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EDITORIAL

¿Son los psiquiatras una especie en peligro de extinción?

Mario Maj

Presidente, World Psychiatric Association

Puede ser verdad que los psiquiatras se están convirtiendo en una 
especie en peligro de extinción, como lo afirma el documento de 
Katschnig en la introducción al foro de este tema de la revista (1). 
Lo que debemos hacer es captar la esencia del problema y convertir 
un posible riesgo en una oportunidad para el crecimiento.

Hay en realidad diferentes orientaciones teóricas en psiquia-
tría, pero esto debería verse como un reflejo inevitable de la 
complejidad biopsicosocial de los trastornos psiquiátricos, que 
exige un enfoque biopsicosocial igualmente complejo. Otras 
profesiones cercanas pueden tener una identidad más clara y 
parecer menos divididas que nosotros, pero uno de los motivos 
de esto es que su visión y enfoque son más unilaterales y por 
tanto no son suficientes para abordar la complejidad biopsico-
social de los trastornos mentales. La existencia de los compo-
nentes biológicos, psicológicos y sociales en nuestra disciplina 
no es una debilidad, sino un indicio de su carácter integrador 
peculiar y debería percibirse, plantearse y promoverse como 
tal. En vez de denigrar y contender entre ellos, quienes propo-
nen los diferentes enfoques deberían ver la sinergia y la fecun-
dación interdisciplinaria. Bienvenida sea la dialéctica, pero el 
fanatismo destructivo debería proscribirse activamente (en vez 
de aplaudirse, como es de lamentar suele ser el caso).

Hay en efecto un debate continuo en psiquiatría sobre lo que 
es un trastorno, sobre la relación entre enfermedad y alteración 
funcional, sobre la importancia de los valores frente a la evi-
dencia en el proceso diagnóstico (2-6). Sin embargo, no estoy 
convencido de que esta polémica sea un signo de debilidad del 
fundamento teórico de nuestra disciplina. Si fuese un internis-
ta, seguiría este debate con gran interés. La psiquiatría puede 
estar adelantándose a un debate que en lo futuro involucrará a 
la medicina como un todo.

Es verdad que los criterios diagnósticos para los trastornos 
mentales se modifican de tiempo en tiempo y que tenemos dos 
sistemas diagnósticos competitivos. Sin embargo, ¿está esto 
realmente trastocando los cimientos de nuestro ejercicio clí-
nico? No lo creo. Yo no creo que los médicos en la actualidad 
estén desorientados con respecto a lo que es la esquizofrenia o 
la depresión, o que estén ávidos esperando una nueva edición 
de los dos sistemas diagnósticos para aprender lo que estas 
enfermedades son. Los principales conceptos diagnósticos en 
psiquiatría han demostrado una notable estabilidad en el curso 
de varios decenios: considerando que sólo son «acuerdos arbi-
trarios», se han desempeñado bastante bien (y muchos milla-
res de pacientes se han beneficiado de su delimitación). Desde 
luego, esto no significa que estos conceptos no deban refinarse, 
y muchos médicos ciertamente dan por bienvenidas futuras 
oportunidades para hacer que su evaluación diagnóstica sea 
más articulada y personalizada (7-9) y les gustará atestiguar 
«el renacimiento de la psicopatología» al que en repetidas ve-
ces se ha exhortado en los últimos años (10,11).

Existe realmente un debate activo sobre la eficacia de los 
antipsicóticos y los antidepresivos (12). Es muy lamentable 
que este debate esté tan influenciado por conflictos de intereses 
económicos y no económicos (por un lado por los nexos eco-
nómicos de algunos investigadores con las compañías farma-
céuticas; por otra parte, por el prejuicio ideológico, que a veces 
raya en el fanatismo, de diversos individuos ajenos y propios 
de la especialidad). Pero sería ridículo contemplar siquiera la 
idea de que los antipsicóticos y los antidepresivos no funcio-
nan, que sólo son un placebo. El fundamento empírico de su 
uso es muy sólido y este uso ha resistido la prueba del tiempo 
en un entorno que era del todo desfavorable. Se han modifica-
do y se modificarán para bien muchos millares de vidas. Desde 
luego, si se utilizan en forma apropiada, como los especialistas 
bien capacitados en psiquiatría lo pueden hacer. Sin embar-
go, tenemos que crear un mecanismo que garantice que para 
cada nuevo antipsicótico o antidepresivo de aparición reciente, 
por lo menos se lleve a cabo un estudio por una entidad que 
sea independiente de la compañía farmacéutica que produce 
el fármaco. Sí, los psiquiatras estamos estigmatizados, princi-
palmente a causa de nuestra imagen profesional previa. Lo que 
debemos hacer es refinar nuestra nueva imagen y promoverla. 
Muchos de nosotros los psiquiatras tratamos en forma com-
petente una amplia gama de trastornos mentales que son muy 
frecuentes en la población. Brindamos nuestra asesoría en pri-
siones, en los lugares de trabajo, en las escuelas. Los colegas 
de otras disciplinas médicas nos piden asesoría con respecto a 
los problemas emocionales de sus pacientes. Interactuamos de 
manera constante con organismos de usuarios y cuidadores. 
Esta nueva realidad en nuestra profesión no es bien conocida 
y probablemente no se ha desarrollado en grado suficiente en 
varias regiones del mundo. Tenemos que construir esta nueva 
imagen y hacerla pública. Al mismo tiempo, debemos garanti-
zar que el ejercicio psiquiátrico en todo el mundo se iguale con 
esta nueva imagen (13-16).

Me gusta el artículo de H. Katschnig, pero no comparto su 
pesimismo subyacente. Si la psiquiatría está en crisis, esta es, 
en mi opinión, una crisis de desarrollo. Nuestro futuro está en 
nuestras manos más que en las de nuestros pacientes o políti-
cos. Dejemos de inculparnos y de contender entre nosotros y 
trabajemos en colaboración para mejorar la realidad y la ima-
gen de nuestra profesión.
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ARTÍCULO ESPECIAL

Los costes del estrés traumático a largo plazo: 
consecuencias físicas y psicológicas entrelazadas

Alexander C. McFarlane

Centre for Military and Veterans’ Health, University of Adelaide, Level 2/122 Frome Street, Adelaide, South Australia, 5000 Australia

El surgimiento gradual de síntomas subsiguientes a la exposición a incidentes traumáticos ha planteado un reto conceptual importante para la psiquiatría. El 
mecanismo que desencadena la escalada progresiva de síntomas con el paso del tiempo y que lleva a un retraso en la aparición del trastorno por estrés pos-
traumático (TEPT) conlleva el proceso de sensibilización y facilitación. El desarrollo de memorias traumáticas al momento de la exposición al estrés representa 
una vulnerabilidad importante a través de la detonación ambiental repetida de la pérdida creciente de la regulación de la neurobiología de un individuo. Un 
conjunto de datos cada vez mayor demuestra de qué manera el aumento de la carga alostática inherente al TEPT conlleva una morbilidad física notable que se 
manifiesta por dolor musculoesquelético crónico, hipertensión, hiperlipidemia, obesidad y enfermedades cardiovasculares. Esta bibliografía creciente señala 
que los efectos del estrés traumático deben abordarse como un reto ambiental importante que constituye un riesgo para la salud tanto física como psicológica 
del individuo. Esta perspectiva más amplia tiene repercusiones importantes para idear tratamientos destinados a resolver la pérdida de la regulación subyacente 
de la activación cortical y las anomalías neurohormonales consecutivas a la exposición al estrés traumático.

Palabras clave: trastorno por estrés postraumático, alostasis, facilitación, hipertensión, cardiopatía.

(World Psychiatry 2010; 9:3-10)

Uno de los retos más importantes en el campo del estrés trau-
mático ha sido la observación de que muchos individuos que se 
adaptaron en el momento de su exposición traumática recaen en 
una fecha ulterior. 

Esta observación planteó muchos retos en el contexto de la 
Primera Guerra Mundial y la Segunda Guerra Mundial pues las 
teorías psicopatológicas prevalecientes en esa época no tenían una 
explicación clara de este fenómeno y llevaban a la estigmatización 
considerable de veteranos discapacitados (1). El surgimiento ulte-
rior de la discapacidad en los veteranos se atribuía a una neurosis 
por compensación, un trastorno de la personalidad preexistente 
y sugestibilidad (2). Asimismo, con el florecimiento de la biblio-
grafía sobre el estrés inherente a los sucesos de la vida generales, 
este tipo de morbilidad no era compatible con las perspectivas 
dominantes sobre los altos grados de malestar psicológico agu-
do que progresivamente se mitigaban con el tiempo (3, 4). La bi-
bliografía sobre los acontecimientos mentales que llegó a su cenit 
en las décadas de 1960 y 1970 se enfocaba en emociones como 
la temporización actualizada y hacía hincapié en que en general 
había una oportunidad de aproximadamente seis meses, período 
después del cual el estrés relacionado con un acontecimiento vital 
podría desencadenar el inicio del trastorno (5). Se consideró que el 
trastorno por estrés postraumático (TEPT) de inicio tardío no era 
congruente con esta conclusión sobre el período de latencia del 
efecto de los acontecimientos vitales estresantes (6). 

Uno de los aspectos principales ha sido de qué manera un mo-
delo de psicopatología podría explicar esta latencia y esta reper-
cusión retrasada de los sucesos adversos extremos. Los conceptos 
psicoanalíticos predominantes y la teoría del aprendizaje ulterior 
no brindaban fácilmente una respuesta a esta interrogante. Mu-
chas observaciones importantes en el contexto de la bibliografía 
de la depresión no las ha adaptado fácilmente el campo del estrés 
postraumático hasta los vínculos recientes a través de las inves-
tigaciones en torno a la importancia del abuso del menor en la 
depresión (7). 

En este documento se exploran la evidencia disponible sobre 
los efectos tardíos del estrés traumático y su carga acumulada so-

bre la salud psicológica y física. Se resume un modelo psicopato-
lógico subyacente y se describen sus potenciales consecuencias 
para el tratamiento. 

LA RELACIÓN ENTRE EL TRASTORNO POR ESTRÉS 
AGUDO Y EL TEPT

La relación entre los síntomas postraumáticos agudos y el 
surgimiento del TEPT es un problema de considerable im-
portancia teórica y clínica. En la actualidad existe un con-
junto importante de investigaciones que documentan que la 
mayoría de las personas que presentan TEPT al principio no 
cumplen con los criterios diagnósticos de un trastorno por 
estrés agudo (8). En cambio, la mayoría de los que tienen 
un trastorno por estrés agudo posiblemente mostrarán TEPT 
subsiguiente.

Diversos estudios longitudinales en víctimas de acciden-
tes han demostrado que sólo con el paso del tiempo el grado 
de síntomas atraviesa un umbral suficiente para justificar un 
diagnóstico clínico (9-13). Se observó un fenómeno similar 
en un estudio de tropas estadounidenses con lesiones graves 
que fueron valoradas a un mes, cuatro meses y siete meses. 
Este estudio demostró que en un 78,8% de los que habían 
tenido un trastorno a los siete meses no se establecía un 
diagnóstico en un mes (14). En la valoración de poblaciones 
militares se ha observado que los síntomas aumentan en los 
primeros seis meses después de su manifestación y esto ha 
brindado un apoyo adicional al surgimiento tardío de este 
trastorno (15, 16). Las adversidades, los conflictos o las ten-
siones adicionales desempeñan un papel en el surgimiento 
tardío de la psicopatología (17). Por consiguiente, en un nú-
mero importante de individuos, el TEPT es un trastorno que 
no se manifiesta inicialmente poco después del traumatis-
mo. Más bien, hay una escalada progresiva de ansiedad o un 
surgimiento ulterior de síntomas, sobre todo en el personal 
militar y de servicio de urgencias. Un concepto relacionado 
es la aparición tardía del TEPT.
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TEPT DE APARICIÓN TARDÍA

El TEPT de aparición tardía o retrasada se define en el 
DSM-IV (18) como un trastorno que cumple los criterios para 
el diagnósticos de TEPT y que se presenta después de un perío-
do de ajuste postraumático de un mínimo de seis meses durante 
el cual no se cumplían los criterios diagnósticos o se hallaban 
en una etapa subumbral (19). Desde una perspectiva teórica, 
es probable que estos individuos se las hayan arreglado para 
contener su ansiedad individual por medio de la adaptación, 
pero tensiones subsiguientes o la evolución natural de la neu-
robiología han llevado a la manifestación de los síntomas. En 
un análisis reciente se hizo hincapié en la confusión que ha 
surgido de diferentes definiciones de TEPT de aparición tardía 
(20). Por ejemplo, algunas de las interpretaciones diferentes 
del concepto son que un individuo que ha tenido síntomas sub-
sindrómicos cruza después un umbral de gravedad clínica así 
como el individuo que ha estado asintomático y luego en un 
momento ulterior presentó el trastorno.

La existencia de esta forma tardía de TEPT resalta la impor-
tancia de cómo una experiencia traumática al parecer puede 
estar relativamente latente en un individuo y manifestarse más 
tarde en algún momento. Quedan sin respuesta muchas interro-
gantes con respecto a cuándo y cómo esta etapa subclínica se 
detona hacia un síndrome completamente declarado de TEPT. 
Sin embargo, cada vez más pruebas señalarían que los sínto-
mas leves dejan al individuo con un riesgo de la activación 
progresiva bajo el efecto del estrés ambiental o la exposición 
traumática ulteriores. 

Un concepto relacionado en la bibliografía sobre la depre-
sión es de qué manera las personas que han tenido una remisión 
parcial después del tratamiento de un episodio de un trastorno 
depresivo mayor tienen un riesgo significativamente mayor de 
una recidiva adicional (21). Esta vulnerabilidad está relacio-
nada con la sensibilidad de los individuos con síntomas de-
presivos residuales a los factores ambientales detonantes. Las 
estructuras neurales subyacentes que son sensibles a la activa-
ción son las mismas que se han identificado como pertinentes a 
la causa del TEPT. Por ejemplo, Ramel y cols. (22) resaltaron 
que la reactividad de la amígdala es un aspecto importante en 
las personas con un antecedente de depresión en contraste con 
las que no tienen tal antecedente. Estos resultados indicaron 
que la amígdala juega un papel esencial en la modulación de la 
memoria congruente con el estado de ánimo, sobre todo duran-
te la provocación de estados mentales tristes en individuos que 
son vulnerables a la depresión. 

En tales personas, el procesamiento cognitivo y neural de 
la información emocional potencialmente contribuye a la vul-
nerabilidad a las emociones negativas y a la instauración de 
episodios de depresión (23). De ahí que exista una bibliografía 
importante que documenta que los individuos que están sensi-
bilizados por estados de labilidad emocional o sensibles corren 
el riesgo de una intensificación progresiva de los síntomas adi-
cionales, sobre todo cuando éstos tienen una resonancia con 
su entorno. Por consiguiente, la presentación de un TEPT de 
aparición tardía no es un concepto singular en la psiquiatría. 

Asimismo, Hedtke y cols. (24) demostraron un efecto acu-
mulado de la exposición a la violencia interpersonal por lo que 
respecta al TEPT, la depresión y los problemas de toxicomanía. 

El modelo de riesgo acumulado hace hincapié en la interacción 
constante entre la exposición previa al estrés y los sucesos vi-
tales subsiguientes. La gravedad de las tensiones emocionales 
que son experimentadas antes y después de una exposición 
traumática tiene una repercusión significativa sobre la frecuen-
cia y la gravedad del trastorno (25). De ahí que el TEPT de 
aparición tardía intervenga íntimamente en el hecho de que los 
individuos viven en un entorno dinámico en el cual los sucesos 
traumáticos y otras tensiones cotidianas interactúan y esto da 
por resultado la acumulación progresiva del riesgo.

Una interrogante relacionada es si una duración más prolon-
gada de la exposición repetida al trauma en períodos definidos 
conlleva un riesgo más elevado de TEPT, una pregunta pertinen-
te para los militares y la policía. El estudio reciente que realiza-
ron Rona y cols. (26) en el Reino Unido proporciona los prime-
ros datos fiables derivados de militares en los que se aborda esta 
cuestión y se señala que el riesgo de TEPT es más elevado en 
las unidades que han tenido despliegues más prolongados con 
menos tiempo de recuperarse entre los despliegues en el campo 
de batalla. Este estudio resalta la importancia de que el TEPT es 
un trastorno emergente en el que múltiples sucesos traumáticos 
aumentan progresivamente el riesgo de su presentación.

LA REPERCUSIÓN PERSISTENTE DE LA MEMORIA 
TRAUMÁTICA

El recuerdo repetido de sucesos traumáticos es un componen-
te central de la respuesta fenomenológica a los sucesos traumáti-
cos. Freud resaltaba la importancia de las memorias traumáticas 
en su primera conferencia con Breuer, señalando que éstas eran 
el “agente todavía operante” que desempeñaba un papel central 
en la aparición y el mantenimiento de los síntomas. Tiempo des-
pués, el modelado en muestras epidemiológicas ha destacado de 
qué manera las memorias traumáticas explican la relación exis-
tente entre la exposición a los sucesos traumáticos y los sínto-
mas de hiperexcitabilidad y evitación (28). 

La detonación de estas memorias también es una conse-
cuencia de los mecanismos condicionantes del temor (29) y es-
tos sirven para sustentar y para mantener y facilitar el aumento 
de la excitabilidad que es central a los síntomas de TEPT (30). 
El trastorno surge en virtud de que algunos individuos no pue-
den inactivar progresivamente la respuesta al estrés agudo, que 
siempre ocurre en momentos de exposición a tales aconteci-
mientos. Desde una perspectiva de la teoría del aprendizaje, 
este proceso se observa como una falta de extinción o un nuevo 
aprendizaje en las secuelas del condicionamiento por el temor. 
Más bien, hay un aumento progresivo de la amplitud de la res-
puesta a los sucesos que desencadenan el recuerdo. 

DETONACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN

Un componente principal de la sintomatología del TEPT 
es la reexperimentación o revivencia del recuerdo traumático, 
que tiene elementos de reactivación psicofisiológica y malestar 
psicológico. Una parte singular de este estado es la activación 
repetida del recuerdo traumático y la respuesta de estrés aso-
ciada con el riesgo concomitante del aumento progresivo de la 
reactividad del individuo (31). De hecho, se ha señalado que en 
el TEPT hay una falta de detención y extinción del temor con-
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dicionado y que esto es una deficiencia adquirida en el trastorno 
(32). Al analizar la evidencia disponible, Rauch y sus colabora-
dores (33) han señalado que en el TEPT hay una respuesta exce-
siva de la amígdala que apuntala la adquisición excesiva de las 
asociaciones al temor y la expresión de respuestas de temor. Una 
deficiencia correspondiente del funcionamiento cortical frontal 
desempeña un papel central en la extinción mediadora. Asimis-
mo, hay un déficit de la apreciación del contexto de seguridad, 
que está relacionado con la función del hipocampo. 

El mecanismo central es el proceso de sensibilización a los 
recuerdos sutiles de las memorias traumáticas y exposición a 
incidentes traumáticos previos y futuros. Este proceso de reac-
tividad a señales menores, que a menudo pasa inadvertido, 
aumenta progresivamente y exacerba la reactividad de la per-
sona disfuncional (34). Esto conduce a una interacción entre el 
malestar psicológico del individuo, la reactividad psicofisioló-
gica y la respuesta neurohormonal en el momento del aconte-
cimiento traumático. Al descubrir esta cuestión, es importante 
reconocer que algunos traumas en combate y en incidentes po-
licíacos no son el equivalente a un solo incidente traumático 
como el sufrir un accidente en vehículo motorizado. El trabajo 
en combate y en el servicio de urgencias conlleva activaciones 
repetidas de los sistemas que intervienen en el temor y el estrés 
que luego son propensos a presentarse como una pérdida de la 
regulación futura con el tiempo.

Se ha observado que las personas que presentan TEPT tie-
nen una evolución progresiva de la disfunción según se indicó 
antes (30). En forma progresiva, reaccionan a la presencia de 
amenazas potenciales con mayor amplitud o intensidad y final-
mente presentan una hiperreactividad generalizada a una gama 
de estímulos en sus entornos civiles y militares que les recuer-
dan el incidente traumático. Este ciclo de reactividad creciente 
a una gama cada vez más amplia de señales en su entorno re-
fuerza más la respuesta de malestar psicológico. Este patrón no 
es único del TEPT y en la depresión se ha resaltado que tiene 
una función decisiva en los episodios iniciales (35). 

Elzinga y Bremner (36) han caracterizado más la función del 
sistema noradrenérgico en la mayor codificación de las memo-
rias emocionales y el condicionamiento en el temor en indivi-
duos que desarrollan TEPT. La incapacidad de los mecanismos 
inhibidores de neurotransmisores normales que caracteriza a la 
respuesta al estrés al parecer es importante en la evolución de 
malestar psicológico del individuo hacia un trastorno por estrés 
postraumático o después del incidente de una manera declarada. 
Según Miller (37), el trauma infantil aumenta el riesgo psicopa-
tológico en el adulto por el mismo proceso de sensibilización 
(7). Shalev (38) ha hecho hincapié en que este proceso también 
está íntimamente integrado en el contexto social y cultural de la 
persona. Señala que los incidentes traumáticos van seguidos de 
un “período crítico de aumento de la plasticidad cerebral, du-
rante el que pueden ocurrir cambios neuronales irreversibles en 
quienes presentan TEPT”. También hace hincapié en la impor-
tancia de la cohesión de grupo, las desavenencias conyugales y 
las habilidades de liderazgo como factores mediadores. 

El condicionamiento del temor, la facilitación  y la sensibi-
lización contribuyen a la forma en la que la activación repetida 
de las memorias de temor, en las personas con TEPT, llevan al 
surgimiento de memorias intrusivas espontáneas (39). En la de-
presión, un proceso similar predispone a una persona a una apre-
ciación afectiva negativa y a un estado de ánimo cada vez más 

deprimido. Está surgiendo una bibliografía científica médica que 
indica que los fármacos pueden modificar estas respuestas (40).

La medición de la respuesta de sobresalto permite caracteri-
zar en forma objetiva la sensibilización que ocurre en la respues-
ta de temor y alarma en las personas con TEPT. La taquicardia 
que ocurre como respuesta a los ruidos intensos bruscos es una 
anomalía que surge después de la exposición a un incidente trau-
mático (41, 42). Esta reactividad acentuada indica el papel del 
condicionamiento por el temor y la repercusión del entorno des-
pués del incidente. La adquisición de una respuesta de sobresal-
to acentuada no se relacionó con la gravedad del incidente o la 
intensidad inicial de los síntomas. Estas observaciones son com-
patibles con el modelo de sensibilización neuronal progresiva y 
de reactividad creciente de la frecuencia cardíaca con respecto 
en los seis meses subsiguientes a la exposición al incidente trau-
mático. Esta pauta de reactividad acentuada también se observa 
en relación con estímulos inocuos y aversivos en un experimen-
to de condicionamiento en el que se demostró un aumento de la 
reactividad autonómica a los dos tipos de estímulos (43). Una 
vez condicionadas las personas con TEPT presentaban una ex-
tinción reducida a las respuestas condicionadas. 

El TEPT es sólo uno de los desenlaces que se ha relaciona-
do con la exposición a acontecimientos traumáticos. El surgi-
miento de múltiples síntomas físicos también tiene una intensa 
relación y hay el consenso de opinión en que estos síndromes 
son indicativos de un reflejo general del malestar psicológico. 
Los mecanismos subyacentes a estos trastornos se han relacio-
nado con mecanismos similares de sensibilización observados 
en pacientes con TEPT (44). En forma paralela, los traumas 
múltiples tienen un efecto acumulado sobre la salud física y al 
parecer es independiente de la aparición del TEPT (45). 

MORBILIDAD FÍSICA ASOCIADA 
AL ESTRÉS TRAUMÁTICO

Por mucho tiempo ha habido interés en los efectos del estrés 
sobre la salud debido al esfuerzo que impone a la capacidad 
de adaptación de los individuos, lo cual por lo tanto lleva a un 
mayor riesgo de enfermedad.

Se ha estudiado por mucho tiempo los efectos del estrés so-
bre el eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal (HTA) y el siste-
ma nervioso autónomo y a la regulación de estos sistemas se le 
ha denominado “cargas alostáticas”. Esto designa el desgaste 
que experimenta el cuerpo en respuesta a ciclos de estrés re-
petidos. Este fenómeno tiene la posibilidad de manifestarse de 
diversas formas, lo que está sujeto a la influencia de la interac-
ción con otros factores de riesgo personales y ambientales para 
la enfermedad. De ahí que, la pérdida de la regulación fisioló-
gica que apuntala la alostasis representa una vía final común a 
la enfermedad que puede manifestarse de diversas formas.

Específicamente en el contexto de los síndromes posdesplie-
gue, la vinculación con los síntomas musculoesqueléticos se ha 
vuelto un centro de interés creciente. Asimismo, la importan-
cia de la carga alostática se ha llegado a considerar como un 
riesgo importante para la arteriopatía coronaria y sus factores 
de riesgo precedentes. Sin embargo, la función intermediaria 
del TEPT no ha sido el centro de interés específico para ex-
plicar estas relaciones hasta en tiempos recientes. El conjunto 
de datos emergentes, que coinciden con la prevalencia real del 
TEPT en estudios como el de National Comorbidity Survey 
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Replication (46), indica que la pérdida de la regulación fisioló-
gica asociada al TEPT puede jugar un papel mediador central 
en una gama de trastornos. 

TEPT Y SÍNDROMES PSICOSOMÁTICOS

Andreski y cols. (47) comunicaron que, de todos los tras-
tornos psiquiátricos, el TEPT es el único con la relación  más 
intensa con la somatización y sobre todo con el dolor sin causa 
médica explicable. Aunque hay una bibliografía considerable 
con respecto a la somatización en el TEPT, estos conocimientos 
raras veces son referidos en la bibliografía más amplia sobre la 
somatización, la cual en gran parte se ha centrado en el papel 
de la depresión y la ansiedad (48-52). En concreto, gracias a los 
estudios epidemiológicos más recientes que indican la subesti-
mación previa de la prevalencia de los episodios traumáticos y el 
TEPT en muchos contextos, cada vez es más necesario enfocar-
se en la posible importancia del trauma en grupos de pacientes 
con síntomas que no tienen explicación médica (53).

Cada vez se reconoce más un patrón compartido de sínto-
mas y etiología entre la lesión en latigazo, la fibromialgia, el 
síndrome de intestino irritable, la fatiga crónica y el TEPT. En 
concreto, se han identificado alteraciones del eje HTA en todos 
estos trastornos (54, 55), en los que la disfunción compartida 
al parecer es un aumento de la realimentación negativa del eje. 
Tales cambios provocados por el estrés se han relacionado con 
repercusiones importantes en la neurogénesis del funcionamien-
to cerebral (56, 57). Un estudio prospectivo reciente ha señalado 
que esta disfunción del eje HTA juega un papel importante en el 
inicio del dolor musculoesquelético generalizado crónico en una 
muestra de la población general (58). El modelo de la alostasis 
de McEwen se ha centrado en el lóbulo temporal y las cargas 
provocadas por el cortisol en momentos de exposición al estrés 
(56). Aunque se ha enfocado en la importancia de este proceso 
en el TEPT, el dolor persistente también se ha relacionado con 
las alteraciones de la neurogénesis hipocampal y la expresión 
génica provocadas de manera similar al estrés (59). 

La sensibilización es un proceso decisivo en la instauración 
de los síndromes de dolor y también en el TEPT, según se señaló 
antes. La exposición a factores ambientales detonantes de la es-
tructura de la memoria traumática desempeña un papel decisivo 
en el surgimiento y la escalada progresiva del malestar psicoló-
gico de un individuo en el tiempo, lo que comprende las dimen-
siones somáticas. Este proceso biológico complejo surge en las 
semanas y meses subsiguientes al incidente e implica la interac-
ción entre el malestar psicológico del individuo y la respuesta 
neurohormonal en el momento del episodio traumático (34).

El papel central de la amígdala en la facilitación en los pa-
cientes con TEPT tiene mucho en común con los fenómenos de 
activación del dolor desencadenado por la fibra C (60). Se ha 
señalado la centralidad de este proceso tanto en la fibromialgia 
como en la fatiga crónica (61, 62).

Se han caracterizado patrones similares de la sensibilización 
y de la sensibilidad al dolor modificada en el síndrome de intesti-
no irritable (63, 64). Las anomalías neurobiológicas compartidas 
en estos trastornos constituyen un argumento adicional a favor 
de un síndrome de respuesta al estrés generalizada que apuntala 
las múltiples manifestaciones. Asimismo, esto se ha relacionado 
con una función autonómica modificada, que también al parecer 
juega un papel importante en la respuesta de dolor en los pa-

cientes con fibromialgia, los individuos con dolor del cuello y el 
hombro y trastorno de intestino irritable (65), y se ha observado 
que está presente también en personas con ausentismo laboral 
que tienen una enfermedad relacionada con el estrés (66). 

LA RELACIÓN ENTRE LA HIPERTENSIÓN Y EL TEPT

Diversos estudios han señalado que el TEPT tiene una rela-
ción directa con el riesgo de aparición de hipertensión. Un es-
tudio de una muestra de probabilidad de la Encuesta Nacional 
de Trastornos Concomitantes de los Estados Unidos analizó la 
interacción  entre el TEPT y la depresión mayor como factores 
determinantes de la hipertensión. Se llegó a la conclusión de 
que el TEPT se relacionaba con hipertensión, independiente-
mente de la depresión, y que este hallazgo posiblemente podría 
explicar las elevadas tasas de enfermedad cardiovascular aso-
ciadas al TEPT (67). Esta relación específica explica la elevada 
tasa de prevalencia de la hipertensión identificada en pacientes 
psiquiátricos refugiados (68).

O´Toole y Catts (69) analizaron una muestra epidemiológica 
de veteranos de Vietnam australianos, con la intención de eva-
luar la relación entre las consecuencias en la salud física de la 
exposición al trauma en combate y el TEPT. La hipertensión fue 
uno de los trastornos que se relacionó con el TEPT, tanto antes 
como después del ajuste con respecto a factores de confusión 
potenciales. Se ha reconocido que en el TEPT, la exposición a 
los detonantes traumáticos lleva a un aumento de la presión arte-
rial, la frecuencia cardíaca y la activación simpática de perspira-
ción en las manos (70). Esta anomalía tiene un grado importante 
de especificidad para el TEPT (71). Esto es compatible con la 
observación de que en el TEPT hay un aumento de la actividad 
del sistema nervioso simpático y, en concreto, una hiperfunción 
específica del sistema noradrenérgico central (72). 

Un estudio demográfico realizado en Estados Unidos en indi-
viduos hipertensivos analizó las repercusiones de los ataques del 
11 de septiembre de 2001. Si bien estas personas no tuvieron un 
grado de exposición específicamente elevado, en los dos meses 
subsiguientes a los ataques terroristas mostraron un incremento de 
entre 1,7 y 3,3 mm Hg en la presión arterial sistólica en compara-
ción con un período similar en 2000. Por tanto, al nivel de la po-
blación, los individuos que están padeciendo hipertensión corren 
un riesgo de presentar incrementos de la presión arterial como 
consecuencia de la exposición a incidentes estresantes (73). 

Este conjunto de evidencias indica que existe un enlace en-
tre el TEPT y el riesgo de hipertensión. Esto es un avance im-
portante por cuanto indica que el no analizar específicamente la 
relación entre el TEPT y la hipertensión en los estudios previos 
ha dado lugar a confusiones sobre la interrelación entre el es-
trés y la cardiopatía coronaria. Por ejemplo, la Australian Na-
tional Heart Foundation en 2003 señaló que no había evidencia 
sólida o consistente que señalara una relación causal entre los 
acontecimientos vitales crónicos, la tensión en el trabajo, los 
tipos de trastornos por hostilidad y ansiedad o trastorno por 
pánico y la cardiopatía coronaria. El papel intermediario del 
TEPT en esta relación es un vínculo importante (74).

HIPERLIPIDEMIA

El metabolismo de los lípidos es un factor importante 
en el riesgo de las enfermedades vasculares. Un estudio de 
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oficiales de policía brasileños demostró que los oficiales con 
TEPT tenían concentraciones significativamente más elevadas 
de colesterol total y triglicéridos (75). Un estudio en Croacia 
comparó a pacientes con TEPT relacionado con el combate y 
un grupo de referencia que consistía en pacientes con un tras-
torno depresivo mayor (76). En este estudio, se valoraron los 
lipidogramas consistentes en colesterol, LDL, HDL y triglicé-
ridos. Los grupos eran equivalentes en cuanto a edad e índice 
de masa corporal (IMC). Los individuos con TEPT tenían con-
centraciones medias de colesterol más elevadas y de LDL-C, 
triglicéridos y HDL-C más bajas que el grupo de referencia. 
El índice arterioesclerótico era más elevado en el grupo con 
TEPT que en el grupo testigo. Estos resultados se tomaron 
en cuenta para llegar a la conclusión de que los pacientes con 
TEPT relacionado con combate tenían un riesgo más elevado 
de arterioesclerosis (76-78). Es probable que estos hallazgos se 
generalicen a otras poblaciones.

LA RELACIÓN ENTRE LA OBESIDAD Y EL TEPT

La obesidad conlleva un riesgo más elevado de varias enfer-
medades, como son las cardiovasculares. Vieweg y cols., (79), 
utilizando una base de datos nacional, documentaron un aumento 
significativo del IMC en individuos con TEPT, que no se modi-
ficaba según el decenio de vida. Se llegó a la conclusión de que 
el TEPT puede ser un factor de riesgo para el sobrepeso. Esta 
relación también se ha observado en muestras clínicas (80).

Un estudio de población de adultos jóvenes en Alemania 
(81) analizó la relación entre un diagnóstico de TEPT y el 
tener un IMC superior a 30. En el seguimiento a 10 años de 
esta muestra desde la infancia, se previó la obesidad por un 
subumbral antecedente o un TEPT florido con una cifra de 
oportunidades relativas de 3, en los hombres pero no en las 
mujeres. Esta relación no se ha identificado en general, y se 
debe reconocer una serie de aspectos complejos que influyen 
en la misma. Sin embargo, otra muestra de población de Nueva 
Zelanda no demostró ninguna relación entre el TEPT y la obe-
sidad (oportunidades relativas 2,64) (82). 

En un estudio de oficiales de policía, se analizó la relación 
entre los síntomas de TEPT y síndrome metabólico fue ana-
lizada. Se consideró que había un síndrome metabólico si un 
individuo tenía tres o más componentes de los siguientes fac-
tores: obesidad, presión arterial elevada, disminución de la li-
poproteína de gran densidad (colesterol de las HDL), elevación 
de los triglicéridos y glucosa anormal. Los policías con TEPT 
grave tenían una tasa de síndrome metabólico tres veces mayor 
que la categoría más baja de gravedad del TEPT (83). 

