspectiva actual

TL3. H.S. Akiskal — Bipolaridad: un
amplio espectro (espectros) en la inves-
tigacion del tratamiento

TLA4. S. McElroy — Farmacoterapia del
trastorno por alimentacién compulsiva

TLS. M. Rutter — Causas ambientales
del trastorno mental

TL6. R.M. Murray — Las causas de la
esquizofrenia: el striatum y la calle

TL7. M.E. Thase — Tratamiento de la
depresion a largo plazo: el papel de la
farmacoterapia y de la psicoterapia

TLS8. PE. Keck — {Qué es un estabili-
zador afectivo?

TL9. D.J. Kupfer — Carga médica en
el trastorno bipolar

TL10. A.J. Rush — Obtencion de la
evidencia para la asistencia de la depre-
sion basada en evidencia: como reducir
la brecha de conocimientos

Conferencias de Actualizacion

ULL. R.J. Baldessarini — Trastornos,
sindromes, dianas sintomaticas: ;c6mo
seleccionamos los medicamentos?

UL2. P. Fonagy — Psicoterapias: ;/qué
funciona en quién?

UL3.K.W.M. Fulford—Ejercicio basa-
do en valores y diagnostico psiquiatrico:
integracion de los valores y la evidencia
en la normatividad, la capacitacion y la
investigacion

ULA. S.G. Resnick — Recuperacion y
psicologia positiva: jempirismo o acti-
tud?

ULS. G. Thornicroft — Pasos, desafios
y errores que han de evitarse en el de-
sarrollo de la atencion a la salud mental
de la poblacion: un modelo basado en la
experiencia

UL6. PD. McGorry — Intervenciones
iniciales en psiquiatria

UL7. M.F. Green — Megjora del des-
empefio cognitivo y del funcionamiento
en la vida real en personas con esqui-
zofrenia

ULS. E. Vieta — Tratamiento integral
del trastorno bipolar basado en la evi-
dencia

UL9. R.E. Drake — Tratamiento de
pacientes con toxicomania y trastornos
mentales graves concomitantes

UL10. M. Stone — Tratamiento ex-
haustivo del trastorno limite de la perso-
nalidad en el ejercicio médico cotidiano

ULLL. W.W. Fleischhacker — Eficacia
comparativa, efectividad y rentabilidad
de los antipsicoticos en el tratamiento de
la esquizofrenia

ULI12. PJ. Weiden — El arte y la cien-
cia de cambiar de medicamentos antip-
sicoticos

ULI13. G.A4. Fava — Estrategias de tra-
tamiento combinadas y secuenciales en
los trastornos por depresion y ansiedad

UL14. KA. Halmi — Tratamiento
multimodal de la anorexia y la bulimia
nerviosa

Simposios de Actualizacién

US1. La ciencia y el ejercicio evo-
lutivos de la rehabilitacion psicosocial
(Coordinador: R. Warner)

US2. Trastornos por ansiedad: de las
dimensiones a los tratamientos dirigidos
(Coordinador: J. Zohar)

US3. Avances de tratamiento en psi-
quiatria infantil (Coordinador: J.L. Ra-
poport)

US4. Prondstico en los trastornos bi-
polares: nuevos hallazgos y datos meto-
dologicos (Coordinador: M. Tohen)

USS. Tratamiento de sintomas soma-
ticos médicamente inexplicables (Coor-
dinador: O. Gureje)

US6. El futuro de las psicoterapias
para las psicosis (Coordinador: P. Beb-
bington)

US7. Avances en el tratamiento de
la depresion resistente al tratamiento
(Coordinador: S. Kasper)

USS. ICD-11 y DSM-V: trabajo en
evolucion (Coordinador: M. May)

US9. Aspectos de los tratamientos
psiquiatricos relacionados con el género
sexual (Coordinador: D. Stewart)

US10. Prevencion del suicidio: inte-
gracion de las acciones de salud publica
y clinica (Coordinador: Z. Rihmer)