LA RELACIÓN ENTRE LOS SÍNTOMAS DE TEPT Y 
LA CARDIOPATÍA CORONARIA

El US Department of Veterans´s Affairs ha llevado a cabo un 
estudio normativo de la vejez (84). La muestra, que comprende 
varones que habían llenado dos escalas para el TEPT, fue incor-
porada en 1990. Se realizó un seguimiento de ellos y se valoró 
la incidencia de cardiopatía coronaria hasta mayo de 2001. Por 
cada aumento de desviación estándar en el grado de síntomas 
postraumáticos, los varones tenían un riesgo relativo atribuido 
de 1,26 para infarto de miocardio no mortal y cardiopatía coro-
naria mortal combinada así como 1,21 para todos los desenlaces 

de la cardiopatía coronaria. La importancia de este estudio es 
que indicaba que el grado de síntomas postraumáticos, más que 
el diagnóstico de TEPT en sí, conllevaba mas riesgo de cardio-
patía coronaria. Se mantuvieron estos resultados después del 
ajuste con respecto a los síntomas depresivos. 

Si bien la hipertensión, la hiperlipidemia y la obesidad cons-
tituyen factores de riesgo que podrían vincular el TEPT con 
la cardiopatía, esta también se podría relacionar con una res-
puesta catecolamínica acentuada a los factores detonantes re-
lacionados con el traumatismo. Se ha demostrado en diversos 
contextos que las catecolaminas pueden desencadenar lesión 
del endotelio que reviste la íntima de las arterias coronarias, lo 
que lleva a la génesis de la ateroesclerosis (85, 86). Kubzansky 
y cols. (84) llegaron a la conclusión de que “la exposición al 
traumatismo y el estrés prolongado no sólo pueden aumentar 
el riesgo de problemas psiquiátricos importantes sino también 
cardiotóxicos”. 

Boscarino (87) estudió una muestra aleatoria nacional de 
4.328 veteranos de Vietnam que no tenían cardiopatía al inicio 
en 1985. La mortalidad debida a cardiopatía por tener TEPT 
tenía un cociente de riesgos instantáneos de 2,25. Cuando se 
realizó el ajuste con respecto a los efectos de la depresión, el 
grado de exposición al combate modificó poco los resultados. 
El autor llegó a la conclusión de que “la cardiopatía a una 
edad temprana puede ser un desenlace subsiguiente al servi-
cio militar en veteranos con TEPT”. De nuevo, este estudio 
hace hincapié en que existe un riesgo específico de mortali-
dad por cardiopatía inherente al TEPT, pero también hay un 
riesgo simplemente asociado a un mayor grado de síntomas 
postraumáticos en las personas que no alcanzan el umbral 
diagnóstico.

En otro estudio realizado en ex prisioneros de la Segunda 
Guerra Mundial se observó que los que tenían TEPT mos-
traban un riesgo significativamente mayor de enfermedades 
cardiovasculares, como hipertensión y cardiopatía isquémi-
ca crónica, que los individuos que habían sido prisioneros de 
guerra pero que no habían desarrollado TEPT así como los no 
prisioneros (88).  

En resumen, la evidencia derivada de estudios prospectivos 
indica un vínculo entre la cardiopatía y el TEPT. 

REPERCUSIONES CLÍNICAS

La relación entre el TEPT y diversos trastornos físicos resal-
ta la importancia de que los efectos del estrés traumático son 
de gran alcance. Hay la posibilidad de un trastorno persistente 
de la neurobiología y fisiopatología del individuo después de 
la exposición y que el TEPT sea sólo un resultado final. La 
relación con factores de riesgo cardiovascular y marcadores 
inflamatorios indica que la exposición al estrés traumático des-
encadena una alteración general de la homeostasis subyacente 
de un individuo (89, 90).

En esencia, el medio fisiológico interno de una persona se 
adapta a las demandas externas. Este proceso de regulación 
dinámica implica una adaptación continua de las funciones en 
respuesta a las demandas ambientales. Cuando el organismo 
experimenta tensiones repetidas, el estado alostático consecu-
tivo tiene la capacidad de alterar la salud de una persona (91). 
Por ejemplo, Karlamangla y cols. (92) analizaron las reper-
cusión longitudinal de la carga alostática en los estudios de 
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MacArthur sobre el envejecimiento satisfactorio, y observaron 
que las personas cuya carga alostática descendía durante un 
período de cinco años, tenían un riesgo de mortalidad signifi-
cativamente más bajo. 

Por consiguiente, la adaptación subyacente de un individuo 
a un ambiente y los costes que esto ejerce en el organismo son 
decisivos para el mantenimiento de la salud desde la perspec-
tiva psicológica y física (93). El estrés traumático lleva a una 
alteración del sistema glucocorticoide, junto con una gama de 
otros neuropéptidos como el factor liberador de corticotropina 
(CRF), las betaendorfinas, el neuropéptido Y lo mismo que las 
catecolaminas. La repercusión de los glucocorticoides sobre la 
amígdala y el hipocampo como parte del condicionamiento por 
el temor contextual es un componente esencial de la adaptación 
alostática (94).

REPERCUSIONES EN EL TRATAMIENTO

En la actualidad, el tratamiento del TEPT se centra en la 
psicoterapia cognitiva conductual y el empleo de inhibido-
res selectivos de la recaptación de serotonina (95). Sin em-
bargo, en la recomendación de los fármacos no se toma en 
cuenta la necesidad de abordar la inestabilidad subyacente 
de la psicofisiología, sobre todo en los períodos más inme-
diatos después de la exposición. En este sentido, es intere-
sante que la prazosina, un antagonista alfa-adrenérgico, ha 
tenido una función beneficiosa en el tratamiento del TEPT 
(96) y se ha observado en poblaciones de pacientes en cui-
dados intensivos que el cortisol tiene un efecto protector 
contra el TEPT (97). 

Un tratamiento que puede tener especial importancia y que 
exige una investigación sistemática es la neuroretroalimenta-
ción (98, 99). En la actualidad hay una bibliografía establecida 
sobre las anomalías del EEG cuantitativo que indican una alte-
ración importante de la excitabilidad cortical en el TEPT (100). 
Se ha utilizado la neuroretroalimentación en otros trastornos 
en los que hay anomalías demostradas en la actividad cortical. 
Sobre todo en poblaciones con un riesgo importante de TEPT, 
como grupos militares y de servicios de urgencias, el empleo 
de esta técnica puede ser útil. Asimismo, el desarrollo de mé-
todos para modificar la aumentación progresiva del sobresalto 
podría ayudar a los individuos a restablecer su psicofisiología 
a su estado  inicial. La recalibración puede ser más fácil antes 
de la aparición de un trastorno clínico declarado.

CONCLUSIÓN

El surgimiento progresivo de síntomas subsiguientes a la ex-
posición de un estrés traumático es un concepto difícil y el TEPT 
de instauración tardía por mucho tiempo ha sido una noción deba-
tida. Sin embargo, cada vez hay más bibliografía que demuestra 
que una proporción  importante de las víctimas de traumatismo 
no tienen su respuesta máxima al factor estresante en el período 
inmediato después del acontecimiento, sino que más bien ésta au-
menta progresivamente con el tiempo. En algunos individuos, las 
consecuencias adversas evidentes de la exposición al estrés yacen 
latentes por un período prolongado antes que algún suceso adver-
so intercurrente lleve a su manifestación.

Por consiguiente, parecería que la exposición al traumatis-
mo inicia un proceso de alteración de la fisiopatología interna 

de un individuo que luego se sensibiliza progresivamente y ex-
perimenta facilitación con las exposiciones repetidas a facto-
res detonantes. Este patrón de sensibilidad creciente a la carga 
ambiental también se pone de manifiesto como hipertensión, 
hiperlipidemia y obesidad. Existe ahora una relación compro-
bada entre la enfermedad cardiovascular y el TEPT. 

Por último, los adelantos terapéuticos importantes en el 
TEPT pueden surgir si se toma en cuenta la alteración más 
amplia de estos sistemas neurobiológicos por su activación 
repetida. Esto resalta la importancia de que el TEPT no es sim-
plemente un trastorno psicosocial, sino que está apuntalado por 
un trastorno neurobiológico importante. 
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Mentalizar es el proceso por el cual comprendemos, de manera implícita y explícita,  los estados subjetivos y procesos mentales de los demás y de nosotros mismos. Es 
un concepto profundamente social en el sentido de que estamos atentos a los estados mentales de las personas con quienes convivimos, física o psicológicamente. Dada 
la generalidad de esta definición, la mayor parte de los trastornos psiquiátricos inevitablemente conllevan determinadas dificultades en la mentalización, pero lo que ha 
recibido más atención es la aplicación del concepto al tratamiento del trastorno límite de la personalidad (TLP), un trastorno psiquiátrico frecuente con repercusiones 
importantes en la salud pública. Los pacientes con TLP muestran una merma de la capacidad para mentalizar, lo que lleva a problemas de la regulación emocional y 
dificultades para hacer frente a la impulsividad, sobre todo en el contexto de las interacciones interpersonales. El tratamiento basado en la mentalización (TBM) es un 
tratamiento de tiempo limitado que estructura las intervenciones que fomentan el desarrollo adicional de la mentalización. Se ha puesto a prueba en investigaciones y 
se ha observado que constituye un tratamiento eficaz para el TBP cuando lo aplican profesionales psiquiátricos que reciben una capacitación adicional limitada y con 
grados moderados de supervisión. Esto respalda la utilidad general del TBM en el tratamiento del TLP en los servicios psiquiátricos generales.

Palabras clave: mentalización, trastorno límite de la personalidad, apego, psicoterapia. 

(World Psychiatry 2010; 9:11-15)

El trastorno límite de la personalidad (TLP) es un trastorno 
psiquiátrico complejo e importante que se caracteriza por un 
patrón frecuente de dificultades en la regulación de las emo-
ciones y el control de los impulsos así como una inestabilidad 
tanto en las relaciones como en la imagen de sí mismo (1). 
Representa un problema de salud pública importante pues se 
asocia a tentativas de suicidio y a conductas autodañinas, las 
cuales son dianas constantes de los servicios psiquiátricos. Se 
comunica una conducta suicida recidivante en un 69-80% de 
los pacientes con TLP y las tasas de suicidio se estiman en 
hasta un 10% (2). 

El TLP es un trastorno frecuente que al parecer ocurre en 
todo el mundo con  una prevalencia del 0,2 al 1,8% en la pobla-
ción general (3). Se observan tasas de prevalencia más elevadas 
en poblaciones clínicas. Moran y cols. (4) observaron una tasa 
de prevalencia de 4-6% en personas que acudían a asistencia 
primaria, lo que indica que los individuos con TBP tienen más 
posibilidades de acudir al médico general. Chanen y cols. (5) 
comunicaron una tasa de prevalencia del 11% en pacientes ex-
ternos adolescentes y del 49% en pacientes adolescentes hospi-
talizados. La prevalencia más alta se ha observado en personas 
que necesitan atención más intensiva con una tasa de 60-80% en 
los pacientes que acuden a servicios forenses (6, 7). 

La elevada prevalencia y el aumento de la tasa de suicidios 
en los pacientes con TLP convierten en un argumento irrefuta-
ble la necesidad de idear tratamientos eficaces y que estén am-
pliamente disponibles. Aunque se ha demostrado que diversos 
tratamientos del TBP tienen una eficacia moderada en estudios 
aleatorizados comparativos, sigue teniendo considerable inte-
rés que la mayor parte de ellos exija una capacitación amplia, 
por lo que no están disponibles para la mayoría de los pacien-
tes. El tratamiento basado en la mentalización (TBM) fue idea-
do teniendo presente esto. Exige una capacitación adicional 
relativamente pequeña además de la capacitación psiquiátrica 
general y se ha implementado en los estudios de investigación 
por el personal psiquiátrico que atiende a la población, princi-

palmente enfermeras, con capacitación limitada y con grados 
moderados de supervisión.

¿QUÉ ES LA MENTALIZACIÓN?

El término mentalización surgió de la Ecole Psychosomati-
que de París y en cierta medida fue operacionalizado por los 
investigadores del desarrollo que investigaban la teoría de la 
mente (8). Fue utilizado primeramente por Fonagy en 1989 (9) 
de una forma más amplia y desde entonces se ha desarrollado en 
relación con la comprensión de diversos trastornos mentales.

La mentalización, o la mejor mentalización, es el proceso 
por el cual comprendemos los estados subjetivos y procesos 
mentales, de manera implícita y explícita, de los demás y de 
nosotros mismos. Es un concepto profundamente social por 
cuanto prestamos atención a los estados mentales de las perso-
nas con quien convivimos, física o psicológicamente. Dada la 
generalidad de esta definición, la mayor parte de los trastornos 
mentales inevitablemente conllevarán algunas dificultades en 
la mentalización. De hecho, podemos concebir que casi todo 
trastorno mental sea una mala interpretación de la mente de su 
propia experiencia y por tanto en última instancia es un tras-
torno de la mentalización. Sin embargo, el aspecto clave es si 
la disfunción es central al trastorno  o si un enfoque en la men-
talización es heurísticamente válido, es decir, proporciona un 
dominio apropiado para la intervención terapéutica. 

Aunque se está aplicando la teoría de la mentalización a di-
versos trastornos (p. ej., trastorno por estrés postraumático (10), 
trastorno de la conducta alimentaria (11) y depresión (12)), en 
una serie de contextos (p. ej., en pacientes hospitalizados, con 
hospitalización parcial y en unidades de consultas externas), así 
como en diferentes grupos de pacientes (p. ej., adolescentes, fa-
milias y toxicómanos), el método terapéutico muy claramente 
está organizado como un tratamiento del TLP (13). Sólo para 
este trastorno se cuenta con el apoyo empírico claro derivado de 
datos de estudios aleatorizados y comparativos (14, 15).



12 World Psychiatry (Ed Esp) 8:1

En el TLP, una capacidad de mentalización frágil vulnerable 
a la interacción social e interpersonal se considera una caracte-
rística central del trastorno. Para que un tratamiento sea eficaz, 
debe tener la mentalización como su centro o por lo menos esti-
mular el desarrollo de la mentalización como un epifenómeno.

La disfunción del procesamiento mental en el adulto con 
trastorno límite de la personalidad ha resultado evidente para 
la mayoría de los médicos, pero ninguno había identificado 
la dificultad primaria como una pérdida de la mentalización 
originada en las primeras etapas del desarrollo. La afirmación 
básica simple que hacíamos era que el representarse a sí mismo 
y a los demás como seres que piensan, creen, desean o quieren 
no llegaba a los cuatro años de edad como una consecuencia de 
la maduración, sino más bien como un logro del desarrollo que 
estaba profundamente enraizado en la calidad de las relaciones 
de objeto tempranas. Su vulnerabilidad previsible a la desapa-
rición bajo el estrés en los trastornos límite se observó como 
un centro apropiado de la intervención psicológica psicodiná-
mica, aun cuando se hubiesen expresado inquietudes por mu-
chos decenios con respecto al uso de la psicoterapia psicodi-
námica en el tratamiento del TLP. Estas comenzaron ya desde 
1938, cuando un psicoanalista estadounidense, Adolph Stern, 
identificó a un grupo de pacientes, que ahora se considera que 
habían tenido TLP, que no respondían al tratamiento psicoana-
lítico habitual (16). Más tarde describió las modificaciones de 
la psicoterapia para este grupo con trastorno límite de la perso-
nalidad que se mantienen vigentes en la actualidad (17). 

EL DESARROLLO DE LA MENTALIZACIÓN

La teoría de la mentalización está enraizada en la teoría del 
apego de Bowlby y su explicación detallada por psicólogos del 
desarrollo contemporáneos, a la vez que presta atención a las 
vulnerabilidades generales. Hay pruebas indicativas de que los 
pacientes con trastorno límite de la personalidad tienen un ante-
cedente de desorganización del apego, lo cual lleva a problemas 
en la maduración del afecto, la atención y el autocontrol (18, 
19). Creemos que estos problemas son mediados por una incapa-
cidad para desarrollar una capacidad de mentalización sólida. 

Nuestra comprensión de los demás depende en grado crítico 
de si los adultos comprendieron adecuadamente nuestras nece-
sidades de cuidados, atención y no amenazas cuando éramos 
lactantes. La causa más importante de la alteración en la menta-
lización es el trauma psicológico en las etapas iniciales o tardías 
de la infancia, lo cual socava la capacidad para pensar en los 
estados mentales o la capacidad para describir las propias rela-
ciones en el pasado. Basándose en las pruebas acumuladas sobre 
la psicopatología del desarrollo, la teoría de la mentalización del 
TLP señala primero que los individuos son generalmente vulne-
rables o expuestos al trauma psicológico; en segundo lugar, que 
estos dos factores pueden minar el desarrollo de capacidades so-
ciales y cognitivas necesarias para la mentalización debido a la 
negligencia en las relaciones tempranas (20), sobre todo cuando 
la contingencia entre su experiencia emocional y el reflejo del 
cuidado no es congruente (21); en tercer lugar, que esto produce 
un sistema de apego hipersensible en el contexto interpersonal; y 
cuarto lugar, que esto desencadena el desarrollo de una facultad 
debilitada para representar el afecto y controlar con esfuerzo la 
capacidad de atención (22).

Dada la continuidad conocida de los estilos de apego en el 
tiempo, podría esperarse que los residuos de los problemas de 
apego de la infancia resultaran evidentes en la edad adulta. La 
bibliografía sobre el apego en el adulto en relación con el TLP 
ha sido analizada por Levy (23). Si bien la relación entre el 
diagnóstico de TLP y una categoría de apego específica no es 
evidente, no hay duda de que el TLP se relaciona en alto grado 
con un apego inseguro (sólo el 6-8% de los pacientes con TLP 
son clasificados como seguros). Al parecer la inseguridad tem-
prana en el apego es una característica relativamente constante 
de los pacientes con TLP, sobre todo en conjunto con los acon-
tecimientos vitales negativos subsiguientes (24).

TRATAMIENTO BASADO EN LA MENTALIZACIÓN

El enfoque en las necesidades de tratamiento de las personas 
con TLP debe ser estabilizar el sentido de sí mismo y ayudar al 
paciente a mantener un grado óptimo de activación en el con-
texto de una relación de apego bien manejada, es decir, no de-
masiado intensa y no demasiado desprendida, entre el paciente 
y el terapeuta. El paciente con TLP es muy sensible a todas las 
interacciones interpersonales. Así que, el terapeuta necesita te-
ner presente que el tratamiento, una interacción interpersonal, 
inevitablemente provocará ansiedad relacionada con la pérdi-
da de un sentido de sí mismo y que las experiencias emocio-
nales subsiguientes rápidamente amenazarán con agobiar las 
capacidades mentales del paciente, y llevarán a una escalada 
de emociones e incapacidad para comprender exactamente los 
motivos de otras personas. Los psiquiatras y otros profesiona-
les psiquiátricos también necesitan tener presente esta sensibi-
lidad para poder evitar interacciones yatrógenas con pacientes 
con TLP. La hospitalización, por ejemplo, es una experiencia 
emocional intensa para todos los pacientes y, si no se atiende 
bien, hará que los pacientes con TLP empeoren por la sobres-
timulación de sus procesos de apego. Esta sobrestimulación en 
el tratamiento puede explicar los desenlaces desfavorables a 
largo plazo de los pacientes con TLP cuando se ofrecen trata-
mientos intensivos no modificados (25).

Los pacientes con TLP tienen una vulnerabilidad al regular 
las respuestas emocionales y generar estrategias eficaces para 
controlar sus pensamientos y sentimientos, lo cual desafía su 
capacidad para pensar en sus propias acciones en función de 
comprensiones sutiles de sus pensamientos y sentimientos. Se 
deslizan hacia lo que superficialmente podría describirse como 
una especie de estado mecánico, tanto en relación con los de-
más como consigo mismo. Desde luego, el caso resulta ser más 
complicado de lo que es, pues estas incapacidades palpables en 
determinados momentos, no siempre son evidentes. Sin embar-
go, en momentos de ansiedad emocional, sobre todo ansiedad 
desencadenada por una pérdida real o por una amenaza de pér-
dida, la capacidad para la mentalización muy probablemente se 
evaporará. La cuestión es cómo esta comprensión y las observa-
ciones clínicas pueden traducirse útilmente en un enfoque tera-
péutico que pudiera ser útil dada la prevalencia y la gravedad de 
este problema clínico dentro de un sistema sanitario público. 

Para este propósito, definimos algunas técnicas fundamen-
tales centrales a utilizarse en el contexto de la psicoterapia de 
grupo e individual y las designamos como TBM (13, 26). En 
el presente artículo se abordarán tres aspectos importantes del 
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tratamiento, es decir, el propósito de las intervenciones, la es-
trategia terapéutica y la mentalización de la transferencia. 

Objetivos de las intervenciones en el TBM

La tarea inicial en el TBM consiste en estabilizar la expre-
sión emocional, ya que si no mejora el control del afecto no 
puede haber una consideración seria de las representaciones 
internas. Aunque lo opuesto también es verdad, la identifica-
ción y la expresión del afecto se abordan inicialmente porque 
representan una amenaza inmediata a la continuidad del trata-
miento y también potencialmente para la vida del paciente. El 
afecto incontrolado lleva a la impulsividad y sólo una vez que 
se controla este afecto se puede enfocar en las representaciones 
internas y en fortalecer el sentido de sí mismo del paciente. 

El propósito y el desenlace real de una intervención son más 
importantes en el TBM que el tipo de intervención en sí. El ob-
jetivo principal de toda intervención tiene que ser reinstaurar la 
mentalización cuando se perdió o facilitar su mantenimiento en 
circunstancias en las que podría perderse o estarse perdiendo. 
Toda intervención que tenga éxito en estos objetivos se puede 
utilizar en el TBM. Como resultado de esto, el TBM adopta un 
enfoque más permisivo con respecto a las intervenciones que 
casi todas las demás modalidades de tratamiento; proporciona 
una pluralidad por lo que respecta a la técnica que podría ex-
plicar su difusión e intéres para los profesionales de diferen-
tes escuelas y también el grado limitado de capacitación que 
se necesita para que los profesionales comiencen a utilizarlo 
en el ejercicio cotidiano. No les pedimos a los profesionales 
que aprendan un nuevo modelo de psicoterapia desde el prin-
cipio, sino que modifiquen su ejercicio actual enfocándose en 
la mentalización más que en las conductas, las cogniciones o la 
introspección. Sin embargo, les pedimos que establezcan una 
estrategia terapéutica específica y pongan en práctica una serie 
de pasos para tratar de involucrar al paciente en un proceso de 
mentalización, utilizando primero algunas técnicas de psicote-
rapia general como empatía, apoyo y esclarecimiento y cam-
biar luego a otras intervenciones específicamente ideadas para 
“resaltar” la relación de apego en condiciones controladas, lo 
cual comprende enfocarse en la relación paciente-terapeuta 
mediante la “mentalización de la transferencia”. 

Estrategia terapéutica

La estrategia terapéutica de la mentalización del terapeu-
ta debe comprender: a) humildad derivada de un sentido de 
“desconocer”; b) paciencia para tomarse el tiempo de identi-
ficar diferencias en las perspectivas; c) legitimizar y aceptar 
diferentes perspectivas; d) cuestionar activamente al paciente 
con respecto a su experiencia –preguntarle descripciones deta-
lladas de la experiencia (“preguntas sobre qué”) más que ex-
plicaciones (“preguntas sobre por qué”); e) abstenerse a con-
ciencia de la necesidad de comprender lo que no hace sentido 
(es decir, mencionando explícitamente que algo no está claro). 
Un componente importante de esta estrategia es la vigilancia 
de las propias fallas de mentalización como terapeuta. En este 
contexto, es importante tener presente que el terapeuta cons-
tantemente corre el riesgo de perder su capacidad de menta-
lización ante un paciente que no mentaliza. En consecuencia, 

consideramos las órdenes esporádicas de los terapeutas como 
un factor concomitante aceptable de la alianza terapéutica, algo 
que simplemente tiene que reconocerse. Al igual que con otros 
casos de fallas en la mentalización, tales incidentes exigen que 
“se vuelva a reproducir el proceso y se analice el incidente”. 
Por consiguiente, en esta relación colaborativa entre pacien-
te y terapeuta, los dos tienen una responsabilidad conjunta de 
comprender los procesos mentales en que se fundamentan los 
incidentes tanto dentro de la psicoterapia como fuera de ella.

Mentalización de la transferencia

Recomendamos tener precaución con el empleo de la in-
terpretación de la transferencia en el tratamiento del TLP por-
que presupone un grado de capacidad de mentalización del 
paciente que a menudo no posee. Esto  puede haber llevado a 
la insinuación de que “específicamente evitamos interpretar la 
transferencia” (27). No lo hacemos. De hecho, específicamen-
te utilizamos la interpretación de la transferencia, damos indi-
cadores sobre cuándo se puede utilizar y definimos minucio-
samente seis componentes esenciales. Sin embargo, de igual 
modo recomendamos precaución a los profesionales primera-
mente sobre el propósito que suele externarse de interpretación 
de la transferencia, es decir, proporcionar introspección y en 
segundo  lugar sobre los aspectos genéticos, como la vincula-
ción de la experiencia actual al pasado, debido a sus posibles 
efectos yatrógenos.

Nuestro primer paso es la validación del sentimiento de trans-
ferencia, esto es, establecer la perspectiva del  paciente. Desde 
luego esto no es lo mismo que estar de acuerdo con el paciente, 
pero debe ser evidente para este que el terapeuta por lo menos ha 
comprendido su punto de vista. El peligro del enfoque genético 
en la transferencia implícitamente podría invalidar la experiencia 
del paciente. El segundo paso es la exploración. Los incidentes 
que generaron los sentimientos de transferencia deben identifi-
carse. Las conductas a las que están vinculadas los pensamientos 
o los sentimientos deben hacerse explícitas, a veces con detalle 
doloroso. El tercer paso es que el terapeuta acepte la representa-
ción. La mayor parte de las experiencias del paciente en la trans-
ferencia posiblemente están basadas en la realidad, aun cuando 
tengan una conexión muy parcial con ella. Esto significa princi-
palmente que el terapeuta ha sido llevado a la transferencia y ha 
actuado de alguna manera compatible con la percepción que el 
paciente tiene de él. Puede ser fácil atribuir esto al paciente, pero 
sería completamente inútil. Por lo contrario, el terapeuta debe 
inicialmente reconocer en forma explícita incluso las represen-
taciones parciales de la transferencia como acciones voluntarias 
inexplicables que acepta como un vehículo, más que identificar-
las como una distorsión del paciente. El dirigir la atención a ta-
les componentes del terapeuta es muy importante para presentar 
al paciente el modelo de que se puede aceptar la sustitución de 
actos involuntarios y que tales actos no invalidan la actitud gene-
ral que el terapeuta trata de transmitir. Sólo entonces se pueden 
analizar las distorsiones. El paso cuatro es la colaboración para 
llegar a una interpretación. Se debe abordar las interpretaciones 
de la transferencia con el mismo espíritu de colaboración que 
cualquier otra forma de mentalización interpretativa. La metá-
fora que utilizamos en la capacitación es que el terapeuta debe 
imaginarse sentado lado a lado con el paciente, no en frente de 
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él. Se sientan lado a lado analizando los pensamientos y los sen-
timientos del paciente, y cuando es posible adoptando la postura 
inquisitiva. El quinto paso consiste en que el terapeuta presente 
una perspectiva alternativa y el paso final estriba en vigilar mi-
nuciosamente la reacción del paciente así como la propia. 

Recomendamos que estos pasos se lleven a cabo en forma 
sucesiva y hablamos sobre la mentalización de la transferencia 
para distinguir el proceso de la interpretación de la transfe-
rencia, que suele considerarse como una técnica para obtener 
el esclarecimiento. La mentalización de la transferencia es un 
término breve para fomentar en los pacientes que piensen so-
bre la relación en que están en el momento actual (la relación 
con el terapeuta) con el propósito de enfocar su atención en la 
mente del otro, la mente de un terapeuta, y ayudarlos a la tarea 
de contrastar su propia percepción de sí mismos con la forma 
en que son percibidos por otros, por el terapeuta o de hecho 
con miembros de un grupo terapéutico. 

Si bien podríamos señalar las similitudes de los patrones de 
relaciones en el tratamiento y en la infancia o en los aspectos 
actualmente externos de la psicoterapia, el objetivo de esto no 
es proporcionar a los pacientes una explicación (introspección) 
de que podrían utilizar para controlar su patrón de comporta-
miento, sino mucho más simplemente resaltar otro fenómeno 
desconcertante que exige pensamiento y reflexión, parte de 
nuestra estrategia terapéutica general dirigida a facilitar la re-
cuperación de la mentalización que vemos como el objetivo 
general del tratamiento.

Eficacia del tratamiento basado 
en la mentalización

En nuestro estudio  inicial sobre el TBM (14) se comparó su 
eficacia en el contexto de un programa intrahospitalario parcial 
con la atención psiquiátrica general sistemática en pacientes 
con TLP. El tratamiento tuvo lugar en un servicio clínico sis-
temático y fue instaurado por personal psiquiátrico sin capaci-
tación psicoterapéutica completa a quienes se les ofreció una 
supervisión por expertos. Los resultados demostraron que los 
pacientes en el programa de hospitalización  parcial mostraron 
una disminución estadísticamente significativa en todos los 
criterios de valoración, en contraste con el grupo de referencia, 
que demostró un cambio limitado o deterioro durante el mismo 
período. La mejoría de los síntomas depresivos, la disminución 
de los actos de suicidio y automutilación, la disminución de los 
días de hospitalización y una mejor función social e interperso-
nal comenzaron después de seis meses y continuaron hasta el 
final del tratamiento a los 18 meses. 

Los 44 pacientes que participaron en el estudio original fue-
ron valorados a intervalos de tres meses después de concluir 
el estudio utilizando la misma serie de criterios de valoración 
(15). Los resultados demostraron que los pacientes que habían 
recibido tratamiento intrahospitalario parcial no sólo mante-
nían sus beneficios sustanciales, sino también demostraban 
una mejoría persistente y estadísticamente significativa en casi 
todos los criterios de valoración, en contraste con el grupo de 
referencia de los pacientes que mostraron sólo cambios escasos 
durante el mismo período. Debido a las mejoras continuas en la 
función social e interpersonal, estos hallazgos indican que se 
estimularon cambios de rehabilitación a más largo plazo.

Por último, se hizo lo posible por valorar los costes de asis-
tencia sanitaria asociados al tratamiento intrahospitalario par-
cial en comparación con el tratamiento aplicado en los servi-
cios psiquiátricos generales (28). La utilización de la asistencia 
sanitaria de todos los pacientes que participaron en el estudio 
fue valorada utilizando información de notas de casos y de 
proveedores de servicios. Se compararon los costes seis meses 
antes del tratamiento, durante los 18 meses del tratamiento y a 
un seguimiento de 18 meses. No se observaron diferencias de 
coste entre los grupos durante el período previo al tratamiento 
o del tratamiento. En el período de tratamiento, los costes del 
tratamiento intrahospitalario parcial fueron compensados por 
una menor atención psiquiátrica intrahospitalaria y una reduc-
ción en el tratamiento en el servicio de urgencias. Las tenden-
cias de los costes a disminuir en el grupo experimental durante 
el seguimiento no se reprodujeron en el grupo de referencia, lo 
que indica que el tratamiento intrahospitalario parcial especia-
lizado del TLP no es más costoso que la atención psiquiátrica 
general y conlleva a ahorros de costes considerables después 
de concluir el tratamiento de 18 meses.

Todos los pacientes que participaron en el estudio del tra-
tamiento intrahospitalario parcial ahora han cumplido un se-
guimiento de ocho años después de la aleatorización inicial 
(29). El criterio principal de valoración de este estudio de se-
guimiento a largo plazo fue el número de tentativas de suicidio. 
Sin embargo, en vista de la mejora limitada en relación con el 
ajuste social en los estudios de seguimiento, nos preocupamos 
por establecer si se las mejoras sociales e interpersonales ob-
servadas en un término de 36 meses se habían mantenido y si 
se habían logrado ventajas adicionales en el aspecto del logro 
vocacional en uno u otro grupo. Los pacientes tratados en el 
programa de TBM se mantuvieron mejor que los que recibie-
ron el tratamiento habitual, pero, aunque mantuvieron sus ven-
tajas iniciales al final del tratamiento, su función social general 
se mantuvo un poco alterada. No obstante, un número mayor 
de ellos se encontraban trabajando o formándose de tiempo 
completo que el grupo de comparación y sólo el 14% todavía 
cumplía con los criterios diagnósticos de TLP en comparación 
con el 87% de los pacientes del grupo de referencia que estu-
vieron disponibles para la entrevista. 

En tiempo reciente se ha concluido otro ensayo aleatorizado 
comparativo sobre el TLM en un contexto de consulta externa 
(MBT-OP). Ciento treinta y cuatro pacientes fueron asignados 
de manera aleatoria a MBT-OP o a tratamiento clínico estruc-
turado que representa el mejor procedimiento actual. Se obser-
varon mejoras sustanciales en los dos trastornos en todas las 
variables. Los pacientes aleatorizados a MBT-OP mostraron 
una declinación más acentuada tanto de los problemas autono-
tificados como los clínicamente importantes, como las tentati-
vas de suicidio y la hospitalización (30).

Se están realizando más estudios de investigación, incluidos 
los estudios aleatorizados comparativos efectuados en pacien-
tes con trastornos por toxicomanías y pacientes con trastornos 
de la conducta alimentaria. Asimismo, se ha llevado a cabo 
un estudio de replicación parcial del ensayo de hospitalización 
parcial original por un grupo independiente en los Países Ba-
jos, el que muestra que son logrables resultados satisfactorios 
en los servicios psiquiátricos lejos de quienes fomentaron el 
tratamiento. 
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CONCLUSIONES

El TBM puede no ser radicalmente diferente de otras formas 
de intervención ampliamente instauradas por psicoterapeutas y 
otro personal psiquiátrico en los diversos contextos en los cua-
les se trata a los individuos con TLP. No afirmamos ninguna 
originalidad de la intervención. El TBM representa la instaura-
ción relativamente no adulterada de una combinación de pro-
cesos de desarrollo fácilmente identificados en todas nuestras 
historias clínicas: a) el establecimiento de una relación intensa 
(apego) basada en tentativas de involucrar a los pacientes en 
un proceso de comprensión de sus estados mentales y b) la 
representación coherente de sus sentimientos y pensamientos, 
de manera que los pacientes puedan identificarse a sí mismos 
pensando y sintiendo en el contexto de enlaces poderosos y 
altos grados de activación emocional. A su vez, la recuperación 
de la mentalización ayuda a los pacientes a regular sus pensa-
mientos y sentimientos, lo cual vuelve entonces una posibili-
dad realista las relaciones y la autorregulación.

Aunque propondríamos haber identificado un método espe-
cífico que hace posible la implantación de este proceso tera-
péutico, no pretendemos ninguna originalidad. Muchas situa-
ciones posiblemente traigan consigo cambios sintomáticos en 
la personalidad por este mecanismo y de ahí nuestra permisivi-
dad de la técnica. La meta de investigaciones futuras será iden-
tificar métodos cada vez más eficaces y rentables para generar 
cambios en este grupo excesivamente problemático.
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ARTÍCULO ESPECIAL

La detección y el tratamiento de la depresión en el 
paciente con enfermedades somáticas 

David Goldberg

Institute of Psychiatry, King’s College, London, UK

La depresión y las enfermedades somáticas crónicas tienen una relación recíproca entre sí: muchas enfermedades crónicas no sólo causan tasas más elevadas de 
depresión, sino que se ha demostrado que ésta antecede a algunas de las enfermedades somáticas crónicas. La depresión asociada a las enfermedades físicas se 
detecta con menos frecuencia que la que se presentan sola y se han descrito diversas formas de mejorar tanto la detección como el tratamiento de la depresión 
que acompaña a las enfermedades físicas. En este artículo de cuatro partes, en la primera se aborda la evidencia de la depresión y su relación especial con los 
trastornos físicos, la segunda trata de la detección de la depresión en los pacientes con enfermedades somáticas, la tercera con el tratamiento de la depresión y 
la cuarta se ocupa de describir las ventajas de tratar la depresión en los pacientes con enfermedades físicas. 

Palabras clave: Depresión, enfermedades somáticas crónicas, estudios prospectivos, atención colaborativa, mejor detección. 

(World Psychiatry 2010; 9:16-20)

La depresión en las personas con enfermedades físicas cróni-
cas constituye un problema de salud pública importante y posi-
blemente es pasada por alto por los profesionales que atienden 
a los pacientes con enfermedades físicas. Esto se debe a que el 
personal sanitario comprensiblemente se ocupa del trastorno or-
gánico que suele ser el motivo de la consulta y puede no perca-
tarse de la depresión concomitante. Sin embargo, la depresión 
no tratada es una causa de mucho sufrimiento innecesario y está 
demostrado que el tratamiento eficaz disminuye la discapacidad, 
prolonga la supervivencia y aumenta la calidad de vida. 

PRUEBAS DE UNA RELACIÓN ESPECIAL

Incidencia y prevalencia de la depresión en los pacientes 
con enfermedades físicas

La prevalencia de la depresión es significativamente más 
elevada en personas con enfermedades físicas tanto en EE UU, 
(1) como en otros países (2). El estudio estadounidense compa-
ró la prevalencia de la depresión en un año en 10.500 pacientes 
con enfermedades crónicas con 19.460 testigos sanos de edad 
equivalente y demostró que como grupo el primero tenía una 
posibilidad casi tres veces mayor de presentar depresión: las 
oportunidades relativas (OR) fueron 2,6 (IC 2,31-2,94). Las 
tasas de depresión se duplicaban en caso de diabetes, hiper-
tensión, arteriopatía coronaria e insuficiencia cardíaca y se 
triplicaban cuando había insuficiencia renal terminal, neumo-
patía obstructiva crónica o enfermedad cerebrovascular (1). 
Se comunicaron resultados en general similares en el estudio 
internacional sobre la prevalencia a un año de la depresión en 
245.400 pacientes de 60 países: en este estudio las personas 
con dos o más trastornos físicos crónicos experimentaban una 
prevalencia de depresión del 23%, en tanto que los testigos sa-
nos sólo comunicaban la depresión en 3,2% de los casos (2). 

Los pacientes con depresión y trastornos por ansiedad concomi-
tantes –quienes por definición tienen un mayor número de síntomas 
que los trastornos depresivos o por ansiedad en sí mismos- tienen 
una relación más intensa con las enfermedades físicas crónicas que 
aquellos con depresión o ansiedad o ansiedad por sí solas (3). 

Enfermedades somáticas como causa de la depresión

Dos estudios de cohortes prospectivas demográficos obser-
varon que las enfermedades somáticas constituían un factor de 
riesgo para la aparición subsiguiente de la depresión. En un es-
tudio realizado por Patten y cols. (4) se realizó un seguimiento 
a 2 años en 11.859 personas que no habían tenido depresión al 
inicio y se observó que un 3,5% habían presentado un  nuevo 
episodio de un trastorno depresivo mayor. Las enfermedades 
somáticas fueron un factor de riesgo para la aparición de tal 
trastorno depresivo (OR = 2,5; IC, 1,3-4,6). El riesgo fue simi-
lar para una amplia gama de enfermedades orgánicas, es decir, 
hipertensión, asma, artritis y reumatismo, dorsalgia, diabetes, 
cardiopatía y bronquitis crónica. En un estudio efectuado por 
Smit y cols., (5) en una población de 4.664 personas que nunca 
habían tenido un trastorno depresivo, el 2,7% de la población 
había presentado depresión después de un año. La presentación 
de dos o tres enfermedades (migraña, problemas respiratorios 
o abdominales) pronosticó la aparición ulterior del trastorno 
depresivo (RR para nuevos casos de 2,85) después del ajuste 
con respecto a factores de confusión. 

En las poblaciones clínicas, el año subsiguiente al diag-
nóstico de cáncer (6) y después de la primera hospitalización 
con un ataque cardíaco (7), fueron factores que se asociaron 
a una tasa muy elevada de depresión o ansiedad de aparición 
reciente: aproximadamente un 20%. Asimismo, hubo prue-
bas congruentes de que la depresión era una consecuencia 
de la cardiopatía coronaria, el accidente cerebrovascular y 
de la infección por VIH o SIDA (8). 

Existen por lo menos tres formas distintivas por las que una 
enfermedad somática crónica produce depresión. 

En primer lugar, el número de dolores diferentes que un 
individuo experimenta es directamente proporcional a la pre-
valencia de la depresión: en el estudio realizado por Dworkin 
y cols. (9), los pacientes que recibían atención primaria que 
tenían un solo dolor no mostraban un riesgo más elevado de 
depresión, los que tenían dos dolores presentaban el doble del 
riesgo pero los que tenían tres o más presentaban un riesgo 
cinco veces más elevado. El dolor, a su vez, produce ansiedad 
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emocional y dificultades en el sueño, independientemente de 
que tenga una causa conocida (10). 

En segundo lugar, las enfermedades físicas crónicas conlle-
van el riesgo de discapacidad y esto puede ser muy deprimente 
para un adulto que previamente ha estado sano. Por ejemplo, 
Prince y cols. (11) mostraron que la fracción de discapacidad o 
minusvalía atribuible a la población para la prevención del ini-
cio de depresión en los ancianos no era menor de 0,69 y Ormel 
y cols. (12) han comunicado hallazgos similares (12). 

En tercer lugar, hay cambios físicos en algunas enfermeda-
des que pueden subyacer a la desaparición de la enfermedad, 
por ejemplo, las modificaciones en la carga alostática. La alos-
tasis designa la capacidad del cuerpo para adaptarse a los esta-
dos de estrés. Es un proceso dinámico y adaptativo. La lesión 
de los tejidos, las enfermedades degenerativas (como la artri-
tis) y las tensiones cotidianas aumentan la carga alostática y 
pueden desencadenar cambios inflamatorios que producen sus-
tancias como bradicinina, prostaglandinas, citocinas y quimio-
cinas. Estas sustancias median la reparación y la cicatrización 
de los tejidos, pero también hacen las veces de irritantes que 
producen sensibilización periférica de neuronas sensoriales, 
las cuales, a su vez, activan las vías del dolor central (3). En 
el accidente cerebrovascular –sobre todo del lado izquierdo- la 
isquemia cerebral puede favorecer la aparición de la depresión 
y en las demencias degenerativas los mismos procesos contri-
buyen a tasas de depresión más elevadas. 

Otras características de las enfermedades físicas que pueden 
desencadenar la depresión son la desfiguración, la necesidad 
de someterse a estudios diagnósticos estresantes y el temor a la 
muerte inminente. 

Depresión como causa de enfermedad física

Una enfermedad depresiva también antecede a un nuevo 
episodio de enfermedad física. Los análisis sistemáticos de 11 
estudios de cohortes prospectivas en poblaciones sanas demos-
traron que la depresión pronosticaba la aparición ulterior de 
cardiopatía coronaria en todos ellos (OR, 1,18 a 5,4; mediana = 
2,05; para los episodios cardiovasculares nuevos, después del 
ajuste con respecto a los factores de riesgo habituales: OR = 
1,90; IC del 95% = 1,48-2,42) (14, 15). Tres estudios prospec-
tivos han demostrado que la depresión constituye un factor de 
riesgo independiente en el accidente cerebrovascular (16-18). 

En estudios demográficos de cohortes prospectivas se ha 
demostrado que la depresión pronostica la aparición ulterior 
del cáncer colorrectal (19), dorsalgia (20-22), síndrome de in-
testino irritable (23) y esclerosis múltiple (24). Hay algunos 
datos indicativos de que la depresión puede anteceder a la apa-
rición de la diabetes de tipo 2 (8). Prince y cols. (8) aducen 
que existen pruebas contundentes que señalan que la depresión 
desencadena trastornos físicos en la cardiopatía coronaria y el 
accidente cerebrovascular y que la depresión en el embarazo es 
causa de retraso del lactante y mortalidad infantil. 

Los siguientes mecanismos son algunos por los cuales la 
depresión puede causar afecciones somáticas. En primer lugar, 
los incrementos de las citocinas proinflamatorias en la depre-
sión y el incremento de la reactividad adrenocortical pueden 
desencadenar ateroesclerosis y, en consecuencia, un aumento 
del riesgo de accidente cerebrovascular lo mismo que de arte-

riopatía coronaria. En segundo lugar, los cambios autonómicos 
en la depresión pueden causar cambios electrocardiográficos 
que favorecen el desarrollo de la cardiopatía coronaria. En ter-
cer lugar, los cambios inmunitarios que se presentan durante la 
depresión pueden ser relevantes: comprenden un aumento de 
las cifras de leucocitos y un incremento relativo en las de los 
neutrófilos, aumentos de los criterios de activación inmunita-
ria y una supresión de la proliferación de linfocitos provocada 
por mitógeno, con una disminución de los linfocitos citolíticos 
naturales (NK) (25). Los cambios en los linfocitos naturales y 
los linfocitos T en la depresión también conducen a una me-
nor resistencia al SIDA en las infecciones por VIH. Menkes 
y McDonald (26) han aducido que los interferones exógenos 
producen depresión y un aumento de la sensibilidad al dolor en 
individuos susceptibles, al suprimir la disponibilidad de triptó-
fano y por tanto la síntesis de serotonina. 

Consecuencias de la depresión que acompañan a las 
enfermedades somáticas

Prince y cols. (8) aducen que hay pruebas convincentes de 
que la depresión afecta al pronóstico en la cardiopatía corona-
ria, el accidente cerebrovascular y la diabetes. 

La depresión produce una esperanza de vida más breve (27) 
y por tanto podría esperarse que el tratamiento prolongase la 
vida. Sin embargo, no se han realizado los estudios necesarios 
para demostrar esto ya que se necesitarían períodos de segui-
miento prolongados acompañados del tratamiento prolongado 
de la depresión y al grupo testigo se le negaría tal tratamiento. 
Di Matteo y cols. (28) en un metanálisis de factores relaciona-
dos con la falta de cumplimiento del tratamiento, observaron 
que los pacientes deprimidos tenían una posibilidad tres veces 
más elevada de no cumplir con las recomendaciones terapéu-
ticas que los pacientes no deprimidos, lo que señala que puede 
tener ventajas efectivas en el tratamiento de la depresión en 
las personas con enfermedades físicas. En la cardiopatía, van 
Melle y cols. (29) demostraron que la depresión concomitante 
conlleva un riesgo de muerte de más del doble. 

A medida que aumenta la gravedad de la depresión, dis-
minuye la calidad de vida subjetiva. Uno de los motivos para 
perseverar en el tratamiento activo de la depresión es que, 
aun cuando no mejore el pronóstico para la supervivencia, la 
calidad de esta aumentará considerablemente. En un estudio 
extenso realizado por Moussavi y cols. (2) se observaron cali-
ficaciones de salud muy bajas en las personas con depresión y 
enfermedades somáticas concomitantes. 

DETECCIÓN DE LA DEPRESIÓN QUE ACOMPAÑA 
A LAS ENFERMEDADES SOMÁTICAS

La depresión en las personas con enfermedades físicas se 
define de la misma manera que la depresión que ocurre por sí 
sola. Por consiguiente, se recomiendan medidas de detección 
de descubrimiento de casos estándar como la PHQ-9 (30) o la 
escala hospitalaria de la ansiedad y la depresión (31) a fin de 
detectar la depresión en todos los casos. 

Sin embargo, varios de los síntomas definitorios de depre-
sión tanto en el DSM como en la clasificación ICD a veces 
son producidos por el trastorno físico más que por la enfer-
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medad depresiva –por ejemplo, falta de energía, pérdida de 
peso o pérdida del apetito y trastorno del sueño-. Cuando los 
psiquiatras entrevistan a pacientes con enfermedades físicas, 
no suelen comunicar dificultades para ignorar estos síntomas 
si piensan que el trastorno físico puede estar causándolos. Sin 
embargo, cuando otro personal sanitario valora a los pacientes, 
la presentación de estos síntomas probablemente sea causa de 
confusión si el número crítico de síntomas para justificar un 
diagnóstico de depresión se aplica de una manera rígida. 

Se ha demostrado que los médicos generales del Reino Uni-
do tienen mucho menos posibilidades de detectar la depresión 
en los pacientes con enfermedades somáticas que en los pa-
cientes físicamente sanos: las tasas de detección fueron 24% y 
95%, respectivamente (32). 

Es posible utilizar una serie reducida de síntomas que no 
comprenden los ya mencionados y de todas maneras lograr un 
grado elevado de acuerdo con los investigadores utilizando 
toda la serie de nueve síntomas. Esto es afortunado, ya que 
muchos profesionales no psiquiátricos tienen dificultades para 
recordar toda la lista de síntomas. Zimmerman y cols. (33) de-
mostraron que una serie de sólo cinco síntomas es suficiente: 
depresión del estado de ánimo, escaso interés, sensación de 
falta de valía, concentración deficiente e ideas de muerte. Se 
han reproducido estos importantes hallazgos (34).

Es probable que si los internistas y los médicos familiares 
fuesen estimulados para utilizar esta escala modificada, la tasa 

de detección de depresión en las enfermedades físicas crónicas 
aumentaría bastante. Los criterios son más fáciles de recordar, 
pero casi igualmente válidos que la lista más larga y con mucho 
menos posibilidades de ser ocasionados por enfermedades somá-
ticas. En los países en vías de desarrollo, en los que enfermeras, 
médicos ayudantes y personal sanitario con múltiples funciones 
a menudo se encargan de la detección de casos, y cuando incluso 
el personal médico puede no estar capacitado para detectar la 
depresión, la propuesta tiene incluso más méritos. 

TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN QUE ACOMPAÑA 
A LAS ENFERMEDADES SOMÁTICAS

El modelo de atención escalonada constituye un marco de 
referencia para organizar la prestación de servicios que brinden 
apoyo tanto a pacientes como a cuidadores y al personal sanitario 
para identificar y tener acceso a las intervenciones más eficaces 
(Figura 1). El objetivo del programa de atención por pasos ra-
dica en proporcionar primeramente la intervención más eficaz y 
menos intrusiva y fomentar la organización y la implantación de 
asistencia de tal manera que sea comprensible para los pacientes 
y los cuidadores lo mismo que para los profesionales. 

Gilbody y cols. (35) definieron la asistencia colaborativa 
como aquella en la que el médico de atención primaria man-
tiene una responsabilidad global por el paciente pero hay un 
coordinador del caso que realiza el seguimiento a los pacientes 

Figura 1. El modelo de asistencia, escalonada, que muestra el lugar de la asistencia colaborativa. 
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y valora el cumplimiento del tratamiento, y un especialista en 
salud mental (psiquiatra o psicólogo clínico) que brinda apoyo 
y asesoría al médico. Observaron que no sólo existen prue-
bas de que la asistencia colaborativa es eficaz para reducir los 
síntomas de depresión en quienes tienen enfermedades físicas, 
sino que también están surgiendo pruebas de que tal modelo 
puede ser rentable. 

Una asistencia colaborativa exige: a) un coordinador de la in-
tervención específicamente asignado a un equipo multidiscipli-
nar y que reciba el apoyo de éste; b) determinación conjunta del 
plan de asistencia; c) coordinación y seguimiento a largo plazo; 
d) coordinación de la asistencia sanitaria mental y física.

Las personas con depresión menos grave pueden ayudarse 
con una vigilancia activa combinada con otras intervenciones, 
como higiene del sueño y programas de actividades físicas orga-
nizadas. Las actividades físicas deben modificarse para tomar en 
cuenta cualquier discapacidad física y pueden tener lugar sea en 
forma individual o en grupos con sesiones semanales durante un 
período de 12 semanas. Otras modalidades de tratamiento basa-
das en los principios comportamentales cognitivos comprenden 
los programas de autoayuda basados en el individuo y la psicote-
rapia comportamental cognitiva computadorizada (CCBT).

La psicoterapia comportamental cognitiva (CBT), o compo-
nentes de la misma denominados activación comportamental, 
constituyen el tratamiento de elección para quienes prefieren  y 
cuentan con terapeutas calificados adecuadamente. Estos trata-
mientos pueden aplicarse en pequeños grupos de pacientes con 
problemas de salud física similares durante unas ocho sema-
nas, o en forma individual aplicados hasta por 18 semanas con 
sesiones de refuerzo adicionales en los siguientes 12 meses. 

No hay pruebas satisfactorias de que un antidepresivo sea su-
perior a otro en el tratamiento de la depresión en las personas 
con enfermedades somáticas y tal vez el aspecto más importante 
a tomar en cuenta al escoger un antidepresivo para estos pacien-
tes son las características del tratamiento que se está adminis-
trando por la enfermedad física. Cabe recordar que la sertralina 
es el antidepresivo de elección junto con los betabloqueantes, 
y la sertralina, la mirtazapina, la moclobemida o la mianserina, 
constituyen los fármacos de elección en las arritmias cardíacas. 

Se recomiendan los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (ISRS) como el tratamiento farmacológico de 
primera opción en la mayoría de los pacientes con enferme-
dades somáticas, pero no se debe utilizar en la migraña tratada 
con agonistas de 5HT (p. ej., sumatriptano o zolmitriptano), 
donde aumentan el riesgo de efectos tóxicos sobre el sistema 
nervioso central (SNC) y de efectos serotoninérgicos, ni con 
la ergotamina, con la que incrementan el riesgo de síndrome 
serotoninérgico. Asimismo, están contraindicados en la en-
fermedad de Parkinson tratada con inhibidores de la MAO-B 
como la selegilina o la rasagilina, debido al mayor riesgo de 
excitación del SNC e hipertensión.

Se debe evitar la venlafaxina, la fluvoxamina y la duloxeti-
na en el tratamiento de las arritmias cardíacas; la hipertensión 
tratada con beta-bloqueantes, metildopa e inhibidores de la en-
zima convertidora de angiotensina, y la migraña tratada con 
antagonistas de 5HT1. Además, se ha de evitar la venlafaxina 
cuando las infecciones víricas se están tratando con indinavir, 
debido a la disminución de las concentraciones plasmáticas. 
No se recomienda la trazodona en quienes reciben digoxina 

por insuficiencia cardíaca, ya que aumenta sus concentraciones 
plasmáticas. Se debe evitar la mianserina junto con los fárma-
cos que se utilizan para el cáncer, incluidos los fármacos cito-
tóxicos, los antiproliferantes y los inhibidores de la proteína 
cinasa, y también en casos de trasplantes de órganos tratados 
con inmunosupresores. Se debe evitar la reboxetina en conjun-
to con diuréticos tiazídicos como la bendroflumetiazida, debi-
do al riesgo de hipopotasemia. Asimismo, se ha de evitar en 
el tratamiento de las infecciones bacterianas con eritromicina 
o claritromicina. Los antidepresivos antiguos, como los tricí-
clicos y los inhibidores de la MAO así como el hipérico han 
de evitarse en los pacientes con enfermedades físicas, ya que 
todos conllevan una amplia gama de interacciones con otros 
fármacos.

VENTAJAS DEL TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN 
QUE ACOMPAÑA A LAS ENFERMEDADES 
SOMÁTICAS CRÓNICAS

Aunque en general se comunica que los efectos favorables 
sobre la depresión, los estudios aleatorizados por lo general no 
han demostrado un efecto notable del tratamiento de la depre-
sión sobre la cardiopatía concomitante (36, 37) o la diabetes 
(38, 39). Un análisis sistemático de la asistencia intensiva y 
colaborativa de la depresión en las personas con enfermedades 
físicas llevo a la conclusión de que, basándose en un metanáli-
sis, la depresión puede tratarse en forma eficaz pero al parecer 
no hay pruebas convincentes de que tal tratamiento mejore los 
desenlaces físicos (40, 41). 

El tratamiento de la depresión tiene otros efectos favorables 
sobre otros desenlaces además de los signos de depresión. Si-
mon y cols., (42) demostraron mejoras en el funcionamiento 
social y emocional y en la discapacidad en un grupo combina-
do de trastornos físicos crónicos en la atención primaria. Mohr 
y cols., (43) demostraron mejoras tanto en la discapacidad 
como en la fatiga con una intervención de psicoterapia cogni-
tiva conductual para la depresión en pacientes con esclerosis 
múltiple. Lin y cols., (44) demostraron que el tratamiento de la 
depresión en los pacientes con artritis producía mejoras en el 
dolor relacionado con la artritis y en los desenlaces funcionales 
y un mejor estado de salud general y calidad de vida global. 
Von Korff (45) aduce que según todos los indicios, además de 
reducir los síntomas depresivos, el tratamiento de la depresión 
es eficaz para reducir la discapacidad funcional.

A medida que aumenta la gravedad de la depresión, dis-
minuye la calidad de vida subjetiva. Uno de los motivos 
para perseverar en el tratamiento activo de la depresión es 
que aun cuando sea desfavorable el pronóstico para la su-
pervivencia, de cualquier manera puede mejorarse la cali-
dad de vida. 
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FORUM: ¿SON LOS PSIQUIATRAS UNA ESPECIE EN PELIGRO DE EXTINCIÓN?

¿Son los psiquiatras una especie en peligro de extinción? 
Observaciones sobre los retos internos y externos que 
afronta la psiquiatría

Heinz Katschnig

Medical University of Vienna and Ludwig Boltzmann Institute for Social Psychiatry, Lazarettgasse 14A-912, A-1090, Vienna, Austria

Tomando en cuenta las preocupaciones recién manifestadas en torno a una crisis en la psiquiatría, se identifican y se analizan seis retos para nuestra profe-
sión. Conforme nos acercamos a las actualizaciones de la ICD-10 y el DSM-IV, la validez de las definiciones diagnósticas de la psiquiatría y los sistemas de 
clasificación cada vez se cuestiona más también desde el interior de la psiquiatría. Además, está disminuyendo la confianza en los resultados de los estudios 
de intervenciones terapéuticas. Otro desafío es la existencia de grupos de facto con ideologías opuestas, una situación que es causa de un perfil funcional no 
claro del psiquiatra. Los retos externos comprenden las críticas cada vez mayores de pacientes y cuidadores, la intrusión de otras profesiones en campo de 
competencia tradicional de la psiquiatría y la baja posición de la psiquiatría en la medicina y en la sociedad en general. Los estudios señalan que la declinación 
de interesados en el estudio de la psiquiatría, según se observa en muchos países, podría estar relacionada con problemas originados por estas dificultades. 
No está claro si la psiquiatría sobrevivirá como una disciplina médica unitaria o si los segmentos que son más satisfactorios, tanto desde el punto de vista 
económico como de posición social, se desvanecerán y quedarán las tareas no atractivas que llevará a cabo lo que quede de la psiquiatría. La desaparición 
del generalista y el encumbramiento del especialista en la sociedad moderna tal vez contribuyen a esta situación. Los organismos profesionales están haciendo 
lo posible por definir el perfil de un «psiquiatra general». Tales descripciones deben complementarse con un análisis de los incentivos que contribuyen a las 
tendencias centrífugas en psiquiatría.

Palabras clave: Futuro de la psiquiatría, diagnóstico, tratamiento, crítica de pacientes y cuidadores, competencia profesional.

(World Psychiatry 2010;9:21-28)

En la edición de 2009 del Libro de 
Texto de Psiquiatría de New Oxford, 
donde se presenta la disciplina de una 
manera impresionante en más de 2000 
páginas, P. Pichot, ex Presidente de la 
WPA y experto muy reconocido en la 
historia de la psiquiatría, dedica los últi-
mos párrafos de su capítulo «Historia de 
la psiquiatría como una especialidad de 
la medicina» al análisis de una potencial 
crisis en psiquiatría. Llega a la conclu-
sión de que la psiquiatría tiene el riesgo 
de incorporarse en otras especialidades 
de la medicina o quedarse privada de su 
carácter médico (1). En las revistas cien-
tíficas psiquiátricas, se está analizando la 
cuestión de si es conveniente y de qué 
manera «sobrevivirá en la segunda mitad 
del siglo XXI» (2), y se está describiendo 
la existencia de «considerable pesimis-
mo y un sentido de aprehensión entre los 
psiquiatras» (3). En muchos países se 
informa sobre una escasez de psiquia-
tras (4,5). Se ha planteado la duda de 
si la psiquiatría debiera «existir» (6). 
Y nuestros colegas neurólogos nos re-
comiendan abandonar el término «en-
fermedad mental» y reemplazarlo con 
«enfermedad del cerebro» (7). 

¿Qué hay inherente a estos mensa-
jes? ¿Están indicando sólo perspectivas 
personales o problemas locales? Esto 
es improbable. ¿Por qué la WPA habría 
iniciado recientemente actividades y 

proyectos en temas como la estigmatiza-
ción de la psiquiatría y los psiquiatras, 
promoviendo la opción de la psiquiatría 
como una carrera para los estudiantes 
de medicina y mejorando la perspectiva 
para quienes comienzan su especializa-
ción en psiquiatría (8,9)?

Así que 200 años después de su na-
cimiento (10), ¿hay algo erróneo con la 
psiquiatría? Y si tal es el caso, ¿qué es? A 
fin de esclarecer algo este problema, he 
escuchado las opiniones de otros, anali-
zado mis propios 40 años como psiquia-
tra y he buscado en la bibliografía signos 
de una crisis, incluida la bibliografía so-
bre las profesiones en general.

La psiquiatría como una profesión 
puede verse con la óptica de la socio-
logía de las profesiones, que analiza la 
relación de las profesiones con la socie-
dad en general. En épocas de crisis, esto 
puede complementar útilmente las pers-
pectivas internas de las profesiones en 
sí, que tienden a enfocarse en la relación 
entre la profesión y sus clientes, inclui-
dos los sistemas de valores profesionales 
que definen esta relación (11). Desde la 
perspectiva de la sociología, las profe-
siones en general se caracterizan por: 
a) poseer un conjunto especializado de 
conocimientos y destrezas que definen el 
campo de competencia y el alcance de 
los posibles clientes, incluida la delimi-
tación con respecto a otras profesiones; 

b) contar con una posición encumbrada 
en la sociedad (a través de satisfacciones 
económicas y de otra naturaleza); c) el 
otorgamiento de autonomía (y por tanto 
poder) por la sociedad, por ejemplo, para 
incorporar y excluir miembros; d) el tener 
la obligación, en compensación por lo an-
terior, para garantizar normas de gran ca-
lidad al brindar servicios (ser «profesio-
nal») y observar las reglas éticas (12,13).

Describiré seis retos que guardan 
relación con los primeros dos criterios 
mencionados: tres retos «internos», que 
básicamente se refieren a la confianza 
decreciente sobre la base de conoci-
mientos de la psiquiatría y a la falta de 
una base teórica coherente; y tres «exter-
nos», que comprenden la insatisfacción 
de los pacientes, la competencia de otras 
profesiones y la imagen negativa de la 
psiquiatría. Indudablemente hay otros 
problemas —como la intervención cre-
ciente del estado y de los seguros, que 
piden que se mejore la calidad asistencial 
pese a las restricciones crecientes— pero 
que se ocupan principalmente de la me-
dicina como un todo y no se describirán 
en el presente artículo.

RETOS INTERnOS

Disminución de la confianza en la 
base de conocimientos: diagnóstico 
y clasificación
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Las categorías de las enfermedades 
y su clasificación constituyen el princi-
pio organizador común de casi todos los 
aspectos de la medicina, incluida la psi-
quiatría como una especialidad médica. 
El propósito de los diagnósticos es que 
se utilicen para establecer decisiones 
terapéuticas, con fines de enseñanza, 
para reembolso, para definir grupos de 
pacientes a fin de realizar investigacio-
nes y para obtener datos estadísticos. En 
psiquiatría tenemos la situación confusa 
de dos sistemas diagnósticos diferentes 
que se utilizan al nivel internacional. En 
cualquier país miembro de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), al dar 
de alta a un paciente del hospital, se debe 
seleccionar un diagnóstico del capítulo 
V de la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades (ICD-10). Sin embargo, 
para que la investigación psiquiátrica sea 
publicada en una revista científica con 
un elevado factor de impacto, es reco-
mendable utilizar el Manual Diagnóstico 
y Estadístico (DSM-IV) de la American 
Psychiatric Association (APA).

El paralelismo de estos dos sistemas 
diagnósticos importantes existe desde 
hace casi 60 años. En 1949, la sexta edi-
ción de la Clasificación Internacional de 
las Enfermedades (ICD-6,14) comprendía 
por primera vez los trastornos psiquiátri-
cos (las versiones previas sólo abordaban 
la mortalidad). Tres años más tarde, la 
APA lanzó su propio sistema de clasifica-
ción (DSM-I, 15). En la actualidad hemos 
llegado a la ICD-10 (1992) y el DSM-IV 
(1994) y las siguientes actualizaciones de 
los «grandes dos» están por aparecer en 
algunos años (véase el DSM-V en 2013; 
el ICD-11 en 2014). Por consiguiente, se-
guirá habiendo dos sistemas paralelos.

Tal paralelismo es posible en virtud 
de la naturaleza específica de las defi-
niciones de casi todos los diagnósticos 
psiquiátricos: consisten en combinacio-
nes de criterios fenomenológicos, como 
signos y síntomas y su evolución en el 
tiempo, combinados por comités de ex-
pertos de formas variables para integrar 
categorías de trastornos psiquiátricos, que 
se han definido y redefinido una y otra 
vez en el último medio siglo. La mayor 
parte de estas categorías diagnósticas no 
son validadas por los criterios biológicos 
como casi todas las enfermedades médi-
cas; sin embargo, aunque se denominan 
«trastornos», tienen el aspecto de diag-
nósticos médicos y pretenden representar 
enfermedades médicas. De hecho, están 

incrustadas en clasificaciones jerárquicas, 
equiparables a las clasificaciones botáni-
cas iniciales de plantas en los siglos XVII 
y XVIII, cuando los expertos decidían a 
priori qué criterio de clasificación usar, 
por ejemplo, si los cuerpos frutales o la 
forma de las hojas eran el criterio esencial 
para clasificar las plantas (16).

El enfoque del DSM-III de crear «de-
finiciones operacionales» (p. ej., «dos de 
cinco síntomas» de una lista deben estar 
presentes) ciertamente ha vuelto más fia-
ble el proceso de establecer un diagnós-
tico, en el sentido de que podemos estar 
más seguros de que si diferentes psiquia-
tras valoran a un paciente desde el punto 
de vista diagnóstico, después de evaluar 
sus síntomas y otros criterios, llegarán 
más a menudo al mismo resultado. Pero 
la fiabilidad es diferente de la validez. Los 
fenómenos psicopatológicos ciertamente 
existen y pueden observarse y experimen-
tarse como tales. Sin embargo, se definen 
en forma arbitraria los diagnósticos psi-
quiátricos y no existen en el mismo senti-
do que los fenómenos psicopatológicos.

Esto no es una novedad. Sin embargo, 
si bien por mucho tiempo se han criti-
cado los sistemas de clasificación diag-
nóstica en psiquiatría y las definiciones 
de las enfermedades, se ha modificado 
el carácter de los ataques. Hace medio 
siglo, provenían principalmente desde el 
exterior de la psiquiatría (p. ej., 17,18). 
En la actualidad, si bien estos ataques 
continúan (19), las discusiones sobre la 
validez de los diagnósticos psiquiátricos 
están obteniendo un impulso en nuestra 
profesión (ciertamente alimentado por 
las revisiones inminentes de los «grandes 
dos» (20,21). Ya no es cuestión de sólo 
«sospechosos habituales» que critican el 
diagnóstico psiquiátrico y los sistemas 
de clasificación; la discusión ha llegado 
al corazón de nuestra profesión.

Por ejemplo, los psiquiatras hablan 
sobre la «desconstrucción genética de 
la psicosis» (22), la falta de validez de 
los diagnósticos psiquiátricos pese a su 
utilidad (23), y la estabilidad diagnóstica 
deficiente de los trastornos psiquiátricos 
(24). Se escucha de genetistas psiquiátri-
cos que tienen que utilizar «tecnología 
de la guerra de las galaxias para un diag-
nóstico de arco y flecha». En tiempos re-
cientes, un investigador psiquiátrico pro-
minente comentó: «se ha señalado que 
el debate es político. Sin embargo, no es 
así, ya que la evidencia científica sólida 
que apunta a la ausencia de validez noso-

lógica de las categorías diagnósticas que 
no obstante invariablemente están suje-
tas a reificación psiquiátrica paradójica, 
yace en la esencia del argumento» (25).

El sociólogo A. Abbott ha observado 
que el control que las profesiones tienen 
sobre su conjunto de conocimientos les 
permite atacar nuevos problemas y rede-
finir su alcance de interés (26). Teniendo 
presente esta perspectiva, puede aducirse 
que, aunque algunos trastornos psiquiátri-
cos tienen alguna clase de «validez clíni-
ca» (p. ej., el trastorno bipolar), el DSM 
ha «fabricado diagnósticos psiquiátricos 
no validados de entre el predicamento hu-
mano general» (27). La psiquiatría «aban-
donó la isla de enfermedades psiquiátricas 
y por tanto fue tragada por el mar ilimita-
do de los problemas humanos», según F. 
Redlich lo planteó hace más de 50 años al 
aludir al psicoanálisis (28, citado en 17). 
El problema de si podemos «distinguir 
entre los trastornos mentales verdaderos 
y las reacciones homeostáticas a los acon-
tecimientos vitales adversos» (29) es más 
apremiante que nunca.