USII. Estudios por imagenes del ce-
rebro en psiquiatria: avances recientes e
implicaciones clinicas (Coordinador: L.
Farde)

US12. Avances en el tratamiento del
trastorno bipolar resistente al tratamien-
to (Coordinador: G.B. Cassano)

US13. Asociaciones en la asistencia a
la salud mental (Coordinador: B. Sara-
ceno)

USI14. Gendémica y protedomica en
psiquiatria: una actualizacion (Coordi-
nador: N. Craddock)

USI15. Pautas de colaboracion entre
los servicios de atencion primaria y sa-
lud mental (Coordinador: V. Patel)

USI16. Eficacia y costo-efectividad de
tratamientos farmacologicos en psiquia-
tria: evidencia derivada de ensayos prag-
maticos (Coordinador: J. Lieberman)

US17. Alteraciones cognitivas: /de-
berian ser parte de los criterios diagnos-
ticos para la esquizofrenia? (Coordina-
dor: R. Keefe)
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US18. Aspectos culturales en la aten-
cion a la salud mental (Coordinador: P,
Ruiz)

US19. Avances en el tratamiento de
los trastornos psicoticos resistentes al
tratamiento (Coordinador: H.-J. Méller)

US20. Violencia, traumatismo y victi-
mizacion (Coordinador: A. McFarlane)

US21. El reto de la depresion bipolar
(Coordinador: J. Calabrese)

US22. Dianas bioldgicas novedosas
del tratamiento farmacologico en los
trastornos mentales (Coordinador: G.
Racagni)

US23. Fenotipos intermedios en psi-
quiatria (Coordinador: D. Weinberger)

US24. Tratamiento actual de los tras-
tornos mentales en los ancianos (Coordi-
nador: C. Katona)

US25. Prevencion y estrategias de in-
tervencion temprana en el contexto de la
salud mental de la poblacion (Coordina-
dor: S. Saxena)

US26. Tratamiento de la comorbili-
dad de las enfermedades mentales y fisi-
cas (Coordinador: N. Sartorius)
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US27. Asistencia a la salud mental en
paises de escasos recursos (Coordina-
dor: P. Deva)

US28. Prevencion de la toxicomania
en todo el mundo (Coordinador: M.E.
Medina-Mora)

Cursos Avanzados

ACI. Interaccion con familias de per-
sonas con trastornos mentales graves
(Director: C. Barrowclough)

AC2. Tratamiento del paciente suici-
da (Director: D. Wasserman)

AC3. La alianza terapéutica en el
ejercicio de la psiquiatria (Directores: A.
Tasman, J. Kay)

AC4. Tratamiento de los trastornos
mentales durante el embarazo y el pos-
parto (Director: 1. Brockington)

ACS5. Como organizar un servicio de
salud mental integral en la poblacion
(Directores: G. Thornicroft, M. Tan-
sella)

AC6. Prevencion y tratamiento del
agotamiento en los profesionales de la
salud mental (Director: W. Rossler)

ACT. Criterios de valoracion en la es-
quizofrenia (Director: R. Kahn)

ACS. Valoracion y entrenamiento de
las funciones neurocognitivas en pacien-
tes con psicosis cronicas (Director: S.
Galderisi)

AC9. Psiquiatria de interconsulta y
enlace: ensefianzas derivadas de la expe-
riencia (Director: F. Creed)

ACI10. Pertinencia de la psiquiatria
fenomenologica en el ejercicio clinico
(Director: G. Stanghellini)

ACII1. El psiquiatra en el juzgado
(Director: J. Arboleda-Florez)

ACI12. Tratamiento del nifio “dificil”
(Director: S. Tyano)

ACI13. El enfoque en la salud publi-
ca: lo que necesitan saber los psiquiatras
(Directores: H. Herrman, S. Saxena)

AC14. Psicoterapia interpersonal de
la depresion (Director: T. Gruettert)
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