Se están realizando toda clase de ac-
tividades de rescate en relación con es-
tos riesgos para la base de conocimiento 
diagnóstico de la psiquiatría y se están 
haciendo una gran cantidad de recomen-
daciones: para identificar «metaestructu-
ras» (30), complementar las categorías 
diagnósticas con medidas dimensionales 
(21) o un «enfoque diagnóstico cruzado» 
(31), para utilizar la «iteración epistémi-
ca» (16) o lograr un «diagnóstico integral 
centrado en la persona» (32). En tiempos 
recientes, un grupo de psiquiatras ha pe-
dido que se establezca un grupo de traba-
jo conceptual para el DSM-V, señalando 
que en las ediciones previas del DSM las 
cuestiones conceptuales se tomaron en 
cuenta únicamente sobre una base ad hoc 
por los grupos de trabajo individuales y la 
comisión (33). Todo parece estar abierto.

Así mismo, se ha propuesto poner más 
énfasis en la utilidad clínica del diagnós-
tico, como la facilidad de uso, la comuni-
cación y la planificación del tratamiento 
(34). Sin embargo, en la práctica, la se-
lección de la medicación sólo esporádica-
mente se relaciona con el diagnóstico (p. 
ej., se utilizan antidepresivos en toda una 
amplia gama de trastornos) (35) y en los 
servicios de psiquiatría de la población, se 
utilizan los diagnósticos principalmente 
para canalizar los recursos y se emplean 
diferentes clasificaciones para atender a 
los pacientes en el trabajo cotidiano (36).
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El razonamiento amenazante básico 
de estas discusiones es si nuestras cate-
gorías diagnósticas no han sido válidas 
hasta ahora, entonces la investigación de 
cualquier tipo —epidemiológica, etio-
lógica, patógena, terapéutica, biológica, 
psicológica o social— si se llevó a cabo 
con estos diagnósticos como criterios de 
inclusión, igualmente es inválida.

Confianza decreciente en la base 
de conocimientos: intervenciones 
terapéuticas

Vivimos en una época de medicina 
basada en la evidencia (37). Basándose 
en metanálisis y análisis sistemáticos 
de estudios muy bien seleccionados y 
metodológicamente adecuados, se pre-
paran directrices para el ejercicio y se 
vuelven prescriptivas: ya no podemos 
aceptar sólo la experiencia clínica. Sin 
embargo, ¿cuán seguros realmente po-
demos estar de nuestras decisiones te-
rapéuticas?

Cuando en 2008 se publicó un metaná-
lisis de estudios sobre los fármacos anti-
depresivos (38), con el mensaje principal 
de que en la depresión leve y moderada 
los antidepresivos no son mejores que el 
placebo, los resultados dieron la vuelta 
al mundo de inmediato: el especial «in-
terés» de los medios de comunicación 
era que los autores habían incluido en su 
metanálisis también los estudios que no 
se habían publicado (pero que se habían 
enviado a la US Food and Drug Admi-
nistration). Un estudio relacionado co-
rroboró estos hallazgos (39), lo que llevó 
a cierto debate en la psiquiatría (40). El 
hecho de que los estudios con hallazgos 
positivos se publiquen con más frecuen-
cia y rapidez que los que tienen hallazgos 
negativos se ha convertido en un proble-
ma serio no solo en la psiquiatría sino en 
todo el campo de la medicina (41).

En un orden de sucesos diferentes, los 
ensayos aleatorizados y comparativos 
sobre los fármacos en la esquizofrenia se 
habían criticado por sus limitaciones y 
se habían propuesto estudios «pragmáti-
cos» o «de la vida real» (42). Cuando se 
llevaron a cabo estos estudios pragmáti-
cos de la vida real, no se pudo reproducir 
la superioridad de los antipsicóticos de 
segunda generación con respecto a los de 
primera (43,44).

Es evidente que tales resultados au-
mentan la incertidumbre, aún más por-
que, dada la falta de validez de los diag-

nósticos psiquiátricos y las dificultades 
para obtener muestras homogéneas de 
pacientes, no implican que los estudios 
originales estaban equivocados y que los 
nuevos sean correctos. Al tratar de esta-
blecer directrices para el ejercicio clínico 
basadas en la evidencia, nos vemos ante 
una contradicción inherente en la meto-
dología de los estudios aleatorizados y 
comparativos: el procurar una validez 
interna conduce a muestras muy selec-
tivas, lo que significa que los resultados 
no pueden generalizarse fácilmente en 
la práctica, en tanto que el procurar una 
gran representatividad de las muestras 
de estudio genera sesgos metodológicos 
(45,46). Se ha señalado en este contexto 
que se realicen dos valoraciones parale-
las de evidencia: la evidencia habitual de 
la eficacia de los estudios de interven-
ción y la evidencia «ratificadora» para 
valorar la transferencia de los resulta-
dos a la práctica (47,48). Un problema 
relacionado es que la polifarmacia y la 
politerapia son frecuentes en el ejercicio 
clínico (49) en tanto que la mayor parte 
de la evidencia disponible se refiere sólo 
a la monoterapia.

Además de estos problemas, los con-
flictos de interés que surgen por la rela-
ción entre médicos y la industria farma-
céutica (50) están creando más dudas. La 
«publicación fantasma» en tiempos re-
cientes ha recibido una atención creciente 
como un problema de «credibilidad» en la 
comunidad científica (51) así como en los 
medios de comunicación y de parte de los 
políticos (52). Si añadimos los problemas 
sobre las intervenciones psicoterapéuticas 
y sus efectos secundarios no intencionales 
(53,54), nosotros, nuestros pacientes y el 
público cada vez debemos estar más in-
seguros con respecto a la fiabilidad de las 
pruebas de que nuestras intervenciones 
profesionales son eficaces.

Falta de una base teórica coherente

«Pregunta a tres psiquiatras y obten-
drás cuatro respuestas». He escuchado 
esto en muchas variantes de parte de 
políticos y administradores sanitarios, 
como una excusa para no hacer nada, 
cuando trato de convencerlos de que me-
joren la atención psiquiátrica y aumenten 
los recursos. Las creencias sobrevalora-
das y las panaceas no son infrecuentes 
en medicina, pero tal vez en ninguna otra 
parte florecen tantas ideologías diferen-
tes como en psiquiatría.

Es un lugar común que la psiquiatría 
está dividida en muchas direcciones y 
subdirecciones de pensamiento. Tomando 
en cuenta que una base de conocimiento 
común es un centro que define el criterio 
de cualquier profesión, esta división cons-
tituye una amenaza considerable a la co-
herencia de nuestra profesión. Los libros 
de texto suelen abordar todos los aspectos 
(55) y se recomienda libremente la inte-
gración, pero no se lleva a cabo en la prác-
tica de alguna manera. Hay asociaciones 
mundiales para la psiquiatría biológica, la 
psicoterapia y la psiquiatría social y todas 
proponen una mejor asistencia al paciente 
como su principal objetivo (a menudo con 
importantes relaciones o cooperación con 
disciplinas y profesiones afines). Cada en-
foque tiene su propia base de conocimien-
to, congresos y revistas científicas. El tono 
entre ellas cada vez es más irritado (56-60), 
y no también menos importante por las re-
percusiones en los recursos (61).

Después de haber vivido y trabajado 
durante un tiempo con un enfoque espe-
cífico y de ver sólo grupos restringidos 
de pacientes, es difícil o imposible hacer 
cambios. Esto era aplicable también para 
nuestros antecesores, quienes desarro-
llaron sus conceptos en contextos espe-
cíficos —p. ej., E. Kraepelin trabajando 
principalmente con pacientes psicóticos 
en hospitales psiquiátricos y S. Freud tra-
bajando principalmente con neuróticos en 
el ejercicio privado, cada uno de ellos con 
experiencia muy limitada o nula en otros 
contextos— de manera que llegaron a 
ideas completamente diferentes (62). De 
hecho es difícil mantenerse al día en to-
dos los aspectos de la psiquiatría, aunque 
las asociaciones profesionales (como la 
WPA) organizan con regularidad congre-
sos en los que se dispone de toda clase de 
conocimiento profesional.

El peligro de dividirse o de ser ab-
sorbido por otras profesiones (1) es elo-
cuentemente ilustrado para la psiquiatría 
estadounidense por la división entre las 
«dos culturas» de la psiquiatría biológi-
ca y la psicoterapia según la describió 
un científico neutral del extranjero (63) 
y por los mutuos estereotipos de «irre-
flexivos» e «insensatos». Las directrices 
suelen hacer hincapié en la combinación 
de los dos enfoques, pero los sistemas de 
reembolso no favorecen tal integración.

RETOS EXTERNOS

Insatisfacción de los pacientes
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Aunque las críticas a la psiquiatría por 
los profesionales han existido por mucho 
tiempo (17,18) y todavía continúan en 
la actualidad (65), la insatisfacción con 
nuestra profesión cada vez es externada 
más también por nuestros «clientes», es 
decir, los pacientes. Si bien puede consi-
derarse que las críticas en una profesión 
contribuyen a su desarrollo dinámico, la 
insatisfacción de los pacientes con una 
profesión puede ser nociva.

En los últimos decenios he visto 
aparecer varios términos nuevos para 
designar a nuestros pacientes. Primero 
era «cliente», luego «consumidor» (lo 
que implica que uno demanda el propio 
derecho a recibir servicios adecuados). 
Luego apareció «usuario» o «usuario de 
servicio», un término que es difícil de 
traducir del inglés a muchas otras len-
guas, pero parece ser muy frecuente en 
nuestros días en el mundo de habla in-
glesa, también entre los profesionales e 
incluso en los documentos de gobierno. 
Estos nombres por sí mismos implican 
un cambio en la relación entre médico y 
paciente, de manera que el modelo pater-
nalista «asimétrico» ha sido superado por 
nuevos modelos más simétricos (como 
los modelos informativo, interpretativo 
y «deliberado» y «especiales») (66). Así 
mismo, al reemplazar la palabra «pacien-
te», estos términos están indicando una 
distancia con respecto a la medicina. Por 
último aparecieron los términos «ex usua-
rios», «ex pacientes» y «sobreviviente de 
la psiquiatría», lo que indica un completo 
desapego de la psiquiatría.

El «descontento» abarca una amplia 
gama, desde el «sobreviviente de la psi-
quiatría» (67), que implica que la psi-
quiatría no debería siquiera existir, a otras 
formas de insatisfacción, que critican a la 
psiquiatría «como es» (68). En la actuali-
dad, la Internet le permite a las personas 
que han recibido tratamiento psiquiátri-
co intercambiar sus experiencias. Y hay 
bastantes experiencias negativas, además 
de las positivas, que son dadas a conocer 
en anécdotas personales en todo el mun-
do (p. ej., 69, 70). Los temas planteados 
son múltiples y van desde el diagnóstico 
hasta el tratamiento farmacológico, desde 
las medidas obligatorias hasta el descui-
do de los aspectos de la calidad de vida. 
Así mismo, los familiares (en el mundo 
de habla inglesa llamados ahora «cuida-
dores») externan su descontento con la 
psiquiatría, aunque a menudo desde una 
perspectiva diferente a la de los usuarios.

Las organizaciones de autoayuda so-
bre problemas psiquiátricos se han esta-
blecido en todas partes, organizadas por 
los «clientes» (71) y por los «cuidado-
res» (72). Tales asociaciones se han vuel-
to importantes no sólo en lo que respecta 
a la «habilitación» y la «autoconfianza» 
de sus miembros, lo cual también se ha-
bilita en congresos y en la creación de 
empresas de capacitación y asesoría (p. 
ej., 73), pero también al nivel político, 
donde, según la cooperación de los polí-
ticos y las autoridades sanitarias, pueden 
participar en el proceso de planificación.

Muchos grupos de usuarios y organi-
zaciones se centran hoy en día en el con-
cepto del restablecimiento (74), el cual 
cada vez se defiende más como un prin-
cipio rector de la normatividad psiquiá-
trica en muchos países de habla inglesa. 
Algunos expertos postulan que esto es 
solo un «consenso retórico» y señalan la 
necesidad de distinguir el restablecimien-
to clínico por contraposición al personal 
(75) y al restablecimiento como «resulta-
do» frente al restablecimiento como «pro-
ceso». Además, surgen malos entendidos 
cuando se traduce la palabra en otros idio-
mas.

El enfoque en las necesidades de los 
pacientes y su inclusión en la actualidad 
está respaldado por documentos de or-
ganizaciones internacionales como las 
Naciones Unidas (76), la Comisión Eu-
ropea (77), el Consejo de Europa (78) y 
la OMS (79). La profesión psiquiátrica 
también ha contribuido a esta perspec-
tiva: p. ej., se han producido directrices 
para «una mejor asistencia psiquiátrica», 
que confieren la misma importancia a 
cuestiones «éticas», «evidencia» y «ex-
periencia», lo que comprende la expe-
riencia de los usuarios (80) y se ha to-
mado en cuenta el aspecto de la calidad 
de vida (81), pero continúa la crítica por 
parte de los pacientes.

Competencia por otras profesiones

Como Abbott (26) ha observado, las 
profesiones, además de definir su base 
de conocimientos y expandir su alcan-
ce de competencia, tienen sus vigilantes 
contra los intrusos. En la época posmo-
derna, con su crecimiento de una cultu-
ra de experiencia profesional (82), cada 
vez hay más «intrusos» en el territorio 
que la psiquiatría reclama para sí misma. 
Y, consciente o inconscientemente, para 
atraer a los pacientes, a menudo hacen 

uso del estigma inherente a ser tratado 
por psiquiatras.

Por el lado médico, son los neurólo-
gos, los médicos generales y los médi-
cos que ejercen la medicina alternativa 
quienes compiten con los psiquiatras. 
Por ejemplo, en muchos países, el volu-
men de prescripción de antidepresivos 
es mucho más elevado en la medicina 
general que en la psiquiatría. Los neuró-
logos comprensiblemente proclaman los 
síndromes cerebrales orgánicos como 
entidades de su incumbencia, pero de-
pendiendo del sistema de reembolso, 
también tratan a pacientes psiquiátricos 
en muchos países.

Psicólogos, psicoterapeutas y trabaja-
dores sociales clínicos constituyen otros 
grupos profesionales extensos que com-
piten con los psiquiatras. En Austria hay 
alrededor de 10 veces más psicólogos 
y psicoterapeutas clínicos oficialmente 
reconocidos que psiquiatras. En los EE 
UU, hacia 1990, 80.000 trabajadores so-
ciales clínicos se encontraban activos en 
el dominio psiquiátrico sociopsicológico, 
una cuarta parte de ellos en el ejercicio 
privado (1). Los psicólogos no solo com-
piten en el sector psicológico y psicote-
rapéutico; en los EE UU, por ejemplo, 
según la APA, desde 1995 se han consi-
derado leyes para otorgar privilegios de 
prescripción a los psicólogos cientos de 
veces en 23 estados diferentes. Han sido 
rechazadas 96 veces, pero Nuevo Méxi-
co, Louisiana, Wisconsin y Oregon han 
promulgado leyes pertinentes (83).

Hay también más retos sistemáticos, 
como el programa de «Mejor acceso a 
los tratamientos psicológicos» en In-
glaterra, donde 3.600 «terapeutas psi-
cológicos» se están capacitando en la 
psicoterapia cognitiva conductual (84). 
Además, un documento del gobierno en 
Inglaterra sobre las «nuevas formas de 
trabajar» (85) confiere a los psiquiatras 
una función más que supervisora, en tan-
to que eleva la categoría de otras profe-
siones en los servicios de salud mental 
con respecto al contacto directo con los 
pacientes. Dada la falta de psiquiatras 
en los países en vías de desarrollo, esto 
es lo que se propone exactamente para 
ellos (86). Esta propuesta crea un dile-
ma, expresado elocuentemente por un 
psiquiatra inglés de la manera siguiente: 
«los psiquiatras deben continuar viendo 
a los pacientes, también directamente y 
no sólo como supervisores. Si nosotros, 
como un grupo asesor, vemos un peque-
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ño número de casos, mientras supervisa-
mos a otros que están atendiendo a un 
basto número de personas más que no-
sotros, sólo es cuestión de tiempo de que 
perdamos el respeto, la credibilidad y la 
competencia» (87).

¿De qué manera respondemos a es-
tos acontecimientos? ¿Cómo mantener el 
equilibrio entre nuestra propia identidad y 
la de otras profesiones, en un campo don-
de el solapamiento es frecuente y cada vez 
mayor? ¿De qué manera se puede organi-
zar la cooperación de una forma satisfacto-
ria? Surgen aquí aspectos fundamentales, 
como la empresa privada frente al empleo 
público, los ejercicios clínicos individua-
les frente a los de grupo, la responsabilidad 
y el control del riesgo, así como el trata-
miento intrahospitalario frente al extrahos-
pitalario. El trabajo en equipo justifica una 
atención especial (88).

Imagen negativa

Me considero una persona de aspecto 
y comportamiento bastante promedio. 
En los contactos sociales con nuevas 
personas extrañas a mi medio profesio-
nal, resulta inevitable después de algún 
tiempo revelar cuál es mi profesión. Y a 
menudo me enfrento a la incredulidad: 
«¿Eres psiquiatra?» No siempre estoy 
seguro de lo que las personas quieren 
decir con esto, pero he llegado a tomarlo 
como un cumplido. ¿Cómo piensan que 
se ve y se comporta un psiquiatra?

Todo psiquiatra lo sabe y lo ha expe-
rimentado: hay algo especial en relación 
con nuestra profesión, por lo que respecta 
a cómo nos ve la gente. Los retratos de 
tratamientos psiquiátricos en películas ra-
ras veces son positivos (89) y una serie de 
estereotipos circulan en torno a nosotros, 
no raras veces a través de chistes, como el 
de «el profesor chiflado» el «analista» y 
el «interrogador distante» (68,90). Algu-
nos de los estereotipos podrían datar de 
una época en que los psiquiatras todavía 
estaban trabajando en hospitales psiquiá-
tricos grandes, lejos de la vida cotidiana 
y se consideraba que con ello se volvían 
personas extrañas ellos mismos y no muy 
diferentes de sus pacientes (91).

Se ha señalado que tales factores de 
imagen juegan un papel importante en 
la decisión de los estudiantes de medici-
na de no seleccionar la psiquiatría como 
una especialidad (92) o para la deserción 
precoz de una carrera de formación en la 
especialidad de psiquiatría (93): los médi-

cos que han comenzado una carrera como 
psiquiatras en Inglaterra, pero que han de-
sertado, muy a menudo están de acuerdo 
con la aseveración de que la psiquiatría 
tiene una imagen pobre ante el público y 
que no eran lo suficientemente respetados 
por los médicos en otras disciplinas.

En relación con los contactos de los 
pacientes con la psiquiatría, un estudio 
de la población general basado en his-
torias de casos en Alemania reveló que 
sólo una minoría de los entrevistadores 
recomendaban ver a un psiquiatra como 
la primera opción (94). Resultados simi-
lares fueron comunicados en Austria y 
Australia (95). Probablemente las perso-
nas temen que, después de haber estado 
en contacto con nosotros, podrían ser 
estigmatizadas y discriminadas, si esto 
se llegase a saber. Hay un deseo consi-
derable en la población general de un 
distanciamiento social de las personas 
con trastornos psiquiátricos (96) y están 
bien documentados el estigma y la dis-
criminación (97). Esto es conocido por 
quien sea que presente problemas psi-
cológicos y considere pedir ayuda pro-
fesional. Además, las personas podrían 
asumir que los psiquiatras (en contraste 
con los psicólogos y los psicoterapeutas) 
los tratarán principalmente con medica-
mentos y la mayoría se rehúsa a estos: 
en la encuesta austriaca, la gran mayoría 
recomendaba principalmente psicotera-
pia, incluso para la demencia, donde este 
porcentaje ascendía a un 73% (95).

La «estigmatización» de los psiquia-
tras no está bien investigada (98) si se 
compara con la estigmatización de nues-
tros pacientes. Así mismo, podría haber 
una relación más compleja entre estos 
dos temas. Se ha señalado que los miem-
bros de la profesión psiquiátrica pueden  
simultáneamente ser estigmatizadores, 
receptores de estigma y agentes pode-
rosos de desestigmatización (99). Con 
tantas preguntas sin respuestas, es com-
prensible que la WPA en la actualidad 
esté financiando un proyecto de inves-
tigación sobre la «estigmatización de la 
psiquiatría y los psiquiatras» (9).

¿A DÓNDE VA LA PSIQUIATRÍA Y 
QUIÉN VA AHÍ

Según la información recibida de la Se-
cretaría de la WPA, hay más de 200.000 
psiquiatras certificados en todo el mundo 
en las 134 asociaciones integrantes de la 
WPA. Hay diferencias regionales, sobre 

todo una gran división entre los países 
desarrollados y los que se encuentran en 
vías de desarrollo. Por tanto, es difícil 
darse una idea general de una tendencia 
al desarrollo de la fuerza de trabajo psi-
quiátrica. Los factores que la influyen son 
múltiples y las situaciones en los diversos 
países son muy diferentes.

Sin embargo, en general parece estar 
ocurriendo una reducción del alistamiento 
en la especialidad. Y si bien los pronósti-
cos en muchos países muestran que la de-
manda de psiquiatras (100), o por lo menos 
de servicios psiquiátricos (101) crecerá, 
sobre todo también en los países en vías 
de desarrollo (86), hay dudas con respecto 
a si nosotros como profesión podremos sa-
tisfacer esta demanda. En consecuencia, la 
WPA ha iniciado actividades a fin de pro-
mover la elección de la psiquiatría como 
una carrera por los estudiantes de medici-
na y volver la especialidad más atractiva 
mejorando la perspectiva para las carreras 
iniciales en psiquiatría (8,9).

En EE UU, el número de estudiantes 
de medicina que escoge la psiquiatría 
como una especialidad ha estado dismi-
nuyendo durante más de dos decenios 
según un estudio publicado en 1995 
(102). Un informe en 2009 muestra una 
imagen más optimista, pero más del 
30% de los psiquiatras que se hallan en 
formación en la residencia son médicos 
graduados en otros países (101). En In-
glaterra, en 2008, los psiquiatras genera-
les figuraban en la «lista de trabajos con 
escasez nacional» del Comité Asesor de 
Emigración (que facilita el alistamiento 
internacional) y un 80% de los residen-
tes que presentaban el examen de MR-
CPsych eran graduados de medicina de 
otros países (100). El Royal College of 
Psychiatrists en el Reino Unido conside-
ra «el alistamiento en psiquiatría como 
un punto en crisis» (103).

En los países en vías de desarro-
llo, definitivamente hay una escasez de 
psiquiatras y, por ejemplo, sólo hay un 
psiquiatra por 640.000 de población en 
Pakistán (4). Una comisión de la WPA 
ha analizado la «fuga de cerebros» des-
de los países en vías de desarrollo a los 
industrializados (principalmente EE UU, 
Reino Unido, Canadá y Australia) (104). 
Además de otros motivos, es muy evi-
dente que una escasez de psiquiatras en 
los países industrializados facilita esta 
fuga de cerebros.

Algunos motivos para la reducción 
del alistamiento pueden tener sólo im-
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portancia local, como los cambios en los 
programas de formación, las horas de tra-
bajo prolongadas, las horas adicionales no 
pagadas, los salarios bajos o la sobrecarga 
administrativa. La división entre el sector 
público y el privado, en el que el último se 
vuelve cada vez más atractivo en muchos 
países, podría adoptar importancia cre-
ciente en el futuro. En Australia, al parecer 
la falta de psiquiatras en el sector público 
es lo que ha llevado a una afluencia de psi-
quiatras de África, India y China (105). En 
Alemania, ha surgido una escasez de psi-
quiatras que trabajan en entornos de hos-
pitalización, lo cual en parte se debe a las 
condiciones de trabajo de mejor oferta de 
los Países Bajos y Suiza (5).

El alistamiento en psiquiatría es un 
proceso complejo que depende de las ac-
titudes de los estudiantes de medicina, la 
imagen de la psiquiatría, la disponibili-
dad de puestos y otros factores (106).

Un motivo de la falta de alistamiento 
en psiquiatría, que surge una y otra vez 
(92,93,107), es la percepción negativa 
de los estudiantes de medicina y de los 
desertores precoces del campo de la psi-
quiatría, en relación con la falta de retos 
intelectuales, dudas sobre la eficacia de 
los tratamientos psiquiátricos, opiniones 
negativas de los colegas y de la facultad 
sobre la psiquiatría y un bajo prestigio 
de la psiquiatría en la medicina, aunque 
el temor a la violencia también podría ser 
un problema (108). En un estudio recien-
te, los graduados de medicina en el Reino 
Unido que inicialmente escogieron la psi-
quiatría pero que no la continuaron como 
una carrera, comunicaron como motivos 
importantes para desertar una baja cate-
goría de la psiquiatría dentro de las dis-
ciplinas médicas, escaso o nulo mejora-
miento en muchos pacientes y la falta de 
una base de evidencia para el diagnóstico 
y el tratamiento (93). Algunos aducen 
que se podría mejorar el reclutamiento si 
se le diera a la psiquiatría una identidad 
neurocientífica más clara (56,57,109). Sin 
embargo, también puede aducirse que lo 
opuesto podría ser el caso (59).

Desde luego, la identidad de una pro-
fesión y su categoría dentro de la medi-
cina y en la sociedad son incentivos y 
desincentivos importantes para el alista-
miento, de ahí, el título de esta sección: 
«¿A dónde va la psiquiatría y quién va 
ahí?», obtenida de un artículo en medi-
cina académica (110) que relacionaba 
la incorporación en la psiquiatría esta-
dounidense con la modificación de sus 

límites jurisdiccionales y con las ambi-
güedades de su marco conceptual dema-
siado general. Sin embargo, ¿a dónde va 
la psiquiatría?

EL FUTURO DE LA PSIQUIATRÍA

Muchos aducirían que nuestra dis-
ciplina ha ganado una posición por un 
incremento tremendo del conocimiento 
adquirido en los últimos decenios. Sin 
embargo, hay indicaciones de que la 
base de conocimiento diagnóstico y tera-
péutico de la psiquiatría está en una cri-
sis de credibilidad y que la coherencia de 
nuestra disciplina se ve amenazada por 
la existencia de los subgrupos ideológi-
cos de facto. Además, cada vez somos 
más criticados por nuestros pacientes y 
sus cuidadores (con el ofrecimiento de 
Internet de nuevas posibilidades para tal 
propósito); otras profesiones son seg-
mentos cada vez más demandantes de 
nuestro campo de competencia; y nues-
tra imagen en la sociedad y en la medi-
cina es menos positiva de lo que muchos 
de nosotros podríamos pensar. Por con-
siguiente, para un observador externo, 
muchos de los criterios que definen una 
profesión están en peligro.

No obstante, algunos autores confían 
bastante en que la psiquiatría sobrevivi-
rá. P. Pichot, que considera la psiquiatría 
como amenazada «de incorporarse en 
otras especialidades de la medicina o ser 
desprovista de su carácter médico», llega 
a la conclusión  —desde una perspectiva 
histórica a largo plazo— que la crisis de 
la psiquiatría es «sólo otro episodio tran-
sitorio en su historia» (1) y el autor del 
artículo antes mencionado en Academic 
Medicine (110), después de analizar con 
detalle las dificultades que está experi-
mentando la psiquiatría, expresa con-
fianza en que «el arte es largo, la vida 
es corta pero la psiquiatría seguramente 
perdurará», basando su confianza en el 
«medio intelectual enriquecido» y un 
«estilo de vida controlable» que los fu-
turos residentes podrían esperar. Sin em-
bargo, ¿podemos simplemente confiar en 
la repetición de la historia y en el poten-
cial atractivo de un medio intelectual, no 
digamos la promesa de un estilo de vida 
controlable (111).

La conclusión de que «el arte es lago, 
la vida es corta pero la psiquiatría segu-
ramente perdurará» (110) va seguida de 
una posdata pequeña pero decisiva que 
muestra la ambigüedad del autor: «sim-

plemente no está claro en qué forma o 
con quién va a ocurrir principalmente 
esto». No hay duda de que la psiquiatría 
ofrece servicios que necesita la sociedad. 
Sin embargo, no sabe bien si hará esto en 
lo futuro como una profesión simple (aun 
con subespecialidades, por ejemplo, fo-
rense, infantil y adolescente, geriátrica) 
y en cooperación con otras profesiones 
o si ella (o parte de la misma) parecerá 
una «asunción hostil» en mayor o menor 
grado por otras profesiones.

Dentro de la psiquiatría, en parte como 
una reacción a los retos antes descritos, 
se puede observar un proceso de «descre-
mación», en el que subgrupos importan-
tes de nuestra profesión se concentran en 
segmentos y tratamientos específicos, in-
telectual y económicamente más compen-
sadores, que a menudo también implican 
menor estigma, mayor categoría social, 
mejores posibilidades profesionales, aca-
démicas y un estilo de vida más controla-
ble, dejando así para otros tareas menos 
satisfactorias, como el atender a pacientes 
suicidas y violentos o aquellos con tras-
tornos psiquiátricos persistentes o drogo-
dependencia y alcoholismo. Un proceso 
general relacionado que promueve las 
tendencias centrífugas en la psiquiatría 
es el deceso del generalista y el encum-
bramiento del especialista en la sociedad 
moderna, en el que el último por lo gene-
ral tiene más prestigio y compensaciones 
económicas, pero a menudo funciona se-
gún el patrón «tengo una respuesta, tienes 
alguna pregunta?» dejando desorientados 
a quienes necesitan los servicios.

Para que la psiquiatría persista como 
una profesión, es necesario que tenga 
un centro conceptual. No está claro cuál 
podría ser éste en el futuro. Las fortale-
zas tradicionales de la psiquiatría —la 
experiencia clínica, un conocimiento 
exhaustivo de la psicopatología y de las 
aptitudes de comunicación con personas 
afectadas— podrían perderse como un 
denominador común en el entorno de la 
especialización actual y se ha señalado 
que podría ser necesario un «renaci-
miento de la psicopatología» (112). Los 
organismos profesionales están realizan-
do esfuerzos para definir las característi-
cas de un psiquiatra en lo referente a un 
psiquiatra generalista (113,114). Vale la 
pena incorporarse a tales debates a una 
mayor escala. Sin embargo, deben com-
plementarse con un análisis concienzudo 
y abierto sobre los motivos por los que 
los psiquiatras trabajan en contextos 
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específicos y propagan enfoques espe-
cíficos, es decir, por un análisis de los 
incentivos y los intereses inherentes a 
las funciones visibles que los psiquiatras 
desempeñan en la actualidad en diferen-
tes contextos.
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COMENTARIOS

¿Se halla en crisis la psiquiatría? De nuevo a los fundamentos

Assen Jablensky
School of Psychiatry and Clinical Neurosciences, 
University of Western, Australia, Perth, Australia

El ensayo reflexivo y erudito de H. 
Katschnig plantea interrogantes impor-
tantes y oportunas con respecto al estado 
actual de la psiquiatría y su razón de ser 
como una disciplina de la medicina.

En muchos lugares del mundo «de-
sarrollado» hay una reducción lenta pero 
constante del número de graduados de 
medicina que optan por una capacitación 
especializada en psiquiatría. En casi todos 
los países «en vías de desarrollo», la esca-
sez crónica de psiquiatras sigue oponién-
dose a reducir (no decir cerrar) la «brecha 
de tratamiento» entre la demanda y la ofer-
ta de la asistencia básica en la mayoría de 
los enfermos psiquiátricos del mundo. En 
países como Reino Unido, Australia y EE 
UU, los servicios psiquiátricos públicos 
afrontarían un desplome si no contaran con 
muchos médicos inmigrantes de países de 
ingresos bajos o medianos que llenan los 
puestos vacantes (1). La imagen pública de 
la psiquiatría sigue estando empañada por 
los estereotipos estigmatizantes que, no 
pocas veces, son compartidos por algunos 
de nuestros colegas profesionales en otras 
disciplinas de la medicina. ¿Cuán profun-
da es la crisis evidente de la disciplina y 
la profesión y cuáles son los factores que 
contribuyen a ello?

Aunque coincido con gran parte de la 
evaluación diagnóstica de Katschnig, adu-
ciría que la raíz del problema se encuentra 
no en una regresión inherente de la disci-
plina de la psiquiatría, sino en su pérdida 
relativa del margen competitivo en com-
paración con otras disciplinas médicas. 
Los avances espectaculares en las ciencias 
biológicas básicas, en el último par de de-
cenios, han transformado campos enteros 
de la medicina y la cirugía, como la medi-
cina oncológica, la cardiología o la inmu-
nología clínica. La medicina general cada 
vez se está volviendo más «molecular» 
y de ahí que resulte más atractiva e inte-
lectualmente interesante para las personas 

jóvenes. Esta clase de transformación no 
ha ocurrido en la psiquiatría. Muy pocos 
de los avances recientes en neurociencias, 
genética molecular y genómica se han tra-
ducido en herramientas clínicas prácticas, 
marcadores de enfermedades, tratamien-
tos o paradigmas conceptuales novedosos 
en nuestra comprensión de la naturaleza 
de los trastornos psiquiátricos. No impor-
ta la hipérbole y las promesas falsas que 
aparecen periódicamente sobre adelantos 
inminentes. Los aumentos en los conoci-
mientos reales de la genética y el funda-
mento neural de los trastornos psiquiátri-
cos importantes han sido moderados, si 
bien ha resultado evidente la complejidad 
inminente de la tarea.

Así mismo, si bien la teoría y la prácti-
ca de la psiquiatría no pueden por el mo-
mento aducir que tienen un fundamento 
firme en la neurobiología o en la «genética 
psiquiátrica», en los últimos decenios ha 
permitido que su base de conocimientos 
y aptitudes especializadas y no fácilmente 
accesibles (1) caiga en un descuido relati-
vo. Esta serie de conocimientos y habilida-
des comprende la psicopatología y la feno-
menología clínica, que se han convertido 
en un tema esotérico para muchos (si no es 
que la mayoría) de los estudiantes de medi-
cina y residentes de psiquiatría. La curiosi-
dad intelectual, junto con una comprensión 
cabal de la semiótica psiquiátrica cada vez 
se está reemplazando más en la formación 
de psiquiatras por el recuento no crítico 
de los criterios diagnósticos del DSM-IV. 
Aunque eminentemente útil para fines es-
pecíficos de comunicación, los criterios 
del DSM-IV y la ICD-10 no sustituyen a 
la precisión clínica. La creencia de que la 
adopción de criterios casi operacionales de 
una vez por todas ha resuelto el problema 
de la fiabilidad del diagnóstico psiquiátri-
co puede volverse ilusoria si la validez de 
la verificación de síntomas y signos en la 
práctica clínica real se demuestra que es 
cuestionable. Esta tendencia a la aliena-
ción de la psiquiatría clínica de sus raíces 
en psicopatología y fenomenología es re-
forzada por la dominancia creciente del 
gerencialismo en la organización y la eva-

luación de la atención psiquiátrica, lo que 
vuelve insatisfactorio el ejercicio diario de 
la profesión desde el punto de vista inte-
lectual y emocionalmente no satisfactorio 
o simplemente aburrido.

Aunque gran parte del panorama de 
Katschnig sobre el estado de la psiquiatría, 
y mis comentarios añadidos, puedan pare-
cer una pintura de un cuadro muy sombrío 
de la psiquiatría en crisis, permanezco 
optimista en torno a su futuro. Lo que el 
camino nos depara como profesión apun-
ta a la necesidad de reclamar con firmeza 
la «base de conocimientos» sólida de la 
psicopatología que combina las dos pers-
pectivas de «compresión» y «explicación» 
(3) de los fenómenos de las enfermedades 
psiquiátricas y es capaz de integrar dinámi-
camente conceptos nuevos, datos y avan-
ces tecnológicos de los dominios siempre 
cambiantes de la neurociencia, la genética 
y la epidemiología demográfica. Además, 
para citar al finado profesor L. Eisenberg 
(4), la psiquiatría en la actualidad sigue 
siendo «la única especialidad de la medici-
na con un interés persistente en el paciente 
como persona en una época cada vez do-
minada más por las subespecialidades de 
la medicina basada en órganos».

Lo que necesitamos es un esfuerzo con-
certado para cultivar una nueva generación 
de «científicos clínicos», que puedan re-
integrar los aspectos fundamentales de la 
disciplina de la psiquiatría que en los últi-
mos decenios se han distanciado.
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H. Katschnig resume muchos de los as-
pectos que confrontan la psiquiatría y los 
psiquiatras a principios del tercer milenio. 
Aunque es relativamente escasa la discu-
sión en torno a la interrogante planteada en 
el título (« ¿Son los psiquiatras una especie 
en peligro de extinción?»), el autor llega a 
la conclusión de que le resulta difícil ima-
ginar la desaparición de la psiquiatría y 
reconoce que la especialidad necesita de-
sarrollar una identidad positiva. Termina 
haciendo hincapié en que considera que 
un aspecto central es que las habilidades 
terapéuticas de un psiquiatra deben incluir 
intervenciones biológicas, psicológicas y 
sociales.

Estamos de acuerdo sustancialmente 
con gran parte de lo señalado en el ar-
tículo, incluso que es importante que la 
psiquiatría desarrolle una definición más 
clara de sus posibilidades y la experiencia 
y capacitación que necesitan sus médicos 
(1). Sin embargo, sospechamos que la par-
te de los problemas de identidad actuales 
ha surgido de una implantación demasiado 
inclusiva, a menudo vaga y con frecuencia 
indiscriminada de la máxima que dice que 
los psiquiatras deben abarcar los enfoques 
biológico, psicológico y social (2). Desde 
luego, es esencial que se tomen en cuenta 
todos estos dominios en el tratamiento y 
los psiquiatras deben tener el conocimien-
to y las aptitudes para comprender cuáles 
son las intervenciones más importantes y 
apropiadas en todos estos dominios —lo 
que comprende saber cuándo no serían úti-
les o serían dañinas las intervenciones es-
pecíficas—. Sin embargo, como Katschnig 
lo señala, hay en la actualidad una amplia 
gama de colegas de la profesión muy ca-
pacitados que trabajan en la salud mental 
y para muchas intervenciones psicológi-
cas y sociales estos otros profesionales 
pueden (y a menudo lo harán) estar mejor 
capacitados y más experimentados que un 
psiquiatra y casi siempre tendrán un menor 
coste por unidad de tiempo para aplicar 
la intervención. Por consiguiente, aunque 

los psiquiatras puedan sentir que pueden 
o deberían poder aplicar todos los domi-
nios de las intervenciones terapéuticas, ¿es 
esto realista o razonable? Consideramos 
que no lo es. Más bien, debemos pregun-
tarnos cuáles son las destrezas especiales 
y la experiencia que los psiquiatras pueden 
utilizar para el beneficio de los pacientes. 
Poniéndolo en términos gerenciales: ¿cuá-
les son las características competitivas de 
un psiquiatra? Seguramente esto debe ser 
la parte central de la identidad positiva del 
psiquiatra.

Los psiquiatras tienen una capacitación 
médica. Son los miembros de un equipo de 
salud mental que cuenta con experiencia 
en el diagnóstico y el tratamiento de las en-
fermedades físicas. Tienen la formación en 
las disciplinas biológicas de la fisiología, la 
bioquímica, la anatomía, la anatomía pato-
lógica y la farmacología. Se han capacita-
do en el diagnóstico. Dada la importancia 
de identificar los aspectos fundamentales 
lo más pronto posible y establecer al pa-
ciente en la vía terapéutica más apropiada, 
el psiquiatra puede emplearse para llevar a 
cabo y coordinar el proceso de evaluación 
diagnóstica inicial y para hacer los análisis 
diagnósticos más apropiados si surge nue-
va información. El psiquiatra está singu-
larmente ubicado para tomar en cuenta las 
enfermedades físicas, como contribuyentes 
al cuadro psiquiátrico (p. ej., cuando la dis-
función tiroidea contribuye a la alteración 
afectiva) o como un trastorno concomitan-
te (p. ej., reconocer la presentación conco-
mitante de la cardiopatía con la depresión) 
o como un efecto adverso del tratamiento 
psiquiátrico (por ejemplo la diabetes de 
tipo 2 que acompaña al tratamiento con 
antipsicóticos). Por último, además de las 
destrezas médicas centrales del psiquiatra, 
tiene la capacidad en aspectos psicológicos 
y sociales. En consecuencia, el psiquiatra 
está singularmente ubicado para obtener 
un panorama «general» que comprende 
los dominios biológico, psicológico y so-
cial en la evaluación. Así mismo, la capa-
citación médica resalta la importancia del 
pragmatismo (es decir, la disposición a 
utilizar lo que funcione en vez de apegar-
se estrictamente a escuelas específicas de 
pensamiento) y la necesidad de una base 
de evidencia.

En consecuencia, aunque los psiquia-
tras individuales tienen antecedentes, ex-

periencias e intereses muy variables, las 
contribuciones centrales singulares que 
pueden hacer en el equipo psiquiátrico 
son: a) valoración diagnóstica de base am-
plia, b) comprensión de la interfaz entre la 
enfermedad somática y la enfermedad psi-
quiátrica, c) comprensión de los aspectos 
«biológicos» del espectro biopsicosocial 
(1,3). Con los avances en los conocimien-
tos sobre el funcionamiento del cerebro y 
los procesos que intervienen en las enfer-
medades psiquiátricas, incluidos los de-
rivados de la biología molecular (4) y de 
los estudios diagnósticos por imagen (5), 
cabe esperar que la experiencia para la 
comprensión biológica se volverá cada vez 
más importante en el diagnóstico y el tra-
tamiento de las enfermedades mentales y 
será esencial que haya investigadores clíni-
cos apropiadamente capacitados y diestros 
y médicos que puedan garantizar que los 
avances en los conocimientos se traduzcan 
en beneficios para los pacientes (1).

La psiquiatría es una «amplia catedral» 
y da cabida a una enorme gama de pun-
tos de vista. De hecho, el modelo biopsi-
cosocial por sí mismo puede considerarse 
como un concepto bastante mal definido 
que permitió a los médicos con cualquier 
punto de vista de la psiquiatría «firmar» y 
luego ejercer lo que quisiera (2). Tal vez 
lo que ahora necesitamos es morder el pol-
vo y movernos a una definición más clara 
de las posibilidades de la psiquiatría en el 
siglo XXI, con un enfoque en las contri-
buciones especiales que pueden hacer los 
psiquiatras a la asistencia de los pacientes 
con enfermedades psiquiátricas. Esto debe 
ser claramente justificable basándose en la 
evidencia y la rentabilidad.

Concluimos utilizando la analogía in-
troducida en la pregunta titular de Katsch-
nig («¿son los psiquiatras una especie en 
peligro de extinción?»). Nuestro punto de 
vista es que la psiquiatría en la actualidad 
está en riesgo de pasar a una lista de espe-
cies en peligro de extinción. Hay muchas 
especies que compiten dentro del mismo 
hábitat. Si los psiquiatras no transmiten 
sus cualidades óptimas a las generacio-
nes futuras de psiquiatras, se extinguirán 
y de hecho debieran extinguirse. Sólo es 
importante contar con psiquiatras si pro-
porcionan una ventaja rentable para los 
pacientes. Creemos muy firmemente que 
los pacientes pueden obtener ventajas im-
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portantes de las contribuciones psiquiátri-
cas a la asistencia médica y que estarían 
en desventaja y bajo riesgo sin tales con-
tribuciones (1).

Tal vez estamos entrando en un periodo 
de selección natural intensa del cual posi-
blemente surjan médicos que se especia-
licen en las enfermedades psiquiátricas y 
utilicen su experiencia médica y biológica 
y sus destrezas diagnósticas efectivamente 
en el contexto de una apreciación de los 
factores psicosociales y las modalidades 

de tratamiento disponibles. Nos parece 
que Reil reconocería que tales médicos son 
miembros valiosos de la especialidad mé-
dica de la psiquiatría que el describió hace 
dos siglos (6).
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Los años dorados de la psiquiatría están en el futuro
RODRIGO MUÑOZ
University of California, San Diego, CA, USA

Mis ideas sobre el artículo de H. 
Katschnig están muy influenciadas por 
mi formación y ejercicio clínico en EE 
UU. Aunque no tengo problemas con sus 
declaraciones sobre los desafíos actuales 
mi visión del futuro es diferente.

Robins y Guze (1) hace casi 40 años 
propusieron un grupo de criterios de 
validación para la esquizofrenia y otros 
diagnósticos psiquiátricos que constitu-
yeron un fundamento crucial para esta-
blecer los criterios diagnósticos utiliza-
dos en la investigación psiquiátrica (2). 
Estos criterios se han modificado para 
aplicación clínica en DSM-III, DSM-IV, 
DSM-IV-R y ahora en preparación para 
el DSM-V. Ninguno de ellos se ha recha-
zado con base en las nuevas investiga-
ciones pero se han modificado debido a 
los nuevos hallazgos. Esto no es diferen-
te a los procesos diagnósticos continua-
dos en otras ramas de la medicina. En lo 
personal creo que el proceso meticuloso 
de trasladar la investigación a mejores 
diagnósticos seguirá recibiendo críticas 
acaloradas, sobre todo por parte de quie-
nes están menos interesados en la inves-
tigación en relación con el diagnóstico. 
Los interesados siempre pueden volver 
a cada diagnóstico y proponer nuevos 
proyectos de investigación que deberían 
producir nuevos enfoques diagnósticos 
basados en hechos clínicos.

No hay una equivalencia perfecta en-
tre las características clínicas de los pa-
cientes y las respuestas terapéuticas de 
manera que los avances todavía se basan 
en nuevas ideas y nuevos conocimientos. 
Gran parte de la investigación ha demos-
trado que la psicoterapia mejora los tra-
tamientos somáticos y los pacientes con 

el mismo diagnóstico pueden responder 
de manera diferente a los mismos trata-
mientos. Muchos otros colegas al igual 
que yo pensamos que la mayoría y pro-
bablemente todos los pacientes necesitan 
intervenciones verbales y la separación 
entre la psicoterapia y el tratamiento far-
macológico es casi artificial. En lo perso-
nal estoy de acuerdo en que necesitamos 
«megaestudios» con la participación de 
psicofarmacoterapeutas y psicoterapeu-
tas expertos así como un diseño y medi-
ción experimentales rigurosos. Mientras 
tanto, necesitamos utilizar con criterio la 
mejor información disponible, advirtien-
do que no es sostenible una postura ni-
hilista. Al igual que en toda la medicina, 
tenemos que experimentar con los me-
jores tratamientos disponibles buscando 
los mejores resultados posibles.

El artículo de H. Katschnig confirma 
que todos compartimos la misma aten-
ción que tiene lugar para casi cualquier 
clase de pensamiento con relación a los 
trastornos psiquiátricos. Un análisis re-
presentativo de la psiquiatría revela que 
ideas no relacionadas e incluso opuestas 
parecen tener cierta representación en 
nuestro campo. Me alegra que el induc-
tivismo médico haya penetrado en forma 
progresiva la psiquiatría en los últimos 
50 años, reemplazando gradualmente 
otros enfoques. El pensamiento induc-
tivo ha proporcionado enfoques que 
acercan a la psiquiatría directamente al 
campo de la medicina. ¿Y qué hay sobre 
quienes se rehúsan a seguir el método de 
pensamiento inductivo y plantean ideas 
mínimamente validadas por la investiga-
ción rigurosa? En mi opinión, deberían 
tratarse según el valor verificable de sus 
ideas.

El camino al consultorio del psiquia-
tra es tortuoso y está lleno de senderos 

laterales que se desvían del consulto-
rio (3). Las demoras en el tratamiento 
a menudo fluctúan de seis a ocho años 
para los trastornos afectivos y de 9 a 23 
años para los trastornos por ansiedad. La 
mayoría de los pacientes con trastornos 
psiquiátricos no acuden a un profesional 
psiquiátrico y un mínimo número acude 
a un psiquiatra (4). El problema de que a 
los psicólogos se les permita prescribir 
nunca se ha propuesto basándose en su 
capacitación demostrada, capacidad o 
desempeño. Se ha creado por el deseo 
de algunas personas de incrementar su 
ejercicio clínico. El problema no desapa-
recerá mientras haya grupos de presión 
entusiastas y legisladores dispuestos (5). 
Su principal obstáculo es su falta de ca-
pacitación, experiencia o conocimientos 
en la medicina práctica.

Al visitar muchos lugares en los EE 
UU y charlar con mis colegas sobre sus 
propias actividades el mensaje que he ob-
tenido es que estamos atendiendo a todos 
los pacientes que podemos y hay un ex-
ceso de pacientes dispuestos que no han 
tenido acceso a los psiquiatras. No hay 
duda de que necesitamos más psiquiatras 
y mejores oportunidades para ofrecer un 
acceso fácil a nuestros consultorios.

La Replicación de la Encuesta Nacio-
nal sobre la Comorbilidad (3) estudió a 
pacientes con trastornos por ansiedad, 
afectivos, por control de impulsos y toxi-
comanías. De los casos en 12 meses, un 
41,1% recibieron algún tratamiento en los 
últimos 12 meses, entre ellos un 12,3% 
tratados por un psiquiatra, el 16% trata-
dos por un especialista en salud mental 
no psiquiátrico, un 22,8% tratados por 
un médico general, un 8,1% tratados por 
un proveedor de servicios humanos y un 
6,8% tratados por un proveedor de medi-
cina complementaria y alternativa.



32 World Psychiatry (Ed Esp) 8:1

Hay muchas posibilidades de que esta 
situación no se modifique sin estrategias 
que incrementen la educación del públi-
co en general sobre las enfermedades 
mentales y su tratamiento, acompañado 
de programas que incrementen el acce-
so a la atención psiquiátrica de calidad y 
programas que favorezcan la integración 
de la psiquiatría con otras especialidades 
(4). Una mejor información e integración 
formal parecen las mejores alternativas 
para la desorganización actual en las re-
misiones de los pacientes.

La historia de la psiquiatría se carac-
teriza por un reconocimiento progresivo 
por la medicina organizada, por planifi-
cadores de servicios, por legisladores, 
por las familias y, de manera más gra-
dual, por el público general. Después de 
muchos años de aislamiento en hospita-
les estatales, la psiquiatría se halla aho-
ra en hospitales privados y en casi todos 
los centros de atención medica en EE 
UU. A nivel nacional, estatal y local, 
la psiquiatría es parte de los esfuerzos 
para mejorar la medicina y favorecer 
el acceso a los servicios de calidad. En 
nuestro país, nuevas leyes están propor-
cionando pago igual por los servicios 
psiquiátricos. Estas leyes a menudo han 
sido posibles gracias a la cooperación 
de muchos líderes clave que tienen una 
comprensión personal sobre el efecto de 
las enfermedades psiquiátricas en sus 
familias.

Desde diciembre de 2008, hubo 4751 
médicos residentes en programas psi-
quiátricos acreditados en EE UU (6). 
Deberíamos y de hecho estamos creando 
más espacios para la formación psiquiá-
trica, pero la psiquiatría sigue atrayendo 
a un sólido número de lo mejor de los 
médicos jóvenes.

Por estar íntimamente involucrado 
con la psiquiatría desde que me hallaba 
en la escuela de medicina, la identidad 
de «psiquiatra» me ha acompañado por 
decenios. Hasta ahora, no he tenido una 
oportunidad de arrepentirme de tal si-
tuación o de recibir comentarios desde-
ñosos a causa de una especialidad que 
ejerzo con un sentido de gran honor y 
distinción.

La psiquiatría ha estado creciendo 
considerablemente en sus fundamentos 
científicos, conocimientos sólidos del 
diagnóstico, mejores estrategias para 
evaluar el tratamiento, categoría entre 
las organizaciones médicas, respeto por 
quienes nos conocen y utilizan nuestros 
servicios y programas que mejor sirven 
a nuestros pacientes en nuestra sociedad. 
Los hechos no justifican el pesimismo  el 

futuro de la psiquiatría. Por el contrario, 
los años dorados de la psiquiatría están 
en el futuro.
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Conexión de una separación cultural en 
la medicina: ¿Una participación de los 
psiquiatras?

Sheila Hollins
St. George’s University of London, UK

En los países más ricos hay en la ac-
tualidad más psiquiatras que cirujanos y 
la brecha está creciendo. Un presidente 
reciente del UK Royal College of Sur-
geons comentó que será escasa la nece-
sidad de casi todos los tipos de cirujanos 
en 10 años ya que gran parte de su trabajo 
se realizará de manera menos invasiva y 
con más eficacia por los radiólogos inter-
vencionistas. No hay la perspectiva de tal 
desenlace con respecto a la psiquiatría en 
un futuro previsible. Como especialidad 
nuestro propósito final debería ser que 
nuestra experiencia y la de nuestros co-
legas de otras especialidades evoluciona-
sen para brindar o apoyar intervenciones 
que son menos invasivas y más eficaces 
de lo que en la actualidad son.

Una de las críticas dirigidas a la psi-
quiatría por otros médicos es que nuestro 
conjunto de datos científicos es débil y 
que el pronóstico de las enfermedades psi-
quiátricas graves es desfavorable. Sin em-
bargo, no hay duda de que este es el caso 
de «como le dijo la sartén a la cazuela, 
quítate que me tiznas». La ciencia en que 
se fundamenta gran parte del ejercicio de 
la medicina es débil. La diferencia pue-
de radicar en la falsa confianza que otros 
médicos tienen en la utilidad de sus trata-
mientos y la falsa humildad que nosotros 
como psiquiatras tenemos en la eficacia 
de los nuestros (1). Tomemos por ejemplo 
el tratamiento de las arritmias cardíacas, 
por las cuales se puede ofrecer la ablación 
de una vía anómala en el músculo cardía-
co puede ofrecerse, que aunque es muy 

eficaz en la mayoría de los casos, con-
lleva un riesgo de complicaciones graves 
como accidente cerebrovascular, infarto 
de miocardio o muerte en un pequeño 
porcentaje de los pacientes. O conside-
remos el hecho de que el pronóstico para 
el primer diagnóstico de diabetes en un 
adulto es peor que el pronóstico para el 
primer diagnóstico de esquizofrenia. ¿Es 
útil esta información para poner en me-
jor perspectiva nuestros diagnósticos?

Estoy de acuerdo con Katschnig en 
que como profesión debemos adoptar 
un enfoque biopsicosocial, pero es un 
reto para los académicos psiquiátricos, 
directores y compradores de servicios 
psiquiátricos proteger este enfoque inte-
gral necesario. Los empeños de los neu-
ropsiquiatras o de los psicofarmacólogos 
por alegar una superioridad con respecto 
a los psiquiatras sociales o los psicotera-
peutas, y viceversa, en última instancia 
están lesionando nuestra especialidad y 
a nuestros pacientes. Pero algunos psi-
quiatras que se están enfocando en los 
aspectos muy especializados de la inves-
tigación del cerebro, o algunos especia-
listas de tercer nivel que proporcionan 
intervenciones técnicas basadas en evi-
dencia pueden necesitar dejar el ejerci-
cio biopsicosocial más amplio a otros 
colegas.

Desde mi punto de vista la conclusión 
de Katschnig no fue tan lejos. Me gusta-
ría ver que la psiquiatría fortaleciera sus 
alianzas en la medicina y al mismo tiem-
po fortaleciera sus alianzas con los pa-
cientes y las organizaciones de defensa y 
su comprensión y apoyo del paradigma 
del restablecimiento. 
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En la medicina esto significa promover 
más concienciación del enlace entre la sa-
lud mental y física y el reconocimiento de 
que todos nuestros sistemas corporales 
se ven afectados en cierta medida por la 
disfunción en otra parte. Hay algunos re-
tos fascinantes e inesperados para nuestra 
comprensión de las causas y efectos. Por 
ejemplo, es bien sabido que los infartos 
de miocardio son más frecuentes en per-
sonas que están deprimidas pero ¿a qué 
se debe que el restablecimiento tras la de-
presión no parezca disminuir el riesgo de 
infarto de miocardio (2)?

Estos ejemplos explican por qué me 
parece que la psiquiatría debería reinte-
grarse en la medicina. Esto por sí mismo 
tendría gran utilidad para desestigmati-
zar las enfermedades psiquiátricas y la 
psiquiatría en la profesión médica.

Sin embargo, al mismo tiempo, es-
taríamos faltando a nuestra responsabi-
lidad si no retuviésemos y desarrolláse-
mos nuestros vínculos en la sociedad. 
Esto también mejoraría nuestras contri-
buciones al campo de la medicina ge-

neral, donde persiste una comprensión 
limitada de la importancia de las rela-
ciones personales y el ambiente para una 
buena salud. El no desarrollarnos como 
psiquiatras sociales nos distanciaría de 
los usuarios de los servicios, de los cui-
dadores y de los colegas en disciplinas 
relacionadas. Es indispensable que po-
damos colaborar en el contexto de las 
vidas de las personas y lado a lado de los 
colegas con aptitudes más enfocadas. Y 
si bien parte de nuestros conocimientos 
y destrezas son compartidos por otras 
disciplinas, ninguna tiene nuestro fondo 
médico y comprensión del vínculo entre 
las enfermedades mentales y somáticas.

Hace varios años C. P. Snow (3) escri-
bió sobre las «dos culturas», dirigiendo 
la atención a la grieta entre las ciencias 
y las humanidades. Lo que él aducía era 
a favor de una infusión a través de las 
barreras. Esto ayudaría a contrarrestar 
la ignorancia de la elite educada en las 
artes pero también la creencia simplista 
de que todo podría explicarse a través de 
la ciencia natural. Un ejemplo es el pos-

tulado desacreditado de que las personas 
pobres llevan la pobreza en sus genes, lo 
cual se creía ampliamente en el tiempo 
del movimiento eugénico a principios 
del siglo XX.

Como psiquiatras debemos resistir a 
todos estos esfuerzos por un reduccio-
nismo biológico y hacer lo que podamos 
por unir las dos culturas. La psiquiatría 
debe seguir atrayendo a jóvenes médicos 
talentosos que contribuyan a la compren-
sión científica en la medicina pero que 
también aporten una comprensión de las 
humanidades y la vida misma.
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La psiquiatría está viva y saludable

Steven S. Sharfstein
Sheppard Pratt Health System and Department of 
Psychiatry, University of Maryland School of Me-
dicine, Baltimore, MD, USA

Hace más de 30 años, E. Fuller Torrey 
publicó «La muerte de la psiquiatría» 
(1). Pronosticaba el deceso de la psi-
quiatría basándose en que los trastornos 
del cerebro serían subsumidos en la es-
pecialidad neurológica y los problemas 
mentales serían asumidos por las profe-
siones relacionadas con la psicología. Al 
entrar en el siglo XXI, la especialidad 
de la psiquiatría no sólo está viva sino 
progresando. Está progresando debido 
al gran interés generado por los descu-
brimientos científicos del cerebro, las 
aplicaciones prácticas y crecientes de la 
psicofarmacología, el surgimiento de las 
nuevas ciencias sobre la genética y la sa-
lud mental así como el renovado interés 
en las intervenciones psicosociales y las 
psicoterapias.

Sin embargo, el motivo más funda-
mental de la supervivencia y el éxito de 
la psiquiatría tiene que ver con los con-
tinuados misterios de las enfermedades 
psiquiátricas y el temor a ellas que ma-
nifiestan los individuos en general. El 
estigma, el problema perene que afecta 
a los pacientes tanto como al personal 

sanitario, paradójicamente beneficia a 
la psiquiatría y ayuda a la supervivencia 
de esta especialidad de la medicina. Bá-
sicamente, nadie quiere a nuestros pa-
cientes, excepto nosotros. El individuo 
con psicosis aguda, el demente, el que 
padece depresión mórbida y tendencias 
suicidas, el paranoide y el maniaco, el 
individuo con trastorno de la personali-
dad no son bien venidos por otras espe-
cialidades de la medicina o incluso por 
otras disciplinas de la salud mental, que 
compiten con nosotros, pero que prefie-
ren tratar a las personas menos transtor-
nadas o graves.

Los problemas de un ejercicio psiquiá-
trico satisfactorio y la supervivencia de 
la especialidad han tenido mucho menos 
que ver con las remisiones de los pacien-
tes que con la adecuación del reembolso 
por los trabajos difíciles que implica el 
diagnóstico y el tratamiento de la perso-
na con una enfermedad psiquiátrica gra-
ve. El pago por el tratamiento psiquiátri-
co de calidad es un reto en todas partes, 
sobre todo desde que la mayoría de nues-
tros pacientes son pobres (o finalmente 
se vuelven pobres). La epidemiología y 
la necesidad son claramente evidentes 
pero el financiamiento es inadecuado. 
En respuesta a este reto económico, la 
subespecialización está creciendo.

Las nuevas especializaciones en psi-
quiatría que a mi parecer, son una fortaleza 
y una fuente de optimismo para el futuro 
de la especialidad subrayan la naturaleza 
adaptativa del ejercicio psiquiátrico. Hace 
un decenio, escribí un pequeño artículo 
sobre el futuro de la especialidad, titula-
do «En el año 2099» (2). Hice una serie 
de predicciones, incluida una proyección 
de que la psiquiatría misma que se con-
vertiría en una especialidad expandida, 
certificada en una de cuatro especialida-
des prácticas —neurociencia, psiquiatría 
médica, psicoterapia y psiquiatría so-
cial— con subespecialidad en geriatría, 
adultos, toxicomanías, discapacidades del 
desarrollo y forense. Y puesto que el ce-
rebro continuaría siendo una frontera en 
el aprendizaje y la investigación en 2099, 
un mucho mayor número de médicos se 
considerarían especialistas psiquiátricos 
que en la actualidad.

Otro ejemplo de ajuste y adapta-
ción por parte de los psiquiatras es la 
experiencia en Washington, D.C., del 
programa de beneficios para la salud 
de los empleados del gobierno a princi-
pios de la década de los 80. Por muchos 
años, los psiquiatras disfrutaron de una 
excelente cobertura de seguro a través 
del seguro financiado por empleados 
gubernamentales y dependientes, pero 
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en 1980, debido a las restricciones de 
presupuesto, estos beneficios se recorta-
ron. La asistencia intrahospitalaria se li-
mitaba a 60 días por año y las consultas 
externas a 30 por año. El beneficio ili-
mitado y el gran número de empleados 
gubernamentales que se avalaron a sí 
mismos han hecho de Washington D.C. 
un destino del ejercicio psiquiátrico y la 
máxima proporción de psiquiatras por 
población en EE UU en el ejercicio pri-
vado. Como resultado de este recorte, 
pronostiqué de que 100 a 200 psiquia-
tras de la zona de  Washington D.C., 
tendrían que desplazarse para encontrar 
suficientes pacientes a fin de continuar 
con su ejercicio profesional. Al final del 
primer año que estudiamos, hubo una 
ganancia neta de 10 psiquiatras pese a 
estos pronósticos.

Una encuesta entre los miembros de 
la sociedad psiquiátrica de Washington 

(3) esclareció los motivos de la super-
vivencia (incluso el crecimiento) de la 
especialidad pese a una recesión econó-
mica debida al recorte en los seguros. Lo 
que observamos fue que los psiquiatras 
rápidamente encontraban otro trabajo en 
los ámbitos social, forense y de atención 
sanitaria; reducían sus honorarios y po-
dían recibir el pago por desembolso de 
pacientes cuando el seguro había pagado 
antes; y se las arreglaban para sobrevi-
vir participando en puestos de salario 
parcial y ajustando su ejercicio clínico 
privado. La predicción del deceso de la 
psiquiatría en Washington, D.C., se exa-
geró bastante.

Esto no es para restar importancia a 
los retos que H. Katschnig analizó en su 
excelente ensayo, sino que necesitamos 
no desesperarnos. Nuestras tecnologías 
pueden estar «a mitad del camino» es 
decir, ayudamos a las personas y a las 

poblaciones a que estén mejor pero no 
sanos, y la mayor parte de nuestras en-
fermedades son crónicas y recidivantes. 
Sin embargo, nuestros éxitos aumentan 
la demanda por los servicios de nuestra 
especialidad y ahora hemos encontrado 
apenas una forma de obtener el pago 
adecuado por la calidad que le infundi-
mos a nuestra tarea.
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Psiquiatría: una profesión especializada 
o una especialidad de la medicina
Fernando Lolas
Interdisciplinary Center for Bioethics, University 
of Chile, Chile

El ensayo de Heinz Katschnig es una 
descripción minuciosa de los retos que 
afrontan los psiquiatras en todo el mun-
do y que brinda una interesante oportu-
nidad para reflexionar en lo que significa 
realmente la psiquiatría. El dilema puede 
plantearse mediante la siguiente interro-
gante: si la psiquiatría (y los psiquiatras) 
son la solución, ¿cuál es en realidad el 
problema? El «procedimiento elimina-
tivo» nos llevaría a cuestionar lo que 
ocurriría si desapareciera la especialidad 
psiquiátrica. ¿Se deterioraría la salud de 
las poblaciones? ¿Padecerían más las 
personas? ¿Notaría alguien que ya no se 
dispone más de psiquiatras?

Todas estas son interrogantes difíciles. 
Son difíciles de plantear y de responder. 
Una profesión es una respuesta institu-
cionalizada a una demanda social. Una 
demanda no es simplemente una necesi-
dad o un deseo. Es una necesidad o un 
deseo percibido conscientemente por las 
personas y para cuya satisfacción están 
dispuestas a pagar, es decir, proporcionar 
a los médicos honorarios, dinero, presti-
gio, poder o afecto.

Es importante resaltar que la necesi-
dad o el deseo percibidos radica en las 
personas y no en quienes brindan los ser-

vicios (1). Uno de los sucesos más infor-
tunados de las sociedades posmodernis-
tas es la aparición de las expertocracias, 
es decir, grupos de expertos que conside-
ran que el progreso y el avance se basan 
exclusivamente en sus propias necesida-
des e intereses. En ocasiones, este suceso 
lleva a ignorar la demanda original que 
creó la experiencia. Los expertos se ocu-
pan de mejorar su base de conocimiento, 
recurren a sus colegas para aprobación y 
aceptación y contienden para conocer las 
verdaderas necesidades de las personas 
sin confrontar las realidades cambiantes. 
El paternalismo típico de la profesión 
médica, caracterizado por la beneficen-
cia sin autonomía, es una forma burda de 
pensamiento expertocrático basado en la 
idea de que «los médicos saben más».

El hecho de que los psiquiatras sean 
criticados es una advertencia de que la 
profesión debería analizar los funda-
mentos de su supuesto poder e influencia 
sobre los asuntos humanos. Al igual que 
muchas otras profesiones basadas en el 
conocimiento, el lado cognitivo de este 
conocimiento se ha considerado la base 
del poder profesional de los psiquiatras. 
Sin embargo, en lo que se refiere a la in-
formación especializada, la psiquiatría 
actual podría subsumirse en la neurolo-
gía, la psicología, el trabajo social o el 
establecimiento de políticas. La búsque-
da de poder en la base de conocimiento 

no es apropiada, o no ha sido apropiada 
considerando los resultados. El ejerci-
cio «basado en evidencia» de moda no 
aplica a muchos procedimientos psiquiá-
tricos de diagnóstico, tratamiento o pre-
vención. Los múltiples aspectos de una 
profesión aparentemente heterogénea, 
que van desde la especulación bohemia 
hasta la investigación empírica sólida, no 
encuentran una armonización apropiada 
en el ejercicio individual de los psiquia-
tras. A fin de honrar todos los discursos 
heterogéneos que constituyen la base 
de conocimiento histórica, deben seme-
jar a los «hombres del renacimiento» y 
esto pocas veces es el caso, sobre todo 
en una era de ejercicio de la profesión 
controlado por el estado o impulsado por 
el comercio (2).

En todo caso, lo que es necesario efec-
tuar es reformular la demanda actual de 
una profesión que comprende tantos dis-
cursos dispares y tantos ejercicios tan di-
ferentes. Esta reformulación sólo puede 
realizarse basándose un análisis objetivo 
de lo que las personas realmente deman-
dan y que permiten los sistemas de asis-
tencia sanitaria actuales. Sin embargo, la 
defensa de la profesión psiquiátrica hoy 
en día no puede fundamentarse exclu-
sivamente en la base de conocimiento, 
competida por otras profesiones y limi-
tada por leyes, reglamentos y grupos de 
presión en la sociedad.

Como proposición, tengo la firme 
convicción de que las personas realmen-
te pueden apreciar, y por tanto pueden 
justificar un papel de experto de la clase 
que los psiquiatras podríamos proporcio-
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nar, no es tanto el ejercicio  «basado en 
evidencia» como la integración «basada 
en valor» del discurso y el conocimiento 
(3). El psiquiatra podría representar esa 
clase de armonizador general de la infor-
mación que la utiliza en una forma pru-
dente y puede ser un asesor, un terapeuta 
y un promotor de la salud sin chocar con 
médicos, psicólogos, abogados o traba-
jadores sociales. Desde la competen-
cia hasta la integración, pasando por la 
etapa intermedia de la cooperación, los 
psiquiatras podrían ser los organizado-
res sistémicos de la asistencia sanitaria 
y la investigación y no insistir en man-

tenerse como uno más en las múltiples 
especialidades de la medicina que, por 
necesidad, podrían volver sus demandas 
irrelevantes.

La psiquiatría debería convertirse en 
una profesión especializada, para resol-
ver los problemas de integralidad de en-
foque y pertinencia humana que ningún 
otro experto prudente podría proporcio-
nar. Desde luego, esto podría significar 
reorientar la enseñanza, la capacitación y 
el ejercicio profesional, pero está basado 
en una percepción de la demanda real y 
de una respuesta a los retos que ahora se 
están descubriendo y analizando (4).
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Medicina, afecto y servicios psiquiátricos
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La historia señala razones tanto para 
el optimismo como para la cautela en 
torno al futuro de la psiquiatría (1). 

Katschnig demuestra que la descon-
fianza del público en los psiquiatras re-
fleja la percepción de la psiquiatría como 
una disciplina que confía excesivamente 
en el modelo biomédico. Dadas las in-
certidumbres con respecto a los cono-
cimientos psiquiátricos, esto no es del 
todo ilógico. Lo que tal vez el público 
no comprenda es que las perspectivas 
alternativas pueden incluso tener menos 
evidencia de respaldo (2,3) y que las di-
ferencias entre la psiquiatría y el resto de 
la medicina están menos marcadas que 
lo que algunos podrían desear o creer.

Katschnig también demuestra que la 
suspicacia se fundamenta en la relación es-
trecha de la profesión con la industria far-
macéutica. El público teme que las limita-
ciones en nuestros horizontes intelectuales, 
junto con el interés en la ganancia personal, 
pueden ir en contra de lo que es mejor para 
los pacientes (4). Lo que es más difícil ver 
es el daño en que se incurre cuando no se 
dispone o se retrasa la valoración o el trata-
miento psiquiátrico (3).

Según Jaspers, el psiquiatra ideal 
combina el escepticismo con la fe exis-
tencial y una personalidad poderosa (5). 

La importancia del eclecticismo en el 
ejercicio clínico se ha subrayado recien-
temente (6). Es una parodia de la verdad 
que todos nos apegamos a un modelo 
biomédico estrecho. Sin embargo, esto 
es más una idea sobrevaluada que una 
desilusión, pues algunos representantes 
de la especialidad adoptan tal perspecti-
va. Kendler (7) ha resumido las pruebas 
que demuestran que los fenómenos simi-
lares en la salud y enfermedad en parte 
son explicables por diferentes modelos/
perspectivas. El reduccionismo, sea bio-
lógico, psicológico o social, es intelec-
tualmente insostenible y en la práctica 
potencialmente destructivo (1,3,8).

El filósofo del siglo XVII Spinoza 
aducía que la materia y el espíritu son 
dos aspectos de una sustancia universal 
(9). Podemos parafrasear: la madera y 
la cuerda son esenciales para fabricar 
un violín y la física ayuda a comprender 
cómo se produce el sonido, pero no tiene 
relevancia concreta para crear o disfru-
tar la sonata de Beethoven interpretada 
por Kreutzer. Nuestro filósofo mental 
contemporáneo John Searle aduce un 
razonamiento similar a la luz de la neu-
rociencia (10). Estas cuestiones son de 
interés limitado para los neurólogos pero 
de gran relevancia para los psiquiatras. 

Algunos psiquiatras están más inte-
resados en la biología y algunos en el 
significado, pero los dos son esenciales 
para comprender a los pacientes (8). El 
afecto, concebido como sentimientos, 
emociones y perturbaciones (11) y mani-
festado en conciencia, comportamiento 
y relaciones en la familia y la sociedad, 
es el núcleo distintivo de la psiquiatría. 
La teoría evolutiva nos ayuda a com-
prender esto (12,13). La capacidad para 
comprender el afecto en formas bioló-

gicas (así como sociales y psicológicas) 
tanto en salud como en enfermedad es 
lo que distingue a la especialidad de las 
disciplinas hermanas, sobre todo la psi-
cología cognitiva y comportamental y 
el trabajo social. Si la psiquiatría fuese 
a desaparecer, tendría que reinventarse. 
Sin embargo, es indispensable que todas 
las asociaciones psiquiátricas nacionales 
y programas de capacitación garanticen 
que la formación y el ejercicio clínico de 
los psiquiatras en los dominios biológi-
co, social y psicológico, lo que compren-
de incorporar los pacientes como maes-
tros (8,14,15). Sabemos que la WPA está 
respaldando esto (16).

Las pruebas indican que, cuando los 
pacientes ejercitan la opción, tiene más 
posibilidades de percibir el tratamiento 
en términos positivos y comprometerse 
al mismo (17). La preocupación de los 
psiquiatras no debería ser si los pacientes 
escogen otras profesiones sino más bien 
si el hacerlo es inocuo y eficaz  (3,8). 
Hay cierta evidencia muy preliminar, 
por ejemplo, que indica que tal vez las 
enfermeras pueden prescribir con menos 
riesgo que los médicos jóvenes en los ca-
sos de demencia no complicados (18).

Paradójicamente, podrían ser bienve-
nidas las tendencias a permitir la prescrip-
ción no médica, como lo que ha ocurrido 
con las enfermeras en el Reino Unido 
en tiempos recientes, siempre y cuando 
esto ocurriera en forma segura (3,18,19), 
ya que eliminarían la envidia como una 
fuente de estigma contra los psiquiatras. 
La capacidad de otras profesiones para 
prescribir siempre será más limitada. Una 
preocupación más importante para los 
psiquiatras debería ser, como es el caso en 
el English National Health Service, que 
los pacientes tengan un acceso restringi-
do a nosotros cuando podrían necesitar y 
preferir vernos en vez de a otros profesio-
nales de la salud mental (3).



36 World Psychiatry (Ed Esp) 8:1

Los trabajadores sociales no especia-
lizados pueden proporcionar tratamien-
tos inocuos y eficaces de los trastornos 
psiquiátricos dentro de un sistema de 
atención primaria funcional (20). Sin 
embargo, los modelos de asistencia co-
laborativa, en los cuales los especialistas 
juegan diversos papeles de formación de 
capacidades, interconsulta, supervisión, 
aseguramiento de la calidad y remiten 
adecuadamente a los pacientes, aumentan 
la eficacia y la sostenibilidad de tales pro-
gramas asistenciales dirigidos por traba-
jadores sociales no especialistas (21). Los 
psiquiatras se basarán en fundamentos 
profesionales más sólidos en lo futuro si 
enfocan la capacitación más en el desa-
rrollo de nuevo liderazgo de equipo y de 
las habilidades de facilitación (19,22).

H. Katschnig ha planteado nuestras 
relaciones con otras profesiones en tér-
minos completamente competitivos. Sin 
embargo, el profesionalismo en psiquia-
tría se favorece mediante la colabora-
ción eficaz con otros (1). Un ejemplo de 
la colaboración interprofesional pionera 
entre los profesionales de la salud mental 
a nivel institucional es el Centro Cola-
borativo Psiquiátrico Nacional, operado 
en forma conjunta por la British Psy-
chological Society y el Royal College of 
Psychiatrists y en el que intervienen am-
pliamente otros interesados pertinentes, 
incluso pacientes y cuidadores (1).
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La psiquiatría como una especialidad de 
la medicina: retos y oportunidades

Wolfgang Gaebel, Jürgen 
Zielasek, Helen-Rose Cleveland
Department of Psychiatry and Psychoterapy, Hein-
rich Heine University, Düsseldorf, Germany

La cuestión de la identidad de la psi-
quiatría como una especialidad en la 
medicina ha sido tema de gran debate en 
esta primera década del nuevo siglo. Los 
avances tecnológicos para detectar las 
señales del cerebro a través de la magne-
toencefalografía, la resonancia magnéti-
ca nuclear, la tomografía por emisión de 
positrones y otras técnicas, lo mismo que 
los avances en el tratamiento psiquiátri-
co también aumentaron la necesidad de 
definir la especialidad y sus métodos 
diagnósticos y terapéuticos específicos.

Se debe resaltar que la psiquiatría es 
una parte integral de la medicina. Como 
G. Gabbard lo expuso en 1999, los psi-
quiatras ocupan un «nicho singular» 
entre las especialidades de la medicina 
porque son «quienes integran por exce-
lencia lo biológico y lo psicosocial tanto 
en el diagnóstico como en el tratamien-
to» (1). Por consiguiente, el psiquiatra 
es el médico más apto para desentrañar 
la relación a menudo compleja entre fac-

tores biológicos, psicológicos y sociales 
en los trastornos tanto somáticos como 
mentales. Aunque en relación con esta 
idea del psiquiatra como un «generalista 
biopsicosocial», son recomendables más 
diferenciaciones y especializaciones a fin 
de hacer frente a las complejidades diag-
nósticas y terapéuticas del campo, es im-
portante que se promueva la identidad de 
la especialidad y su fortaleza integradora.

Determinados temas de la psiquia-
tría contemporánea asumen un protago-
nismo central en el fondo de este tema 
constante con respecto a la identidad de 
la psiquiatría y el psiquiatra. En Europa, 
la psiquiatría se está volviendo cada vez 
más «europeizada» conforme va aumen-
tando la unificación política. La Union 
of European Medical Specialists (Unión 
de Especialistas en Medicina Europeos) 
definió las competencias centrales de un 
psiquiatra en 2005 (2) y ahora ofrece una 
certificación de los programas de forma-
ción de especialistas en psiquiatría. Las 
asociaciones psiquiátricas de los dife-
rentes países están comenzando a adop-
tar una perspectiva de orientación más 
internacional, como la Asociación Ale-
mana para la Psiquiatría y la Psicotera-
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pia (DGPPN), que ha sido sede de varias 
asambleas y debates de presidentes de 
otras asociaciones psiquiátricas europeas 
en un foro de líderes europeos durante su 
congreso anual de Berlín en 2007. En los 
últimos dos años, la Asociación Psiquiá-
trica Europea (EPA) ha estado analizan-
do nuevas oportunidades, por ejemplo, 
al llevar a cabo un programa interna-
cional para desarrollar una guía europea 
con el objetivo de mejorar la calidad de 
la asistencia psiquiátrica y minimizar las 
brechas en la asistencia psiquiátrica en 
Europa al brindar información basada en 
evidencia y asesoría. Además, el estable-
cimiento de directrices internacionales 
es un aspecto importante para descubrir 
una base común en psiquiatría al nivel 
europeo o incluso global, ejemplificado 
en la colaboración de ADAPTE (3), que 
promueve el desarrollo y el empleo de 
directrices internacionales mediante la 
adaptación de las directrices existentes.

La WPA promueve la colaboración 
internacional y la investigación en la 
asistencia psiquiátrica. Dos nuevos pro-
gramas de investigación internacional 
que abordan las cuestiones importantes 
referentes a cómo incorporar un mayor 
número de médicos jóvenes en la psiquia-
tría y de qué manera superar la estigmati-
zación de la psiquiatría y los psiquiatras, 
fueron instaurados por la WPA en 2009 
y en tiempos recientes han comenzado su 
operación (4,5). La incorporación de una 
fuerza de trabajo integrada por médicos 
jóvenes en la psiquiatría y el conservar-
los tiene una importancia central para la 
especialidad y asociaciones psiquiátricas 
nacionales como la DGPPN han comen-
zado iniciativas que comprenden la finan-
ciación de la participación de los estu-
diantes de medicina en el congreso anual 
y un programa tutorial con guía experta 
de colegas jóvenes en psiquiatría.

Aunque se han realizado muchas in-
vestigaciones en torno a las actitudes de 
los estudiantes de medicina hacia la psi-
quiatría y los estigmas y la imagen pú-
blica de las personas con enfermedades 
psiquiátricas, se carece de bibliografía 
que aborde el estigma de los psiquiatras 
y la psiquiatría como una especialidad de 
la medicina. Otro aspecto que también se 
ha descuidado es la autoestigmatización 
por los psiquiatras. Como lo menciona 
Katschnig, la WPA se está ocupando ac-
tualmente de estos aspectos.

Los médicos jóvenes a menudo son 
atraídos por la psiquiatría a causa de que 
la actividad integradora entre «la mente 

y el cerebro»  yace en el corazón de la 
especialidad. La investigación en este 
campo está avanzando a un ritmo sor-
prendente y no sólo comprende las téc-
nicas de diagnóstico por la imagen sino 
también la conceptuación de los trastor-
nos psiquiátricos y el desarrollo de una 
teoría integradora de la psiquiatría como 
uno de los principales retos científicos 
para el futuro. En este contexto, las des-
cripciones científicas actuales en el mar-
co del desarrollo del DSM-V y la ICD-11 
juegan un papel importante, ya que tocan 
aspectos centrales de la psiquiatría como 
especialidad de la medicina. Algunos de 
estos aspectos conceptuales importantes 
son la cuestión de añadir síndromes de 
riesgo, la cuestión de si son convenientes 
las evaluaciones dimensionales además 
de las categóricas, el si los fundamentos 
neurobiológicos de la fisiopatología de 
los trastornos psiquiátricos se conocen lo 
suficiente para garantizar su inclusión en 
los criterios diagnósticos, si nuevas ca-
tegorías de conglomerados generales de 
síntomas (como el conglomerado «psi-
cosis») son útiles o cómo redefinir ope-
rativamente factores especificadores de 
la evolución y el pronóstico. Tomando 
en cuenta la globalización de la investi-
gación psiquiátrica, con los números cre-
cientes de estudios internacionales, sería 
muy conveniente una armonización de 
los criterios en los dos sistemas de cla-
sificación.

La investigación psiquiátrica y la con-
ceptuación de los trastornos mentales 
son temas importantes que van más allá 
de la operacionalización de los sistemas 
de clasificación. La psicopatología es 
una de las capacidades centrales de un 
psiquiatra y ésta debe reenfocarse, según 
lo señala correctamente N. Andreasen 
(6). Las tendencias recientes en la neu-
rociencia respaldan esta perspectiva, ya 
que cada vez resulta más claro que el 
cerebro utiliza diferentes módulos fun-
cionales para desempeñar sus funciones 
normales y que las alteraciones de tales 
módulos pueden considerarse como la 
raíz de los trastornos mentales (7), como 
ya lo propuso el finado Kraepelin (8).

Sin embargo, más allá de tales aspec-
tos de la investigación que bien pueden 
prolongarse hacia los próximos decenios, 
hay una necesidad apremiante para me-
jorar la atención psiquiátrica en el futuro 
cercano. La asistencia integrada cada vez 
cobra más importancia. Sin embargo, la 
necesidad de delegar competencias psi-
quiátricas a otros profesionales no médi-

cos no puede ser equivalente a sustituir a 
los psiquiatras en estos campos, lo cual 
debería evitar (9). La investigación sobre 
la asistencia psiquiátrica necesita obtener 
más apoyo de organismos financiadores 
además de la investigación neurocientífi-
ca y farmacológica. Así mismo, la inves-
tigación basada en evidencia en psicote-
rapia es sin duda hasta ahora un campo 
de investigación que se ha descuidado. 
Por consiguiente, el avance coordinado 
e integrado en todos estos aspectos de la 
asistencia psiquiátrica es de esperar que 
sea impulsado desde diversos ángulos y 
que conduzca a una menor estigmatiza-
ción, a una mejor asistencia sanitaria y a 
mejores resultados para los pacientes con 
trastornos psiquiátricos. Las asociaciones 
psiquiátricas nacionales e internacionales 
desempeñan un papel central en este em-
peño, ya que la integración de la investi-
gación y la asistencia somática y mental 
ha sido el principio central de la psiquia-
tría en el último siglo.

La psiquiatría al parecer está avan-
zando en el logro de esta integración y 
afrontando con éxito los retos internos 
y externos como una fase integral de la 
medicina en el siglo XXI. Los psiquia-
tras no están en peligro si afrontan acti-
vamente estos retos.
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Los psiquiatras prevalecerán

Felice Lieh-Mak
University of Hong Kong, China

Hay que felicitar a H. Katschnig por 
presentar una evaluación muy meticulo-
sa de los retos que afronta la psiquiatría. 
Mi respuesta a esta pregunta de si los 
psiquiatras son una especie en peligro 
de extinción es un no absoluto. Esta res-
puesta no es alguna fantasía panglosiana. 
La psiquiatría ha estado integrada firme-
mente como una especialidad de la me-
dicina por más de 200 años. En la evo-
lución de su historia ha habido profecías 
jeremiádicas repetidas sobre su deceso. 
Para parafrasear a Mark Twain, se han 
exagerado bastante los rumores del de-
ceso de la psiquiatría.

La necesidad de psiquiatras es con-
siderable. La Organización Mundial de 
la Salud estima que en un determinado 
momento 450 millones de personas pa-
decen alguna forma de trastorno mental 
o cerebral (1). Un 20 a 30% de los pa-
cientes con enfermedades no quirúrgicas 
padecen un trastorno psiquiátrico y las 
enfermedades somáticas son prolonga-
das por los factores psicológicos. Kats-
chnig planteó los problemas en función 
de los retos. Esto es un enfoque positivo 
ya que los retos son una invitación para 
la acción. Como psiquiatras tenemos que 
armarnos contra este mar de problemas. 
Las estrategias son diversas y la mayor 
parte necesitarán un enfoque congruente 
y coordinado a largo plazo.

De las cinco características de una 
profesión mencionadas por Katschnig, 
sólo tres pueden considerarse como 
esenciales: el poseer una serie espe-
cializada de aptitudes y conocimiento, 
una obligación para garantizar normas 
asistenciales de gran calidad y conducta 
ética. La autonomía en determinar las 
normas para aceptar o descartar a los 
miembros y para recibir una categoría 
destacada en la sociedad son productos 
de los tres precedentes. Los escándalos 
políticos, la degradación del medio am-
biente en aras del progreso, las fallas 
percibidas de la globalización del co-
mercio para ayudar a los pobres y la cri-
sis económica que arroja dudas sobre la 
capacidad del sistema para lidiar con la 
economía son todos factores que actúan 
en sinergia para alimentar el incremento 
de los sentimientos populistas en Suda-

mérica, Europa y Norteamérica. La pro-
pia índole del populismo es antielitista. 
En este contexto los profesionales son 
considerados como elite con una cate-
goría y poderes especiales que privan 
al pueblo soberano de sus derechos, 
identidad y voz. Por consiguiente, los 
profesionales se convierten en chivos 
expiatorios convenientes de los proble-
mas personales locales.

Las revistas científicas de medicina 
dan preferencia a la publicación de los 
resultados favorables. Los medios pre-
fieren difundir las malas noticias. Des-
pués de todo, las malas noticias generan 
más dinero que las buenas. En la actual 
zeitgeist, no es de sorprender ver a to-
dos los grupos profesionales, incluidos 
los psiquiatras, sujetos al ataque. Estas 
son épocas dolorosas y algunos profe-
sionales pueden tratar de comprometerse 
diluyendo sus normas éticas o desauto-
rizando su conjunto especializado de 
conocimientos. Esto no sólo es cortedad 
de miras sino también un enfoque con-
traproducente que no deberían adoptar 
los psiquiatras, pues de lo contrario per-
derán de manera irremediable su estatus 
profesional. Es tiempo de mantenerse 
estable en las propiedades esenciales de 
nuestra especialidad, ya que el populis-
mo es una tormenta política que pasará 
con el tiempo. Mientras tanto, tenemos 
que vivir y luchar cada día.

La mayor parte de las categorías diag-
nósticas psiquiátricas no son validadas 
por pruebas objetivas. Hay una limita-
ción grave, pero no debiera impedirnos 
de hacer el uso más estricto de la infor-
mación fenomenológica. Es muy injusto 
y simplista clasificar el DSM y la ICD 
como ejercicios jerárquicos. Las catego-
rías y los dos sistemas son el producto de 
decenios de observaciones cuidadosas y 
de documentación por los médicos. A su 
vez, están sujetas a estudios de campo e 
investigación y refinamiento adicionales 
correspondientes. Los trastornos com-
prendidos en el DSM y la ICD no son 
dogmáticos. Están sujetos a la prueba 
poperiana de falsificabilidad.

 Es impresionante el número de cien-
tíficos que participan en la investigación 
en genética, neurociencias y psicofarma-
cología. Vemos los inicios del descubri-
miento de la base neurobiológica y gené-
tica de algunos trastornos psiquiátricos. 

Hay un conocimiento creciente de los 
mecanismos por los cuales los factores 
psicológicos y sociales interaccionan 
con los genéticos, bioquímicos y estruc-
turales. Si bien es difícil prever la índole 
del próximo cambio del paradigma, es 
improbable que esto lleve al deceso de 
la psiquiatría. El descubrimiento de He-
licobacter pylori no ha desencadenado la 
declinación de cirujanos que se especia-
lizan en gastroenterología. La dimensión 
de la endoscopia ha hecho que los médi-
cos y los cirujanos desarrollen su propia 
habilidad. Siempre hay cierto grado de 
solapamiento entre las diferentes espe-
cialidades de la medicina en función de 
los pacientes que tratan. El cambio de 
paradigma en el trastorno psiquiátrico no 
debe ser un juego de suma de cero entre 
los neurólogos y los psiquiatras. Hay su-
ficiente trabajo para todos.

No hay escasez de críticas en la me-
dicina moderna. El filósofo eminente 
de la medicina social T. McKeown (2) 
sostenía que las intervenciones médi-
cas tienen escaso efecto sobre las tasas 
de mortalidad y consecuencias menores 
sobre la morbilidad. El polemista social 
I. Illich (3) declaró que «el sistema mé-
dico se ha convertido en un importante 
riesgo para la salud. La repercusión dis-
capacitante del control profesional de la 
medicina ha alcanzado la proporción de 
una epidemia». Los estudios sobre los 
mecanismos de los infartos de miocar-
dio indicaron que los tratamientos inva-
sivos cada vez más frecuentes como la 
derivación quirúrgica, la angioplastia y 
las inserciones de endoprótesis podrían 
ser inútiles al igual que peligrosos. Por 
tanto, no es de sorprender que se hayan 
planteado dudas sobre la eficacia de los 
psicofármacos. Estas críticas no debie-
ran ser motivo para que los psiquiatras 
se retraigan en un estado de impotencia 
congelada. La realidad yace en el hecho 
de que los psicofármacos han ayudado a 
mejorar las vidas de muchos pacientes 
psiquiátricos. Las investigaciones sobre 
nuevas intervenciones farmacológicas 
continuarán. Los médicos deberían se-
guir apegándose a buenos procedimien-
tos de psicofarmacología mediante le es-
tablecimiento del diagnóstico apropiado, 
la identificación de las dianas sintomáti-
cas que responden a la medicación, la vi-
gilancia de la eficacia y evitar el empleo 
de la polifarmacia.

Concluiré este comentario parafrasean-
do a W. Faulkner: nosotros los psiquiatras 
no sólo perduraremos; prevaleceremos, 
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pues tenemos un espíritu que es capaz de 
compasión, sacrificio y resistencia.
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La psiquiatría y el psiquiatra tienen un 
gran futuro

David M. Ndetei
University of Nairobi and Africa Mental Health 
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Recordando a Szasz (1), Katschnig 
aduce que la psiquiatría está en riesgo, 
de no resistir al escrutinio como discipli-
na médica o de ser pirateada por los pro-
fesionales no médicos. Considero que: 
a) la psiquiatría está pasado por lo que 
otras disciplinas han pasado y que sur-
girá mucho más fuerte; b) la psiquiatría 
y los psiquiatras no están en riesgo; y c) 
depende de la psiquiatría hacer frente al 
estigma.

Pese al paralelismo evidente entre 
el DSM y la ICD, ha habido una con-
vergencia creciente aunque incompleta 
entre las versiones sucesivas de las dos 
clasificaciones. Se ha demostrado que 
sirven al propósito de descripciones es-
pecíficas de los trastornos basadas en 
cuáles intervenciones son apropiadas y 
deben llevarse a cabo.

Hay muchos ejemplos históricos que 
indican que no deberíamos despreciar 
lo poco que sabemos en un determinado 
momento. La clasificación botánica ru-
dimentaria de los siglos XVII y XVIII a 
través de los años ha evolucionado hacia 
las clasificaciones complejas actuales. Lo 
que Hipócrates decía sobre la epilepsia 
hace más de 2000 años fue autentificado 
sólo en tiempos recientes y lo mismo es 
aplicable a la enfermedad de Alzheimer y 
muchos otros trastornos somáticos, gra-
cias a la tecnología siempre creciente.

No siempre podemos distinguir entre 
los verdaderos trastornos mentales y las 
reacciones homeostáticas a los sucesos 
vitales adversos. Esto es más apremiante 
que nunca, pero se aplica tanto a los tras-
tornos mentales como a los somáticos, 
por ejemplo, las enfermedades cardio-
vasculares, los trastornos inmunitarios y  
la diabetes, en relación con el estrés.

Los paradigmas sociológicos de la 
autonomía profesional (2) no pueden 
aplicarse en su totalidad a ninguna sola 
disciplina médica, dada la disponibilidad 
ilimitada y acceso a la información, el 
derecho y la demanda de conocimiento 
por parte de los pacientes y sus familia-
res, el cambio cada vez más frecuente 
de asignar tareas tradicionalmente rea-
lizadas por los médicos a personas que 
no son médicos (3) y la opción cada vez 
mayor por la medicina alternativa que 
ejercen quienes no son médicos.

El psicoanálisis según lo ejercía Sig-
mund Freud y sus contemporáneos, la 
electroterapia convulsiva no modificada, 
la angiografía carotídea sistemática para 
el accidente cerebrovascular, etcétera, 
todos han sido reemplazados por méto-
dos más basados en evidencia que hoy 
en día se ponen en práctica, los cuales 
a su vez pueden volverse obsoletos en 
el futuro cercano. Todo esto es indicio 
de una confianza creciente en la base de 
conocimientos dinámica de las interven-
ciones terapéuticas.

Por lo que respecta a las cuestiones 
éticas, la psiquiatría no está sujeta en 
sí a conflicto de intereses más que otras 
disciplinas de la medicina, sobre todo en 
relación con la industria farmacéutica.

La definición de salud de la Organi-
zación Mundial de la Salud proporciona 
una base teórica multidisciplinaria y co-
herente para todas las ramas de la medi-
cina. La subespecialización creciente en 
psiquiatría refleja el mismo incremento 
en todas las disciplinas de la medicina y 
un aumento de la base de conocimientos. 
Se han introducido nuevos términos tan-
to en la psiquiatría como en la medicina 
física. Los grupos de presión antipsiquia-
tría han introducido el «usuario sobre-
viviente». El término «cliente» tiene la 
connotación positiva de que el paciente 
juega un papel para mejorarse. El térmi-
no «consumidor», utilizado en todas las 

disciplinas de la medicina, es apropiado 
pues resalta la importancia de que todos 
los servicios médicos deben contribuir a 
lo que es mejor para el paciente.

Imposibilitadas para satisfacer todas 
las demandas, todas las disciplinas de la 
medicina, sin renunciar a sus esfuerzos 
para incrementar su base de recursos 
humanos, han buscado la participación 
de profesionales afines pero no médicos 
que han recibido diferentes nombres, 
por ejemplo, los psicólogos clínicos en 
psiquiatría y los psicoterapeutas, los 
técnicos en electroencefalografía y la-
boratorio en medicina física. Es verdad 
que la psiquiatría es una de las disci-
plinas más afectadas, pero la WPA está 
haciendo lo posible por abordar este 
asunto. Más en psiquiatría pero también 
en algunas otras áreas de la medicina fí-
sica, el estigma es un impedimento que 
debe confrontarse, así como ocurrió en 
el caso de la infección por VIH/SIDA. 
La WPA está al frente de este esfuerzo 
(4,5) estos retos representan oportuni-
dades para mejorar.

No puedo decir más sobre el futuro de 
la psiquiatría que lo que Kraepelin dijo 
hace casi 100 años: «la naturaleza de casi 
todos los trastornos psiquiátricos ahora 
es desconocida. Sin embargo, nadie ne-
gará que las investigaciones adicionales 
descubrirán nuevos hechos en una cien-
cia tan joven como la nuestra; en este 
sentido, las enfermedades producidas 
por la sífilis son una ensenanza objetiva. 
Es lógico asumir que tendremos éxito 
en descubrir las causas de muchos otros 
tipos de enfermedad mental que puedan 
prevenirse —tal vez incluso curarse— 
aunque por el momento no tenemos la 
más mínima idea» (6). Cien años des-
pués, sabemos exponencialmente mucho 
más y casi a diario realizamos nuevos 
descubrimientos. Los trastornos psiquiá-
tricos y sobre todo la depresión están rá-
pidamente ascendiendo a la cima como 
las causas principales de la morbilidad, 
superando a las enfermedades transmisi-
bles, las enfermedades metabólicas, las 
neoplasias malignas y los padecimientos 
cardiovasculares (7). La base de conoci-
mientos se ha intensificado mediante el 
incremento exponencial de la tecnología 
(concordancia de genotipo/fenotipo, téc-
nicas de diagnóstico por la imagen, etc.) 
y los esfuerzos multidisciplinarios con-
certados.

La psiquiatría tiene un futuro. El psi-
quiatra tiene un lugar seguro en ese fu-
turo.
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En este estudio se analiza la consistencia transcultural de un instrumento de detección de la hipomanía, la Lista de Cotejo de la Hipomanía-32, versión en su 
primera edición (HCL-32R1). Fue realizada en 2606 pacientes de 12 países de cinco regiones geográficas (Europa del Norte, Europa del Sur y Europa del Este, 
Sudamérica y Asia Oriental). Además, GAMIAN Europa contribuyó con datos de sus integrantes. Se utilizaron análisis factoriales exploradores y confirmado-
res para examinar la estabilidad transcultural de las propiedades de medición de la HCL-32R1, que incluyen la influencia del género sexual y la edad como 
covariables. Se confirmó una estructura transcultural de dos factores: el primer factor (F1) reflejaba los aspectos más positivos de la hipomanía (el ser más 
activo, exaltado, con seguridad en sí mismo y con cognición más intensa); el segundo factor (F2) reflejaba los aspectos más negativos (ser irritable, impulsivo, 
descuidado, con más uso de drogas). Las propiedades de medición de la HCL-32R1 en gran parte no variaron en las diferentes culturas. Sólo algunos apartados 
mostraron diferencias transculturales en su relación con la hipomanía según se determinó mediante la prueba. F2 fue más elevado en los varones y en los sín-
dromes maníacos más graves; F1 fue más intenso en Europa del Norte y del Este y en la porción más baja de Sudamérica. Las calificaciones disminuyeron un 
poco con la edad. La frecuencia de los 32 apartados mostró similitudes notables en diferentes zonas geográficas con dos excepciones; los europeos del sur tenían 
frecuencias de síntomas más bajas en general y los europeos del Este frecuencias más elevadas de uso de sustancias. Estos hallazgos respaldan la aplicabilidad 
internacional de la HCL-32R1 como el instrumento de detección de la hipomanía.

Palabras clave: Hipomanía, HCL-32 R1, consistencia transcultural.

(World Psychiatry 2010;9:41-49)

Los estudios mundiales transculturales son muy importan-
tes para definir diagnósticos internacionalmente válidos de los 
trastornos psiquiátricos con base en síntomas centrales esta-
bles. Estudios a gran escala realizados en todo el mundo sobre 
la esquizofrenia y la depresión (1-3) han mostrado la estabili-
dad de conglomerados de síntomas centrales en las diversas 
culturas con algunas variaciones. A nuestro entender, no hay 
un estudio equivalente sobre la hipomanía o la manía.

El trastorno bipolar es un problema infradiagnosticado. Los 
criterios que se proporcionan en los manuales diagnósticos 
actuales supradiagnostican la depresión pura a expensas de la 
bipolaridad y diversas variables pueden llevar a un diagnós-
tico erróneo de trastorno bipolar en situaciones de entrevista 
no estructuradas (4,5). Los instrumentos de autovaloración de 
la hipomanía, como el Cuestionario del Trastorno Afectivo 
(MDQ,6), la Lista de Cotejo de la Hipomanía-20 (HCL-20,7) 
y la Lista de Cotejo de la Hipomanía-32 (HCL.32,8) son útiles 
para detectar la hipomanía y se ha demostrado que son aplica-
bles y fiables. En este estudio se presentan los datos de pacien-
tes de varias culturas obtenidos por médicos con el empleo de 
la HCL-32 R1 (R1 = primera versión editada).

Los análisis de factores exploradores (EFA) de pequeñas 
muestras clínicas o no clínicas de diferentes países una y otra 
vez han demostrado una estructura de dos factores de la hipo-
manía según se evalúa mediante la HCL-32 R1 (9-16). Holtm-
man y cols., (17) observaron una estructura de tres factores en 

una muestra no clínica de adolescentes alemanes, en tanto que 
Rybakowski y cols., (18) observaron cuatro factores en una 
muestra de pacientes polacos.

El presente estudio amplía los análisis al evaluar si una so-
lución de dos factores también es apropiada para una muestra 
combinada más extensa que combine los datos de 12 países 
diferentes. Nuestro propósito fue dar respuesta a las siguien-
tes preguntas: a) ¿mide la HCL-32 las manifestaciones de la 
hipomanía de una manera uniforme en diversas culturas («in-
varianza de la medición»)? B) ¿hay diferencias transculturales 
en los grados de los factores o en los efectos de las covariables 
(género sexual, edad) sobre los factores y los apartados?

MÉTODOS

Diecisiete muestras independientes de pacientes con trastor-
nos afectivos de 12 países, localizadas en cinco regiones geo-
gráficas (Europa del Norte, Europa del Sur, Europa del Este, 
Sudamérica y Asia Oriental), que comprendían 2,206 pacientes 
fueron evaluados con la HCL-32 R1 (tabla 1). La mayor parte 
de los datos fueron obtenidos por los investigadores clínicos en 
el campo de los trastornos afectivos. La muestra fue enriqueci-
da con los datos recogidos por la GAMIAN Europa (n = 457), 
una organización internacional para la defensa del paciente. La 
mayor parte de los datos proviene de Europa del Norte y del 
Sur; un grupo extenso (más de 600) provienen de Asia Oriental 
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y 423 de Brasil; el grupo más pequeño (alrededor de 200 pa-
cientes) eran de Europa Oriental.

La HCL-32 R1 es una versión modificada de la HCL-32 ori-
ginal (8), de la cual se omitió una pregunta difícil (Q4) sin nin-
guna pérdida de información. La HCL-32 comienza evaluando 
el estado afectivo actual en comparación con el habitual; luego 
presenta 32 síntomas de hipomanía para la autoverificación (sí/
no); por último, se evaluó la repercusión sobre las funciones 
sociales y la duración de las exaltaciones. En comparación con 
el MDQ se ha demostrado que la HCL-32 tiene una sensibili-
dad más elevada pero una especificidad más baja para el tras-
torno bipolar (12,18).

Los diagnósticos clínicos de depresión, manía y trastorno bipo-
lar se basaron en los criterios del DSM-IV, pero no se valoró a los 
sujetos de una forma estandarizada en los diferentes países, lo cual 
sirvió para aumentar la validez ecológica de los resultados.

Los datos fueron reunidos en Zurich. Se llevó a cabo una 
EFA para todos los grupos geográficos por separado y en con-
junto, utilizando correlaciones tetracóricas calculadas para 
los 32 apartados dicotómicos y una rotación de factor oblicua 
(geomin). La asignación de apartado a un factor específico se 
basó en su repercusión en tal factor (es decir ≥ 4). La decisión 
con respecto a cuántos factores retener se basó en varios cri-
terios: el criterio de Kaiser (factores con eigenvector de > 1,0) 
el gráfico de sedimentación y la prueba paralela de Horn, pero 
en su mayor parte en la coherencia y la interpretabilidad de los 
factores. Las calificaciones de la subescala para cada factor se 
obtuvieron añadiendo los apartados del factor correspondiente. 
Se calculó una calificación total sumando todos los 32 aparta-
dos. Se valoró la fiabilidad de las calificaciones totales en la 
HCL-32 y la subescala utilizando la alfa de Cronbach.

En el análisis factorial confirmador (CFA) subsiguiente se 
utilizaron modelos de multigrupo combinados con MIMIC 
(“indicadores múltiples, múltiples causas”). Esto evaluó los 

efectos de varias covariables (género sexual, edad) sobre los 
factores y sobre los aspectos individuales en los grupos múlti-
ples (regiones geográficas).

Para evaluar la suposición de la invarianza de la medición, 
es decir, que la HCL-32 R1 mide la hipomanía de una manera 
consistente en las diversas regiones geográficas, se pusieron a 
prueba estadística en forma escalonada una serie de modelos. 
El primer modelo sirvió de referencia y permitió la estimación 
libre de las cargas de factor y los umbrales de los apartados en 
cada región geográfica. En seguida, este modelo se comparó 
mediante la prueba de la χ2 con una más restringida que presu-
ponía que las cargas de factor y los umbrales son iguales entre 
los grupos geográficos. Si tal modelo encaja en los datos lo 
mismo que en el modelo de referencia, hay la suposición ten-
tativa de una invarianza en la medición. Si no se da la igualdad 
en los diferentes grupos para alguna de las cargas o umbrales, 
de todas maneras se puede suponer una «invarianza parcial 
en la medición», siempre y cuando sea limitado el número de 
apartados no invariantes. El siguiente modelo (MIMIC) añadió 
efectos de covariables. Se modeló la influencia de las covaria-
bles (género sexual, edad) mediante conexiones directas entre 
las covariables y los factores, así como conexiones directas en-
tre cada apartado individual. Se estimaron todos los modelos 
utilizando el estimador de los cuadrados mínimos ponderados 
según su media y varianza ajustada WLSMV, como están dis-
ponibles y son recomendados para los datos binarios en el pro-
grama Mplus 5.1.

Para cada apartado de la HCL-32 R1 hubo entre 30 y 80 
casos faltantes, excepto para los últimos dos, en cuyo caso fal-
taron alrededor de 240 casos (estos dos apartados no se habían 
evaluado en una de las muestras italianas). Los datos faltantes 
para los apartados de la HCL-32 R1 fueron manipulados me-
diante imputación múltiple, utilizando el programa de escrito 
por usuario «ice» disponible en Stata 10.1. Se produjeron cin-

Tabla 1. Características de la muestra según país y región

Región	 País	   N	 Género (porcentaje de mujeres)a	 Edad (media ± DE)b		  Diagnósticos	
							       % UPc         	  % DPc

N-Europa	 Bélgica	   38		  55,3		  47,3 ± 9,55	     2,6		     84,2
	 Alemania	 132		  65,2		  50,4 ± 14,71	     0,0		     25,8
	 Países bajos	   73		  58,9		  47,6± 9,45	     0,0		     97,3
	 Suecia	 429		  59,0		  50,2 ± 16,55	   24,0		     72,3
	 Total	 672		  60,0		  49,8 ± 15,28	   15,5		     66,5

S-Europa	 Italia	 336		  64,0		  45,3 ± 12,96	   32,4		     62,2
	 Portugal	   85		  60,0		  41,9 ± 13,24	     4,7		     77,7
	 España	 266		  63,5		  43,7 ± 11,79	   21,8		     54,5
	 Total	 687		  63,3		  44,3 ± 12,59	   24,9		     61,1

E-Europa	 Croacia	   99		  39,4		  47,0 ± 8,93	   38,4		     13,1
	 Rusiad	   44		  43,6		  42,7 ± 13,65	     -		        -
	 Total	 193		  41,5		  44,9 ±11,63	   19,7		       6,7

S-América	 Brasilc	 423		  63,8		  44,1 ± 11,88	     9,9		     19,2
	 Total	 423		  63,8		  44,1 ± 11,88	     9,9		     19,2

E-Asia	 China	 357		  51,5		  36,3 ± 13,26	   29,7		     70,3
	 Taiwán	 274		  50,7		  34,3 ± 11,66	   19,0		     81,0
	 Total	 631		  51,2		  35,4 ± 12,61	   25,0		     75,0
	 Gran total         2606		  58,0		  43,6 ± 14,13	   19,7		     55,0
aOnce casos faltantes (distribuciones por sexo en los países así como en las regiones son significativamente diferentes según la prueba de la χ2.
bCatorce casos faltantes (las distribuciones por edad entre los países y las regiones son significativamente diferentes según la prueba de Kruskal-Wallis.
cLos porcentajes de unipolares (UP) y bipolares (BP) no suman 100% debido a que faltan datos diagnósticos.
dNo hay información diagnóstica disponible.
eInformación diagnóstica disponible sólo para 123 sujetos.
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co series de datos imputados y se utilizaron para calcular los 
modelos de CFA en Mplus. Mplus estima los parámetros para 
cada serie de datos imputados y luego los combina en una sola 
estimación puntual y un error estándar.

Se dispone de varias estadísticas adaptadas para evaluar la adap-
tación de los modelos de CFA a los datos. Consideramos el índice 
de adaptación comparativa (CFI,19), el índice de Tucker-Lewis 
(TLI, 20), el error de aproximación del cuadrado medio de la raíz 
(RMSEA, 21) y el valor residual del cuadrado medio de la raíz 
ponderada (WRMR). Se ha observado que los siguientes valores 
umbral son congruentes con el ajuste satisfactorio del modelo CFI 
≥ 0,95, TLI ≥ 0,95, RMSEA ≤ 0,06 y WRMR ≤ 1.0.

La relación entre las calificaciones de la suma de los dos 
factores y la calificación total en la HCL-32 R1 se visualizó 
mediante el alisamiento de dispersión de la gráfica ponderado 
localmente («lowess»). Para cada punto de datos, la función 
(«lowess») utiliza una regresión lineal de la variable en y sobre 
la(s) variable(s) en x para predecir el nuevo punto que se va a 
representar en el gráfico. La regresión se realiza para los puntos 
de datos en cuestión más algunos puntos cercanos, con lo cual 
al punto de los datos centrales se le confiere el mayor peso. Este 
procedimiento se aplica a todos los puntos de los datos.

Se compararon las secuencias entre los grupos utilizando 
las pruebas de χ2. Se aplicaron las pruebas de Kruskal-Wallis a 
las variables continuas. Todos los cálculos se realizaron en los 
programas Stata 10.1 y en Mplus 5.1.

Tabla 2. Cargas factoriales de apartados para los dos factores de la Lista de Cotejo de la Hipomanía-32, primera versión editada (HCL-21 R1) del análisis de 
factor explorador (EFA) y el análisis de factor confirmador inicial (CFA)

Apartado EFA  CEA
  F1    F2  F1    F2 

Necesita menos sueño  0,46   0,31   0,44   0,29 
Tiene más energía, es más activo  0,87  -0,08   0,84  
Tiene más seguridad en sí mismo  0,84  -0,14   0,88  -0,22 
Disfruta más el trabajo  0,66  -0,17  0,69  -0,24
Es más sociable, sale más   0,75   0,00  0,75  
Viaja más      0,52   0,12  0,55  
Conduce más rápido, toma más riesgos al conducir  0,19   0,56    0,67
Gasta más/demasiado dinero  0,30   0,58  0,25   0,57
Se arriesga más en la vida cotidiana  0,37   0,53   0,33   0,51 
Es físicamente más activo  0,74  -0,10  0,77  -0,16
Hace más planes    0,79   0,01   0,78  
Tiene más ideas, es más creativo   0,86  -0,01  0,85  
Es menos tímido o inhibido  0,64   0,15  0,68  
Se viste con prendas más coloridas o extravagantes  0,49   0,26  0,48   0,22
Conoce más personas  0,67   0,12  0,71  
Coquetea más, tiene más actividad sexual  0,58   0,21  0,58   0,16
Habla más   0,67   0,25  0,67   0,19
Piensa más rápido  0,69   0,22  0,76  
Hace más bromas             0,67   0,11  0,70  
Se distrae con más facilidad  0,01   0,66    0,64
Participa en muchas cosas nuevas  0,56   0,28  0,55   0,24
Salto de ideas de un tema a otro    0,21   0,66   0,16   0,65
Hace las cosas con más rapidez y facilidad  0,78   -0,01  0,77   
Es más impaciente e irritable    -0,13    0,82 -0,20    0,85
Tiende a molestar a otras personas -0,01    0,78 -0,08   0,80
Se involucra más en altercados -0,01   0,79     0,75 
Estado de ánimo más exaltado y más optimista  0,82  -0,16  0,86   -0,23
Bebe más café  0,04    0,47    0,48
Fuma más cigarrillos   -0,02   0,60    0,57
Bebe más alcohol      0,13    0,59    0,64
Toma más drogas o medicinas   -0,32   0,64 -0,38   0,68 

Los apartados correspondientes a F1 están sombreados.

Es físicamente más activo
Hace más planes  
Tiene más ideas, es más creativo 
Es menos tímido o inhibido
Se viste con prendas más coloridas o extravagantes
Conoce más personas
Coquetea más, tiene más actividad sexual
Habla más 
Piensa más rápido
Hace más bromas           

Participa en muchas cosas nuevas

Estado de ánimo más exaltado y más optimista

RESULTADOS

La serie de datos combinados comprendió 2606 pacientes 
deprimidos. La media de edad global fue 44 ± 14,13 años (in-
tervalo 15-88 años y un 58% de los pacientes eran mujeres. Se 
observó cierta heterogeneidad en las muestras. Las dos mues-
tras de Europa del Este tenían menos mujeres y los pacientes 
asiáticos en promedio eran 10 años más jóvenes que los de las 
demás muestras (tabla 1). Para realizar un análisis adicional, 
dividimos la serie de datos en cinco grupos de diferentes regio-
nes geográficas, designadas N-Europa, S-Europa, E-Europa, 
S-América, E-Asia. Los datos faltantes sobre género sexual 
(11 casos) y edad (14 casos, tres solapamientos), llevaron a 
una reducción leve del tamaño de la muestra total de n = 2584 
disponibles para los análisis en CFA utilizando como covaria-
bles el género sexual y la edad.

Al principio no se pudo realizar un análisis factorial en la 
muestra combinada debido al problema de colinealidad en los 
datos. El coeficiente de correlación tetracórica demostró que 
los dos apartados «me interesa más el sexo o he tenido un au-
mento del apetito sexual» y «coqueteo más o soy más sexual-
mente activo» se correlacionaron en alto grado (r = 0,85). 
Cuando se unificaron los dos apartados, los modelos del factor 
fueron calculables. Por tanto, realizamos todos los análisis uti-
lizando esta variable unificada y de esta manera el número de 
apartados totales se redujo a 31.
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Tabla 3. Edad y Lista de Cotejo de la Hipomanía-32, primera versión editada (HCL-32 R1) calificaciones (media ± DE) según región y género

	           N-Europa	            S-Europa	          E-Europa	         S-America 	             E-Asia 	 p(M) 	 p(F) 
	        M 	        F 	       M 	        F 	       M 	       F 	       M 	        F 	       M 	       F 		

N 	      265 	      403 	      247 	      435 	      111 	      80 	      153 	      270 	      308 	      323 		
Edad	 49,4±14,6 	 50,1±15,7 	 43,5±12,4 	 44,8±12,7 	 45,1±12,1 	 44,7±11,2 	 43,6±11,2 	 44,5±12,2 	 33,5±12,0 	 37,2±12,9 	 0,0001 	 0,0001 
Cal. total en la HCL-32	  17,8±5,9 	  16,4±6,1 	  15,7±8,0 	  14,2±8,1 	  17,7±6,4 	  18,2±7,4 	  16,3±5,9 	  16,6±6,2 	  16,1±6,7 	  14,9±6,7 	 0,01 	 0,0001 
Calificación de F1	  13,7±4,2 	  13,2± 4,4 	  11,6±5,5 	  10,9±5,7 	  11,9±5,4 	  12,3±5,5 	  11,3±5,2 	  11,8±5,1 	  11,9±5,2 	  11,3±5,3 	 0,0001 	 0,0001 
Calificación de F2            	   4,2±2,9 	   3,3±2,8 	   4,6±3,4 	    4,1±3,1 	    5,7±3,2 	    5,8±3,5 	    5,0±2,9 	    4,9±2,8 	    4,2±2,8 	    3,6±2,7 	 0,0001 	 0,0001 

Tabla 4. Diferencias demográficas transculturales en la Lista de Cotejo de la Hipomanía-32, primera versión editada (HCL-32 R1)
Factor 	       N-Europa n=672) 	                   S-Europa (n=687)	                  E-Europa n=193) 	                   S-America (n=423)	                 E-Asia (n=631) 
	 Coeficiente de regresiónb	   Gradoa	 Coeficiente de regresiónb	 Gradoa	 Coeficiente de regresiónb	   Gradoa	 Coeficiente de regresiónd	 Gradoa	 Coeficiente de regresiónb

F1 	 Sexo femenino; 0,157* 	 -0,820***	 Edad: -0,007*	 n.s.	 Edad: -0,019* 	 -1,146***	 Edad: -0,008* 	 -0,463* 	 Edad: -0,019*** 
	 0,016*** 	  	  	  		   		
F2 	 Sexo femenino: -0,278*** 	 n.s. 	 Edad: -0,010** 	 n.s. 	 n.s. 	 n.s. 	 Edad: -0,014** 	 n,s, 	 Edad: -0,018*** 
	 Edad: -0,016*** 	
aLos grados de factor se expresan con la desviación estandarizada de un grupo de referencia, en este caso N-Europa.
bLas cargas factoriales son cargas primarias no estandarizadas; los coeficientes de regresión están estandarizados en la Y.
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001, n.s. –no significativo.

El EFA subsiguiente reveló dos factores (tabla 2). El factor 
1 (F1) consistió en 19 apartados y se designó «activo/exalta-
do»; el factor 2 (f2) consistió en 12 apartados y se designó 
«irritable/arriesgado». El primer factor reflejó el lado alegre y 
positivo de la hipomanía, el segundo el lado triste y negativo, 
incluyendo el aumento del consumo de café, tabaco, alcohol y 
drogas. En conjunto, los dos factores contribuyeron en 52,6% 
a la varianza total.

La fiabilidad (alfa de Cronbach) fue 0,89 para F1, 0,80 para 
F2 y 0,88 para la escala total. Los dos factores se correlacio-
naron entre sí con una r = 0,16 (p < 0,001). En la tabla 2 se 
muestran las cargas factoriales sobre los dos factores, bajo el 
encabezamiento EFA. La tabla 2 muestra las cargas principales 
del CFA inicial y las cargas secundarias («cargas cruzadas») 
que tuvieron que permitirse para que los modelos mostrasen 
una buena adaptación a los datos.

Los varones tuvieron una tendencia a calificaciones más 
elevadas que las mujeres en F2 y en la calificación total, en 
tanto que no hubo ninguna diferencia en F1. Los pacientes de 
N-Europa y E-Europa tuvieron la puntuación más elevada en 

Figura 1. Relación entre las calificaciones de la suma de factores y la califi-
cación total de la Lista de Cotejo de la Hipomanía-32, primera versión editada 
(HCL-32 R1). El factor 1 (F1) es «activo/exaltado», el factor 2 (F2) es «arries-
gado/irritable».

la calificación total, los de N-Europa la más alta en F1 y los de 
E-Europa la más elevada en F2 (tabla 3). Una gráfica de las ca-
lificaciones de la suma de factores frente a la calificación total 
demostró que F2 se correlacionaba más intensamente con una 
mayor gravedad del síndrome hipomaniaco (fig. 1).

Los EFA realizados por separado para cada grupo geográfi-
co generaron estructuras de factores casi idénticas para todos 
los grupos. Por tanto, se llegó a la conclusión de que los mis-
mos factores subyacen a los apartados de la prueba en todas 
las regiones.

Utilizando la estructura de factores, las cargas factoriales 
y los umbrales de los apartados como indicadores, la HCL-32 
como un todo demostró una invarianza de medición importan-
te en las regiones geográficas estudiadas. No obstante, cuatro 
apartados individuales mostraron cargas primarias no invarian-
tes (tablas 4 y 5).

El «sobregasto» claramente se relacionó más intensamente 
con F2 en F-América en comparación con las demás regiones. 
Sin embargo, la carga factorial de 1,54 para S-América supera 
la carga máxima teórica de uno, lo que indica que este efecto 
no es confiable. En S-Europa «el pensamiento más rápido» se 
correlacionó de manera menos intensa con F1 que en otras re-
giones. Por último, en la muestra de Asia Oriental, hubo cargas 
factoriales relativamente más bajas para los apartados «salto de 
ideas» (F2) y «estado de ánimo exaltado» (F1). En N-Europa, 
se observó una no invarianza en la medición relacionada con 
el sexo: las mujeres tenían mucho más posibilidades de «ves-
tirse con prendas coloridas o extravagantes» que los hombres 
del mismo grado de hipomanía. Por último, en E-Asia, hubo 
una relación notablemente menos potente entre «tabaquismo» 
y F2 en las mujeres que en los hombres, de nuevo en el mismo 
grado de hipomanía.

Algunos apartados que tuvieron una carga factorial en más 
de un factor (es decir, cargas cruzadas) tampoco fueron inva-
riantes en la medición. Estos se enumeran en la tabla 6 y de-
muestran dos tipos de no invarianza. En primer lugar, dos de 
estos apartados mostraron una varianza transcultural (véase la 
tabla 2): en S-América, «el gasto excesivo» (un apartado de 
F2) se relacionó de manera mucho más débil con F1 que en 
otras regiones, lo que indica que se percibe que tiene menos 
aspectos positivos. En E-Asia, el «salto de ideas» (un aparta-
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do de F2) se relacionó mucho más estrechamente con F1 que 
en otras regiones, lo que indica que este síntoma es percibido 
como menos negativo en esa cultura.

En segundo lugar, algunas cargas cruzadas específicas de 
región adicionales que tuvieron que permitirse son, por de-
finición, no invariantes, ya que no son calculadas para otras 
regiones: los apartados afectados fueron «tener más energía», 
«conducir con más rapidez y tomar más riesgos al conducir», 
«pensar con más rapidez», «involucrarse en más altercados» y 
«distractibilidad» (tabla 6).

El CFA demostró que el grado de F1 («activo/exaltado») fue 
más elevado en N-Europa y E-Europa y más bajo en S-Amé-
rica, y la diferencia superó una desviación estándar. Las otras 
regiones asumieron posiciones intermedias. No hubo diferen-
cias estadísticamente significativas en el grado de F2 («irrita-
ble/arriesgado») (tabla 4).

Con excepción de E-Europa, se observaron efectos unifor-
mes de la covariable «edad» en el grado de los rasgos latentes 
F1 y F2. Sin embargo, en resumen, la disminución por año de 
vida fue en promedio sólo 0,015 DE. Los efectos de la cova-
riable «sexo» sólo se observaron en N-Europa, con una dismi-

nución de 0,2-0,3 DE en los factores F1 y F2 en las mujeres en 
comparación con los hombres (tabla 4).

Las características del apartado (es decir, las frecuencias del 
apartado) en las diversas regiones geográficas para los apar-
tados F1 (fig. 2) y F2 (fig. 3) tienen especial interés clínico. 
Muestran en general similitudes interregionales elevadas en 
F1 y F2. Sólo se observaron dos excepciones: los pacientes de 
S-Europa tuvieron frecuencias de síntomas generalmente más 
bajas y los pacientes de E-Europa tuvieron tasas de uso de fár-
macos más elevadas.

Es importante que los índices de ajuste para este modelo fue-
ran compatibles para un ajuste satisfactorio. Se obtuvieron los 
siguientes valores: χ2 = 1635,30 (df = 701), CFI = 0,94, TLI = 
0,97, RMSEA = 0,051, WRMR = 2,76. Puede concluirse que el 
modelo proporciona una descripción aceptable de los datos.

DISCUSIÓN

Este es el primer informe detallado sobre los síntomas hipo-
maniacos recogidos en 12 países por investigadores que utili-
zaron la HCL-32.

Tabla 5. Invarianza de la medición transcultural en la Lista de Cotejo de la Hipomanía-32, primera versión editada (HCK-32 R1)

            N-Europa S-Europa E-Europa S-America             E-Asia
             (n=672)   (n=687)   (n=193)   (n=423)             (n=631)
   Carga  Efectos de    Carga    Carga    Carga    Carga Efectos de

Apartado  primariaa  covariablesa  primariaa  primariaa  primariaa primariaa covariablea

Necesita menos sueño     0,46       0,46      0,46      0,46      0,46  
Tiene más energía, es más activob     1,00       1,00      1,00      1,00      1,00  
Es más seguro de sí mismo     1,06       1,06      1,06      1,06      1,06  
Disfruta más el trabajo     0,69       0,69      0,69      0,69      0,69  
Es más sociable, sale más          0,88       0,88      0,88      0,88      0,88  
Viaja más      0,69       0,69      0,69      0,69      0,69  
Conduce más rápido, se arriesga más al conducir             0,70       0,70      0,70      0,70      0,70  
Gasta más/demasiado dinero     0,63       0,63      0,63      1,54b      0,63  
Se arriesga más en la vida cotidiana     0,60       0,60      0,60      0,60      0,60  
Es físicamente más activo      0,79       0,79      0,79      0,79      0,79  
Hace más planes      0,97       0,97      0,97      0,97      0,97  
Tiene más ideas, es más creativo      1,08       1,08      1,08      1,08      1,08  
Es menos tímido o inhibido     0,83       0,83      0,83      0,83      0,83  
Se viste con prendas más coloridas o extravagantes     0,51        0,72*      0,51      0,51      0,51      0,51  
Conoce a más personas     0,83       0,83      0,83      0,83      0,83  
Coquetea más, tiene más actividad sexual     0,72       0,72      0,72      0,72      0,72  
Habla más     0,75       0,75      0,75      0,75      0,75  
Piensa más rápido     0,88       0,56b      0,88      0,88      0,88  
Hace más bromas        0,77       0,77      0,77      0,77      0,77  
Se distrae con más facilidad     0,94       0,94      0,94      0,94      0,94  
Participa en muchas cosas nuevas     0,57       0,57      0,57      0,57      0,57  
Salto de ideas de un tema a otro       0,71       0,71      0,71      0,71      0,66b

Hace cosas con más rapidez y facilidad     0,76       0,76      0,76      0,76      0,76  
Es más impaciente e irritablec      1,00       1,00      1,00      1,00      1,00  
Tiende a molestar a otras personas     0,91       0,91      0,91      0,91      0,91  
Se involucra en más altercados     0,94       0,94      0,94      0,94      0,94  
Estado de ánimo más exaltado  y más optimista     0,99       0,99      0,99      0,99      0,87c

Bebe más café           0,47       0,47      0,47      0,47      0,47  
Fuma más cigarrillos       0,69       0,69      0,69      0,69      0,69    -1,089* 
Bebe más alcohol         0,78       0,78      0,78      0,78      0,78  
Toma más drogas o medicamentos     0,85       0,85      0,85      0,85      0,85  
a Las cargas factoriales son cargas primarias no estandarizadas; los coeficientes de regresión están estandarizados para la Y.
b Las cargas factoriales en negritas son no invariantes a través de los grupos, es decir, difieren en las cargas correspondientes en los otros grupos.
c Estos son apartados marcadores cuyas cargas factoriales están fijas en 1 en todos los grupos a fin de transmitir su métrica a su factor correspondiente (energía 
→ F1, impaciente → F2).
*p<0,001 
Los apartados sombreados corresponden a F1, los otros apartados a F2.

Es físicamente más activo 
Hace más planes 
Tiene más ideas, es más creativo 
Es menos tímido o inhibido
Se viste con prendas más coloridas o extravagantes
Conoce a más personas
Coquetea más, tiene más actividad sexual
Habla más
Piensa más rápido
Hace más bromas   

Participa en muchas cosas nuevas

Hace cosas con más rapidez y facilidad

Estado de ánimo más exaltado  y más optimista
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Tabla 6. Cargas secundarias (cruzadas) no invariantes transculturalmente en la Lista de Cotejo de la Hipomanía-32, primera versión editada (HCL-32 R1) 	
Apartado	      Apartado 	 Carga secundaria	 N-Europa	 S-Europa	 E-Europa	 S-America 	 E-Asia
	 correspondiente 	   sobre el factor
	      al factor 	 
Tiene más energía, es más activoa		  F1 		  F2 		      -0,11			 
Conduce más rápido, asume más riesgos al conducira		  F2 		  F1 		       0,14			 
Gasta más/demasiado dinero 		  F2 		  F1 	    0,32 	      0,32	     0,32 	     0,07 	   0,32 
Piensa más rápidoa		  F1 		  F2 		       0,48			 
Se distrae con más facilidada		  F2 		  F1 	   -0,26			       0,55 	
Salto de ideas de un tema a otro  		  F2 		  F1 	    0,07 	      0,07 	     0,07 	     0,07 	   0,40 
Se involucra más en altercadosa		  F2 		  F1		      -0,15 			 
aCarga cruzada específica de región única
Las cargas secundarias del día antes están impresas en negritas.

Figura 2. Características del apartado del factor 1 (activo/exaltado) según región.

Los principales hallazgos son las pruebas amplias de la es-
tabilidad transcultural de la hipomanía (analizada mediante 
CFA) y la reproducción de la solución bifactorial en pacientes 
con trastornos afectivos, lo que es compatible con los análisis 
de factores exploradores previos (12-14,22,23).

La estructura de dos factores también se había observado 
en adultos normales (10). Además, los adolescentes normales 
y los adultos jóvenes románticamente enamorados habían sido 
comparados con testigos y tuvieron una calificación elevada 
en el factor 1, pero no en el factor 2, de la HCL-32 (9). Por 
consiguiente, es tentador suponer que el primer factor (exalta-

do, enérgico, seguro de sí mismo, extrovertido, cognitivamen-
te acelerado) en cierto grado puede representar “exaltaciones” 
normales, en tanto que el factor 2 (toma de riesgos, irritable, 
impaciente, cognitivamente fragmentado, consumo de drogas) 
puede ser más característico de trastornos psicopatológicos. 
Analizados en conjunto estos hallazgos indican que los se-
res humanos tienen una capacidad básica para desarrollar una 
gama de afecto positivo, desde un estado de ánimo exaltado 
normal con transiciones dimensionales a los estados de hipo-
manía y manía. Esto sería equiparable a la capacidad del ser 
humano para ponerse ansioso y triste/deprimido.
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Figura 3. Características de los apartados del factor 2 (arriesgado/irritable) según región.

La HCL-32 R1 demostró en un grado notable que es trans-
culturalmente estable: sólo cuatro apartados mostraron variabi-
lidad en las cargas factoriales primarias y cada uno se restringió 
a una región geográfica. Todas las cargas primarias restantes y 
los umbrales de apartados fueron invariantes a través de las 
culturas. Hubo otro tipo de diferencia, relacionada con el sexo: 
en grados similares de hipomanía, las mujeres de Europa del 
Norte comunicaron vestirse más a menudo con prendas más 
coloridas y extravagantes durante la hipomanía que los hom-
bres. Por otra parte, las mujeres de Asia Oriental tenían mucho 
menos posibilidades de fumar cigarrillos que los hombres ante 
una gravedad de la hipomanía equivalente.

Pese a la reproducción de la solución de dos factores, la 
necesidad de permitir una carga cruzada sustancial en el CFA 
demuestra que los apartados del HCL-32 R1 no segregan níti-
damente en dos grupos que definen los dos factores. Hay un so-
lapamiento importante en la cartografía de los apartados para 
los factores. Casi la mitad de todos los apartados alimentaban, 
en grados variables, tanto el lado positivo, alegre como el ne-
gativo y oscuro de la hipomanía. Esto también significa que, 
aunque los dos factores tienen connotaciones positivas y nega-
tivas relativamente claras, muchos apartados no. Pueden captar 
tanto los aspectos más agradables como los más perturbado-
res de los estados hipomaniacos. Esto podría ser el caso sobre 
todo de los síntomas con respecto a los cuales el individuo se 
siente ambivalente o cuya apreciación difiere entre los indivi-

duos (p. ej., «asumir más riesgos» puede ser una búsqueda de 
sensaciones agradables pero también puede incluir el potencial 
de lesiones importantes; y «gastar más o demasiado dinero» 
también puede modificar la valencia lo cual depende de si el 
individuo se enfoca en «más» o «demasiado»).

Se observaron diferencias transculturales importantes con 
respecto al grado de los dos factores de hipomanía, pero los 
resultados obtenidos por el método tradicional de sumar las 
calificaciones fue un poco diferente de los obtenidos median-
te el CFA. Por ejemplo, los pacientes de Europa del norte y 
del este demostraron el grado más alto del aspecto positivo 
de la hipomanía, en tanto que los de Sudamérica tuvieron los 
grados más bajos según el CFA, pero no según la suma de las 
calificaciones en F1. No está del todo claro qué fue lo que pro-
dujo estas diferencias, pero se asume que los resultados en el 
CFA son más fiables debido a posibles factores de confusión 
como las diferencias en la proporción de edad o género entre 
las muestras, según se explica en los análisis. La hipomanía 
disminuye levemente con la edad (la edad creciente casi siem-
pre se relacionó con grados decrecientes de los dos factores). 
Además, las mujeres de Europa del norte manifestaron grados 
de hipomanía más bajos en F1 y F2 que los varones. Tanto 
los efectos de edad como de sexo parecen pequeños y podrían 
tener escasa importancia clínica.

El aspecto más apremiante radica ahora en reproducir nues-
tros resultados mediante un estudio independiente. Aunque el 
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tamaño de la muestra en este estudio fue satisfactorio, es muy 
probable que, en determinado momento de la modelación, lo 
adecuado del ajuste del análisis pueda mejorarse más sólo me-
diante la modelación de las idiosincrasias de los datos que, por 
su propia naturaleza, no se generalizarán a otras muestras. Por 
tanto, la reproducción es decisiva para distinguir los resultados 
que son consistentes a través de las muestras de aquellos que 
son únicos para una determinada muestra. Es de esperar que 
nuestros resultados se pongan a prueba pronto con el estudio 
diagnóstico independiente BRIDGE en casi 5600 pacientes de-
primidos de Europa, África del Norte y el Cercano y el Lejano 
Oriente (24-26).

En conclusión, en una muestra combinada de 2606 pacien-
tes deprimidos de diferentes regiones geográficas, la HCL-32 
R1 fue en gran parte invariante en su medición, lo que indi-
ca que es adecuada para utilizarse en diferentes culturas en la 
evaluación de un antecedente de síntomas hipomaniacos en el 
curso de la vida. Midió la hipomanía de una manera estable en 
cinco regiones culturales y geográficas en Europa, Sudamérica 
y Asia Oriental. Se necesitan más investigaciones para deter-
minar si la consistencia cultural de la HCL-32 R1 puede repro-
ducirse y extenderse a otras culturas. Sin embargo, las pruebas 
actuales indican que la HCL-32 R1 puede utilizarse de manera 
fiable en diferentes contextos culturales para identificar la bi-
polaridad en los pacientes deprimidos.
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Este estudio tuvo como propósito estimar la prevalencia y las correlaciones de la psicosis no afectiva en nigerianos adultos. Fue parte de la Encuesta Nige-
riana de la Salud y el Bienestar Mental y se llevó a cabo en ocho de los 22 estados de Nigeria, representando alrededor de 22% de la población nacional. Se 
administraron entrevistas personales a adultos de 18 años de edad utilizando la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta de la OMS. 3 (CIDI.3). La 
revaloración clínica la realizaron médicos en una submuestra de encuestados. Se observó que la CIDI.3 tiene una coincidencia aceptable con las evaluaciones 
realizadas por los médicos, con valores de la kappa que fluctuaron entre 0,52 y 0,72, respectivamente, para las categorías de definición reducida y amplia de 
la psicosis no afectiva. La prevalencia de la psicosis no afectiva en el curso de la vida fue 2,1% y las alucinaciones visuales fueron el síntoma comunicado con 
más frecuencia y los delirios de referencia fueron los menos frecuentes. La psicosis no afectiva fue significativamente más frecuente en habitantes urbanos. Las 
personas con psicosis no afectiva tenían un riesgo elevado de comunicar trastornos concomitantes del DCM-IV en el curso de la vida y a los 12 meses y también 
de experimentar alteraciones del funcionamiento básico y de rol instrumental. Sólo una minoría había recibido algún tratamiento.

Palabras clave: Psicosis no afectiva, Nigeria, encuesta de la población, comorbilidad, discapacidad.

(World Psychiatry 2010;9:50-55)

En los últimos decenios se han acumulado datos indicativos 
de que los trastornos psicóticos son más frecuentes en la pobla-
ción que lo que antes se pensaba. En los estudios en los que se 
utiliza la ratificación de cualquier apartado en los cuestionarios 
de detección se han comunicado tasas de psicosis que fluctúan 
de 11 a 28% (1-4). Aun cuando haya ciertos indicios de que 
esta variabilidad puede representar diferentes grados del mis-
mo fenotipo (4), no obstante, hay una reducción sustancial de 
estas tasas cuando se aplican evaluaciones clínicas más rigu-
rosas y definiciones más restringidas de la psicosis no afectiva 
(1,2). Por consiguiente, con el análisis clínico de las respuestas 
de valoración o las entrevistas de revaloración clínica después 
de la detección inicial, se han observado tasas de entre 0,5% y 
2,8% para las psicosis no afectivas, a menudo cuando se han 
aplicado los criterios del DSM-IV (1-3). 

Los estudios epidemiológicos de la psicosis en la población se 
han facilitado por el advenimiento de los esquemas de entrevistas 
administrados por el lego. Sin embargo, la validez de los apartados 
para la identificación de la psicosis en tales esquemas se ha cues-
tionado (5). Aunque la experiencia frecuente ha sido una elevada 
tasa de resultados falsos positivos (5,6), también se han señalado 
falsos negativos (6), sobre todo cuando se han realizado compara-
ciones con la identificación de los casos por informantes clave (7). 
La Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI) se ha 
utilizado a menudo para este propósito (2,5-7). Pruebas recientes 
indican que su última versión 3,0, al constituir una reseña clínica 
de preguntas abiertas que acompañan a los apartados de detección 
de la psicosis, ha mejorado la validez (1).

Utilizamos esta versión de la CIDI (8), complementada con 
un estudio de revaloración clínica, para determinar la preva-
lencia de la psicosis no afectiva en la población nigeriana, las 
características sociodemográficas de las personas con antece-
dente de psicosis y la comorbilidad relacionada así como la 

discapacidad. Nuestro objetivo fue proporcionar información 
sobre la presentación de la psicosis en la población tanto en 
zonas urbanas como rurales.

MÉTODOS 

La Encuesta Nigeriana de Salud y Bienestar Mental es una 
encuesta poblacional para determinar la prevalencia, la repercu-
sión y los antecedentes de los trastornos mentales, que se realizó 
entre 2001 y 2003 (9,10). Utilizó un muestreo de área de proba-
bilidad de domicilios de cuatro etapas para seleccionar encues-
tados de 18 y más años de edad. La sección de la encuesta que 
incluía una detección de la psicosis y un estudio de revaloración 
clínica fue realizada en regiones de Nigeria de habla yoruba, que 
constaban de ocho estados de las regiones suroccidental y nor-
central (Lagos, Ogun, Osun, Oyo, Ondo, Ekiti, Kogi y Kwara. 
Estos estados contribuyen con casi un 22% de la población nige-
riana (aproximadamente 25 millones de personas).

En la primera etapa del muestreo, utilizando una lista ordenada 
de todas las unidades de muestreo primarias (PSU) estratificadas 
con base en los estados y el tamaño, 40 de estas PSU fueron se-
leccionadas sistemáticamente con una probabilidad proporcional 
al tamaño. Cada PSU fue una zona de gobierno local, una unidad 
geográfica con una estructura administrativa y política definida. 
En la segunda etapa, se seleccionaron cuatro áreas de enumera-
ción (EA) de cada PSU. Las EA son entidades geográficas que 
incorporan entre 50 y 20 unidades de domicilios.

A todas las EA seleccionadas las visitaron entrevistadores 
de la investigación antes de la fase de entrevista de la encuesta 
y se realizó una enumeración y lista de todas las unidades de 
domicilio que contenía cada una. Estas listas fueron ingresadas 
en un archivo de datos computadorizado central creando así 
una muestra en la cual la probabilidad de que un domicilio 
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individual fuese seleccionado para participar en la encuesta era 
igual para todo domicilio ubicado dentro de una EA. En la eta-
pa final de la selección, los entrevistadores obtuvieron una lista 
completa de todos los residentes de domicilio a través de un 
informante. Después de identificar los residentes del domicilio 
que tenían 18 o más años de edad y que tenían fluidez en el 
idioma del estudio, es decir, yoruba se utilizó un procedimiento 
de probabilidad para seleccionar un encuestado al cual entre-
vistar. Se utilizó el método de selección de tabla de Kish para 
seleccionar una persona apta como la encuestada (11). Sólo se 
seleccionó una de estas personas por cada domicilio. Cuando 
el encuestado principal no estuvo disponible después de varias 
llamadas (se efectuaron cinco llamadas) o se rehusaba a parti-
cipar, no se hacía ningún reemplazo dentro del domicilio.

Con base en este procedimiento de selección, se realizaron 
entrevistas personales en 4984 encuestados. La tasa de res-
puesta para esta sección de la encuesta fue 79,9%. Se informó 
a los encuestados sobre el estudio y proporcionaron su consen-
timiento, principalmente verbal pero a veces firmado, antes de 
llevar a cabo las entrevistas. La encuesta fue aprobada por la 
University of Ibadan, University College Hospital, y el Conse-
jo de Evaluación Ética conjunta de Ibadan.

Se realizó una valoración diagnóstica con la CIDI3.0 (8). 
De los dos componentes de la entrevista, la parte 1 (que abar-
caba una serie central de diagnóstico) fue realizada con todos 
los encuestados, en tanto que la parte 2 (que comprendía la 
detección de la psicosis y que abarcaba varias correlaciones 
de los trastornos mentales (incluida la discapacidad) se llevó a 
cabo con los encuestados de la parte 1 que cumplían los crite-
rios para cualquiera de una selección de trastornos mentales y 
con una muestra de probabilidad de otros.

La detección de la psicosis (administrada a casi 84% de los 
encuestados de la parte 1) hace preguntas sobre la presentación 
de seis síntomas en el curso de la vida (alucinaciones visuales, 
alucinaciones auditivas, inserción de las ideas, control de los pen-
samientos, delirios de referencia y delirios de persecución), con 
opciones de respuesta sí o no. Cualquier respuesta positiva iba 
seguida de preguntas al encuestado para que describiera los ejem-
plos del síntoma y proporcionara su propia interpretación de la 
experiencia. Estas respuestas fueron registradas tal cual. Así mis-
mo, se hicieron preguntas de seguimiento sobre edad de inicio, 
persistencia, presentación en 12 meses y preguntas sobre posible 
causas orgánicas (sobre todo alcohol o drogas). Estos registros tal 
cual así como las respuestas a las preguntas subsiguientes fueron 
luego analizados por uno de los investigadores, quien asignó una 
calificación de probable, posible o improbable de cumplir con el 
criterio del DSM para el síntoma. En este análisis se incluyeron 
únicamente las respuestas calificadas como probables o posibles.

Las entrevistas personales para revaloración clínica fueron 
realizadas utilizando la Entrevista Clínica Estructurada para el 
DSM-IV (SCID, 12) por dos residentes de los últimos años de 
la residencia en psiquiatría que habían recibido una capacita-
ción estructurada para el empleo del instrumento antes del tra-
bajo de campo. Las entrevistas de revaloración clínica fueron 
realizadas en 56 encuestados seleccionados en forma aleatoria 
de entre personas con detecciones positivas y detecciones ne-
gativas. Todas las entrevistas fueron analizadas en forma con-
junta y la asignación diagnóstica se basó en el consenso entre 
los entrevistadores y el supervisor.

Se valoraron otros trastornos mentales diversos en la Encues-
ta Nigeriana sobre Salud y Bienestar Mental. En este informe, 
presentamos los datos referentes a la comorbilidad de psicosis 
no afectiva con cualquier trastorno por ansiedad (trastorno por 
pánico, trastorno por ansiedad generalizada, agorafobia sin tras-
torno por pánico, fobia específica, fobia social, trastorno por 
estrés postraumático, trastorno obsesivo compulsivo), cualquier 
trastorno afectivo (trastorno depresivo mayor, distimia, trastorno 
bipolar) cualquier trastorno de control de los impulsos (trastorno 
por rebeldía desafiante, trastorno de la conducta, trastorno de 
déficit de atención con hiperactividad) y cualquier trastorno por 
toxicomanías (alcoholismo y toxicomanías agudos y crónicos). 
Se aplicaron las reglas del DSM-IV para la exclusión de trastor-
nos orgánicos a todos los diagnósticos, y también reglas de je-
rarquía, con excepción del caso de trastornos por toxicomanías, 
que se definieron como agudos o crónicos.

Determinamos la relación de la psicosis no afectiva con las 
limitaciones de roles funcionales o la discapacidad utilizando 
el esquema de valoración de discapacidad de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS-DAS,13). El instrumento permite 
evaluar tres dominios de actividad básica (cognición, movili-
dad y autoasistencia) y el desempeño de papeles instrumen-
tales (total de días con disfunción y días con deducción de la 
capacidad de desempeño de papel productivo). La alteración se 
calificó como presente para una respuesta de «sí» a los aparta-
dos sumarios para la actividad básica o una calificación en la 
posición del centil 90 en las distribuciones de la muestra sobre 
los apartados para los dos roles instrumentales. Estas califica-
ciones se realizaron en los 30 días previos.

A las personas con un episodio de psicosis no afectiva en los 
12 meses se les preguntó si habían consultado algún médico por 
el problema. El médico podría ser un especialista en salud men-
tal, cualquier médico general o un médico de medicina alternati-
va o complementaria (curanderos espirituales o tradicionales).

Analizamos la relación entre la psicosis no afectiva y las va-
riables sociodemográficas de edad, género sexual, estado conyu-
gal, educación y residencia. La residencia se clasificó como rural 
(menos de 12.000 domicilios), semiurbana (12.000 a 20.000 do-
micilios) y urbana (más de 20.000 domicilios). 

Para tomar en cuenta el procedimiento de muestreo multieta-
pa estratificado y el agrupamiento asociado, se han derivado las 
ponderaciones y se han aplicado a las tasas presentadas en este 
informe. La primera ponderación considera el ajuste con respec-
to a la probabilidad de selección en los domicilios y para la no 
respuesta. Además, se ajustó la posestratificación para el inter-
valo diana de sexo y edad con respecto a las diferencias entre la 
muestra y la población nigeriana total (según las proyecciones 
de las Naciones Unidas para el 2000). La ponderación que se 
derivó de esta manera, denominada «ponderación de la parte 1» 
fue normalizada para reajustar la suma de las ponderaciones de 
nuevo al tamaño de la muestra original de 4.984.

Una segunda ponderación, denominada «ponderación de la 
parte 2» también se calculó y se aplicó a una submuestra de 
probabilidad de la muestra de la encuesta que llenó la forma 
extensa de la entrevista o parte 2. La ponderación de la parte 
2 es un producto de la ponderación de la parte 1 y de la pro-
babilidad empírica de selección en el grupo con la entrevista 
prolongada. Esta probabilidad varió según se presentaran o no 
determinados síntomas diagnósticos. Por consiguiente, todas 
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las personas que aprobaron una serie de síntomas diagnósticos 
en la parte 1 de la entrevista fueron seleccionadas en la parte 
2 con certeza (es decir, probabilidad  = 1,0). Todas las demás 
fueron seleccionadas en forma aleatoria hacia la parte 2 con 
una probabilidad constante del 25%. Luego, la ponderación se 
normalizó para reajustar la suma de las ponderaciones de nue-
vo al tamaño de la muestra de 1.682. La sección sobre Psicosis 
se administró a 1.419 de estas.

En el análisis se ha tomado en cuenta el diseño complejo 
de la muestra y la ponderación. Por consiguiente, utilizamos 
las medidas repetidas de plegamiento implementadas con el 
paquete estadístico Stata (14) para estimar los errores estándar 
para las proporciones. Se analizaron los factores demográficos 
correlacionados mediante el análisis de regresión logística (15) 
y se obtuvieron las estimaciones de los errores estándar de las 
oportunidades relativas (OR) con el programa Stata. Todos los 
intervalos de confianza comunicados están ajustados con res-
pecto a los efectos del diseño.

RESULTADOS

La valoración mediante la CIDI demostró un acuerdo acep-
table con las valoraciones administradas por los médicos para 
la detección de la psicosis no afectiva. En el caso de la psicosis 
no afectiva definida en términos amplios (cualquier psicosis), 
tuvo una sensibilidad del 90% y una especificidad del 93%. 
Cuando se enfocó en el grupo con psicosis no afectiva definida 
en forma restringida (que constaba de esquizofrenia y psico-
sis esquizofreniforme), los valores respectivos fueron 83% y 
86%. El valor diagnóstico de un resultado positivo fue 0,75 
para la psicosis no afectiva general y 0,42 para la psicosis no 
afectiva restringida, en tanto que los valores respectivos de la 
kappa fueron 0,72 y 0,52. El análisis de los tres falsos positivos 
demostró que dos se pensó que tenían ideas maniacas que no 
se consideraron como delirio y uno se valoró como un caso de 
una reacción psicótica orgánica. El caso individual del falso 
negativo fue de un trastorno delirante.

Tabla 1. Prevalencia de los síntomas de psicosis no afectiva (n = 1419) 

 	 Hombres,%	 Mujeres,%	 Total,%
	       (EE)	      (EE)	    (EE)

Alucinaciones visuales	    1,9 (0,7) 	   0,5 (0,2) 	 1,2 (0,3)* 
Alucinaciones auditivas	    0,9 (0,5) 	   0,8 (0,3) 	 0,9 (0,3) 
Inserción de ideas	    0,6 (0,5) 	   0,2 (0,1) 	 0,4 (0,3) 
Control de ideas	    0,8 (0,5) 	   0,3 (0,1) 	 0,6 (0,2) 
Delirios de referencia	    0,4 (0,4) 	   0,07 (0,06) 	 0,2 (0,2) 
Delirios de persecución	    0,5 (0,4) 	   0,2 (0,1) 	 0,4 (0,2)
Cualquier psicosis	    3,0 (0,9) 	   1,2 (0,4)	  2,1 (0,5)* 

*Diferencia significativa entre hombres y mujeres, p < 0,05 

Tabla 2. Antecedente clínico de psicosis no afectiva según edad y sexo

					     Hombres(n = 23)		      Mujeres (n = 16) 		         Total (n = 39)

			        Cohortes	 N 	    Media (EE)	 N 	    Media (EE)	 N 	     Media (EE)

Media de edad de inicio 	         18-29 	   8 	       15 (2,10) 	   2 	       14 (5,00) 	 10 	      14,8 (1,82) 
(años)			           30-44 	   4 	    20,75 (5,29) 	   7 	    23,57 (3,25) 	 11 	     23,27 (2,69) 
			           44-59 	   5 	    27,0 (5,55) 	   4 	       31 (8,20) 	   9 	      29,0 (4,48) 
			            60+ 		    6 	    36,67 (8,91) 	   3 	       40 (8,66) 	   9 	     37,78 (6,29) 
			   Todas las edades 	 23 	    24,26 (3,23) 	 16 	    28,19 (3,32) 	 39 	     25,77 (2,33) 
						      F=3,00, p= 0,04 		  F=2,06, p=0,16 		  F=5,76, p = 0,003 

Número medio de 		          18-29 	   2 	       3,5 (2,50) 	   0 	             -		    2 	       3,5 (2,50) 
episodios en 12 meses		         30-44 	   0 	            -		    2 	    16,5 (3,50) 	   2 	       16,5 (3,5) 
			           44-59 	   3 	      3,67 (0,88) 	   3 	       3 (1,00) 	  6 	      3,33 (0,61) 
			            60+ 		    2 	       2,5 (0,50) 	   1 	       3 (0,00) 	   3 	      2,67 (0,33) 
			   Todas las edades	   7 	      3,29 (0,68) 	   6 	     7,5 (3,02) 	 13 	      5,23 (1,50) 
						      F=0,20, p=0,83 		  F=11,95, p=0,03 		  F=18,45,p<0,001 

Número medio de episodios 	         18-29 	   8 	       8,0 (1,57)	   2 	       9,5 (6,5) 	 10 	      18,2 (6,36) 
en el curso de la vida		          30-44 	   4 	      9,25 (2,17) 	   7 	    21,14 (6,73) 	 11 	     28,64 (6,32) 
			           44-59 	   5 	      12,4 (3,36) 	   4 	    13,25 (6,34) 	   9 	     17,89 (5,10) 
			            60+ 		    6 	     21,67 (8,31) 	   3 	    11,33 (4,67) 	   9 	     220,0 (6,55) 
			   Todas las edades	 23 	     12,74 (2,51) 	 16 	    15,88 (3,52) 	 39 	     21,95 (3,05) 
						      F=1,80, p=0,18 		  F=0,56, p=0,65 		   F=0,70, p=0,56 

Según se muestra en la tabla 1, la estimación de cualquier 
experiencia psicótica en el curso de la vida fue 2,1%. Las aluci-
naciones visuales fueron el síntoma comunicado con más fre-
cuencia (1,2%), en tanto que los delirios de referencia fueron el 
menos frecuente (0,2%). La prevalencia estimada de cualquier 
síntoma psicótico en 12 meses fue 1,1%.

La tabla 2 muestra los detalles clínicos relevantes de los ca-
sos en el curso de la vida. La media de edad de la primera pre-
sentación fue 25,8 años, y la media de edad del inicio fue antes 
en los varones que en las mujeres, aun cuando esta diferencia 
no fue estadísticamente significativa. Las cohortes de más edad 
comunicaron una edad de inicio más avanzada y esto fue sig-
nificativo para todo el grupo, pero no cuando se evaluaron por 
separado los géneros sexuales. La mayoría de las personas que 
comunicaron síntomas psicóticos los habían experimentado en 
múltiples ocasiones. Una media de episodios en el curso de la 
vida de casi 22 y una media de cerca de 5 en los 12 meses pre-
vios fueron comunicadas por los casos presentados en el curso 
de la vida y en los 12 meses, respectivamente. No se observó 
ninguna diferencia de género sexual para el número medio de 
los episodios, en el curso de la vida o en los 12 meses. Hubo 
una relación significativa con la edad para los episodios pre-
sentados en el curso de la vida en todo el grupo. Sin embargo, 
el patrón no fue lineal en una u otra dirección. De hecho, los 
valores medios más elevados para los periodos del curso de la 
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Tabla 3. Comorbilidad de la psicosis no afectiva en el curso de la vida con otros trastornos del DSM-IV  (n = 1419) 

					       Comorbilidad en el curso de la vida		            Comorbilidad en 12 meses

					      % (EE)		  OR (IC del 95%)		  % (EE)		  OR (IC del 95%)

Cualquier trastorno afectivo			   12,7 (5,5)		    4,8 (1,7-13,4)*		  4,8 (3,8) 		      5,2 (0,8-34,1)
Cualquier trastorno por ansiedad			   15,0 (7,1) 		    3,1 (1,0-10,1)*		  2,8 (1,6)		      3,1 (0,8-12,5)
Cualquier trastorno de control de los impulsos	  1,2 (1,3)		    5,6 (0,4-77,4) 		     0 (0)		             0 (0)
Cualquier trastorno de toxicomanía		   7,8 (4,1) 		     2,1 (0,6-7,5) 		  8,3 (7,4) 		      9,3 (1,0-84,6)*
Cualquier trastorno 				    25,1 (1,7)		     2,7 (1,0-7,6)*		  2,2 (3,5)		      2,4 (0,6-9,5)

*Significativo al nivel de 0,5, prueba bilateral, después del ajuste con respecto a edad y sexo.

Tabla 4. Relación de la psicosis no afectiva con alteraciones en el funciona-
miento básico e instrumental evaluado en el Esquema de Discapacidad de la 
OMS (n = 1419) 

  	 Porcentaje con 	 OR (IC del 95%)
	 alteración (EE)	

Funcionamiento básico		
Cognición 	       8,2 (3,9) 	   4,8 (1,7-13,9)* 
Movilidad 	       1,5 (1,1) 	   0,4 (0,1-2,2) 
Cuidado personal	       1,0 (1,0) 	   1,6 (0,2-16,8) 
Actividades sociales	       4,2 (3,5) 	   4,3 (0,8-22,5) 

Funcionamiento instrumental		
Días de discapacidad	      19,2 (6,0) 	   2,4 (1,1-5,2)* 
Rendimiento productivo  	      12,4 (4,4) 	   1,5 (0,7-3,2) 

*Significativo al nivel de 0,5, prueba bilateral, después del ajuste con respecto 
a edad y género sexual.

vida y los 12 meses tendieron a observarse en la muestra de 20 
a 44 años de edad.

En comparación con las mujeres, los hombres tuvieron más 
posibilidades de haber experimentado psicosis no afectiva en el 
curso de la vida (OR = 2,5; IC del 95%: 1,2-5,3). Hubo una ma-
yor posibilidad no significativa de presentar psicosis no afectiva 
en el curso de la vida en personas que nunca se habían casado 
(OR = 1,5; IC del 95%: 0,5-4,4) o que se habían separado o 
divorciado (OR = 1,6; IC del 95%: 0,5-5,0) en comparación con 
quienes estaban casados. En comparación con los habitantes de 
zonas rurales, hubo un incremento significativo del riesgo de co-
municar psicosis no afectiva de por vida por las personas que 
vivían en poblaciones semiurbanas (OR = 6,4; IC del 95%: 1,3-
32,3) y urbanas (OR = 4,3; IC del 95%: 1,1-17,5).

La psicosis no afectiva en el curso de la vida aumentó la 
posibilidad de la presentación de otros trastornos psiquiátricos 
en el curso de la vida (tabla 3). Las posibilidades de trastornos 
mentales concomitantes en el curso de la vida fluctuaron de 
2,12 para cualquier trastorno por toxicomanía a 5,6 para los 
trastornos impulsivos. Se observó el mismo patrón en casos 
de psicosis no afectiva a 12 meses pero, debido a las cifras 
pequeñas, la relación sólo fue significativa para los trastornos 
por toxicomanías.

Las personas con psicosis no afectiva en el curso de la vida 
tuvieron signos de alteraciones en diversos dominios del fun-
cionamiento en los 30 días previos a la valoración (tabla 4). En 
concreto, tuvieron más posibilidades de presentar alteraciones 
de la cognición y de los cuidados personales así como del fun-
cionamiento instrumental (días de disfunción), aun cuando la 
significación estadística se alcanzara sólo para la cognición y 
los días de disfunción.

Sólo dos (15%) de las 13 personas que habían experimen-
tado psicosis no afectiva en los 12 meses previos comunicaron 

haber recibido algún tratamiento del trastorno emocional en 
ese periodo, las dos habían tenido múltiples contactos con mé-
dicos generales y con médicos de medicina complementaria 
y alternativa. Ninguna había recibido tratamiento de servicios 
especializados en salud mental.

DISCUSIÓN

En este estudio de una muestra representativa de la población 
en Nigeria, observamos una prevalencia de por vida de 2,1% y 
una estimación en 12 meses de 1,1% para la psicosis no afectiva. 
Los hombres tenían tasas en el curso de la vida significativa-
mente más elevadas que las mujeres. Las alucinaciones visua-
les fueron los episodios psicóticos más frecuentes. Aunque los 
hombres comunicaron una edad de instauración más joven que 
las mujeres, la diferencia no fue estadísticamente significativa. 
Los episodios psicóticos en el curso de la vida fueron comuni-
cados con más frecuencia por personas que nunca se habían ca-
sado o por quienes habían estado separadas o divorciadas. Hubo 
una relación significativa con la residencia en una zona urbana, 
de manera que se observaron tasas más elevadas en residentes 
de zonas semiurbanas y urbanas que en las personas que resi-
dían en zonas rurales. La mayoría de las personas con síntomas 
psicóticos los habían presentado en múltiples ocasiones, con un 
promedio de 22 episodios en el curso de la vida y un promedio 
de cinco en un periodo de 12 meses.

Las personas con episodios psicóticos tenían más posibilida-
des de haber experimentado otros trastornos mentales concomi-
tantes como trastornos afectivos, por ansiedad, por control de 
impulsos y por toxicomanía. Los episodios psicóticos se asocia-
ron a discapacidad importante. Las personas con episodios en 
el curso de la vida tenían más posibilidades de figurar entre los 
clasificados como con importantes alteraciones con base en una 
calificación por arriba del punto umbral en la escala de la WHO-
DAS para los días de disfunción. También tenían más posibili-
dades de presentar alteraciones en los campos de la cognición 
y de las actividades sociales. Pese a estas características de los 
trastornos concomitantes y la discapacidad, la mayoría de las 
personas identificadas en esta encuesta no habían recibido una 
forma de asistencia formal, sea ortodoxa o tradicional.

Se han comunicado estimaciones muy variables de los sín-
tomas psicóticos en encuestas de la población. Van Os y cols. 
(4) comunicaron una prevalencia de 4,2% para los síntomas 
psicóticos definidos en forma restringida y 17,5% para los sín-
tomas definidos en forma amplia. Los síntomas psicóticos son 
notoriamente difíciles de valorar con las entrevistas estructura-
das. Si bien se ha observado a menudo una baja especificidad 
y una tasa elevada de falsos positivos, algunos investigadores 
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también han comunicado el problema de las tasas elevadas de 
falsos negativos. Por ejemplo, la reentrevista clínica de perso-
nas que aprobaron los apartados psicóticos de la CIDI en un 
estudio demográfico general en que se utilizó la SCID reveló 
probabilidades subsiguientes a la prueba que fluctuaban de 5,1 
a 26,5% para los apartados individuales de la CIDI (5). Por otra 
parte, Kebede y cols. (7), al informar sobre una encuesta reali-
zada en Etiopía rural, observaron que la CIDI identificaba me-
nos casos de esquizofrenia que el empleo de informantes clave 
en la población, en tanto que Perala y cols. (6) observaron que 
el fiarse de las preguntas de detección de la CIDI únicamente 
habría permitido la identificación de sólo un 26,5% de los tras-
tornos psiquiátricos en su encuesta de la población. Se podría 
inferir con base en estas observaciones que el desempeño de la 
CIDI podría verse afectado por la forma del trastorno psicótico 
(agudo o crónico) o por factores culturales relacionados con 
el hecho de si los síntomas psicóticos serían admitidos por los 
encuestados en las entrevistas realizadas por el lego.

Sin embargo, estos autores utilizaron las versiones previas 
de la CIDI. Las preguntas del cuestionario de la CIDI 3,0 uti-
lizadas en el estudio actual han experimentado considerables 
modificaciones para reducir el problema de los resultados fal-
sos positivos (8). Según lo describen Kessler y cols. (1), esta 
sección del instrumento comienza alentando a los encuestados 
a pensar cuidadosamente en sus respuestas a las preguntas y 
especificar que el propósito de las preguntas es descubrir la 
presentación de «experiencias inusuales». Una diferencia im-
portante entre estas preguntas y las planteadas en la CIDI ori-
ginal es que han experimentado modificación para captar la 
forma en que los síntomas psicóticos suelen experimentarse 
en la población (1). La diferencia entre las versiones previa 
y actual de la CIDI es considerable. Por consiguiente, si bien 
un 28,4% de los encuestados aceptaron presentar uno o más 
síntomas psicóticos en la Encuesta Nacional de Comorbilidad, 
en la cual se utilizó la versión más antigua de la CIDI, sólo un 
9,1% lo hizo en la Replicación de la Encuesta Nacional sobre 
Comorbilidad con el empleo de la versión 3.0 (1,2).

Nuestra estimación de 2,1% para la prevalencia de la psi-
cosis en el curso de la vida es similar al 1,5% subsiguiente al 
análisis preliminar de las respuestas abiertas de la CIDI co-
municadas en la Replicación de la Encuesta Nacional sobre 
Comorbilidad por Kessler y cols. (1). Sin embargo, estos au-
tores observaron que, después de las entrevistas de revalora-
ción clínica utilizando la SCID, la prevalencia de la psicosis 
no afectiva en el curso de la vida fue 0,5%, lo que indica que, 
aun con la revisión preliminar de las respuestas abiertas y la 
reclasificación basada en esa revisión, de todas formas hubo 
un grado sustancial de resultados falsos positivos. Sin embar-
go, en la muestra aquí comunicada, el estudio de revaloración 
clínica de una selección aleatoria de los resultados positivos en 
la detección y los negativos en la detección señala que las pre-
guntas del cuestionario tienen propiedades de detección acep-
tables para utilizarse en este contexto. Nuestra estimación de la 
prevalencia en el curso de la vida queda dentro del intervalo de 
0,85-2,37% comunicado por Ochoa y cols. (3) quienes habían 
utilizado la misma versión de la CIDI seguida de una entre-
vista de revaloración clínica con la SCID, y cercana al 1,94% 
comunicada para la psicosis no afectiva por Perala y cols. (6) 
utilizando múltiples fuentes de información.

Es sorprendente la observación de que las alucinaciones vi-
suales fueron el síntoma comunicado con más frecuencia, sobre 
todo en los hombres, dado que este síntoma no suele asociarse 
a la psicosis no orgánica en el contexto clínico. Sin embargo, 
esta observación es similar a la comunicada en la Replicación 
de la Encuesta Nacional de Comorbilidad, en la que el aparta-
do del cuestionario de la CIDI para las alucinaciones visuales 
tuvo la tasa más elevada de respuestas positivas (1). En esa 
encuesta, aun cuando una elevada proporción (25,4%) de los 
episodios de alucinaciones visuales se clasificó como rara pero 
no psicótica, alrededor de un tercio del 6,3% de los positivos 
en el cuestionario fueron clasificados como casos probables o 
posibles de una psicosis no afectiva, lo que dio una prevalencia 
de más del 2%, una cifra que es mucho más elevada que la que 
comunicamos aquí. Parecería, que por lo menos en la pobla-
ción, las alucinaciones visuales no son un episodio infrecuente 
en las personas con psicosis no afectiva.

Aun cuando la rareza relativa de la psicosis en este estudio 
de la población ha dado por resultado un pequeño número de 
casos y una potencia estadística insuficiente para la exploración 
analítica, los factores correlacionados con la psicosis que hemos 
observado coinciden con los de informes previos (1,6,16-18). 
Las personas con psicosis tenían más posibilidades de ser va-
rones y menos posibilidades de estar casados. Una observación 
interesante es la relación clara con la residencia en una zona ur-
bana. En Etiopía se ha hecho una observación un poco similar 
(16), aun cuando ese estudio fue realizado en un área geográfica 
relativamente más estrecha que la presente. No hemos analizado 
si esta relación es con la crianza en un lugar urbano o con la resi-
dencia de adulto en una zona urbana, de manera que no podemos 
conjeturar con respecto a si esta relación refleja mecanismos de 
desarrollo o causas invertidas. No obstante, la relación es inte-
resante, ya que la forma y el alcance de la urbanicidad deben 
ser diferentes entre un país del África subSahariano en vías de 
desarrollo y los países de Europa Occidental donde se ha comu-
nicado antes este hallazgo (3,19,20).

Los episodios psicóticos de por vida también se relaciona-
ron con más posibilidades de otros trastornos psiquiátricos o por 
toxicomanías, que se presentaban durante el curso de la vida o 
en el periodo previo de 12 meses. Las personas con psicosis en 
el curso de la vida tenían más posibilidades de comunicar limi-
taciones funcionales y discapacidad, sobre todo en lo referente 
a la incapacidad para llevar a cabo sus funciones habituales y 
discapacidad en las funciones cognitiva y social. Estos factores 
correlacionados, de una manera muy similar a los comunicados 
por Kessler y cols. (1), son importantes no sólo porque muestran 
el grado de discapacidad entre estos casos de la población sino 
también porque brindan una validación para el procedimiento de 
confirmación utilizado en este informe. No obstante, considera-
mos que, por los motivos mencionados adelante, nuestra estima-
ción probablemente fue muy conservadora.

Los estudios epidemiológicos de la psicosis en un país en 
vías de desarrollo afrontan un dilema. Según se demuestra 
en este estudio, una considerable proporción de personas con 
episodios de psicosis en el curso de la vida no buscan asis-
tencia formal, a causa de inaccesibilidad a los servicios o por 
estigmas (21). Sin embargo, es posible que una encuesta en 
domicilios, como la que utilizamos aquí, pueda captar a los del 
extremo más leve de la gamma psicótica. Por otra parte, estu-
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dios en los puntos de servicio, como los realizados en ámbitos 
con mejores recursos (22), brindarían resultados muy sesgados 
en el contexto de un país en vías de desarrollo. En esos puntos 
es concebible que predominen las personas con problemas de 
la conducta, sobre todo de agresión y violencia, con la con-
siguiente infrarrepresentación e infraconsideración del cuadro 
clínico. El estudio realizado por Kebede y cols. en Etiopía (7), 
donde los informantes clave identificaron más casos de esqui-
zofrenia que las entrevistas mediante la CIDI, tenderían a se-
ñalar que la falta de respuesta y la negación de los síntomas 
podría haber desempeñado una parte en reducir la sensibilidad 
de la CIDI en ese contexto. Por tanto, parecería que la identi-
ficación del caso en un país en vías de desarrollo se fortalece-
ría mediante una combinación de estrategias (6). Estas pueden 
incluir identificación de diversos puntos de servicio (incluidos 
los hogares espirituales y de curación tradicional) para valorar 
a las personas con más alteraciones de la conducta, el uso de 
informantes clave para captar casos de problemas de conduc-
ta manifiestos que pueden no haber llevado a la búsqueda de 
tratamiento (como aquellos con síntomas predominantemen-
te negativos) así como encuestas en domicilios para ayudar a 
identificar los pacientes con síntomas encubiertos o manifies-
tos (como los síntomas positivos detectados mediante la CIDI) 
que pueden no haber buscado tratamiento.
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En la actualidad se considera el trastorno de la personalidad como un problema importante en la psiquiatría tradicional en todo el mundo. Aunque sigue sin re-
conocerse en el ejercicio clínico ordinario, los estudios de investigación han demostrado que es frecuente, crea una morbilidad considerable, conlleva elevados 
costes para los servicios y para la sociedad e interfiere, por lo general de manera negativa, en el avance del tratamiento de otros trastornos mentales. Ahora 
contamos con evidencia de que el trastorno de la personalidad, según se clasifica en la actualidad, afecta a casi un 6% de la población mundial y las diferencias 
entre los países no muestran ninguna variación uniforme. Así mismo, estamos obteniendo pruebas indicativas de que algunos tratamientos, principalmente los 
psicológicos son útiles en este grupo de trastornos. Lo que ahora se necesita es una nueva clasificación que tenga más utilidad para los médicos y la sección 
sobre Trastornos de la Personalidad de la WPA en la actualidad está realizando esta tarea.

Palabras clave: Trastorno de la personalidad, clasificación, tratamiento, trastorno concomitante, epidemiología. 

(World Psychiatry 2010;9:56-60)

En los últimos 50 años, se ha logrado un grado de compresión 
del trastorno de la personalidad y, de hecho, respetabilidad, que 
ahora puede considerarse como un trastorno equiparable a otros 
trastornos psiquiátricos. Antes de la década de los 60, el trastorno 
de la personalidad, con la posible excepción del grupo antisocial, 
se consideraba un diagnóstico no fiable e impreciso con escasa o 
nula utilidad clínica. Sin embargo, desde entonces y sobre todo 
desde el advenimiento del DSM-III en 1980, cada vez se ha re-
conocido más que el trastorno de la personalidad, pese a muchas 
imperfecciones en su clasificación, puede describirse y evaluarse 
de manera fiable. Se ha demostrado que el trastorno de la perso-
nalidad tiene una importante influencia en el pronóstico de otros 
trastornos mentales cuando se presenta como un problema conco-
mitante y puede beneficiarse de un tratamiento específico. En este 
artículo se describen estos hallazgos desde una perspectiva global, 
ya que esto tiene especial importancia para los países de ingresos 
bajos en los cuales hasta en tiempos recientes pocas veces se ha 
estudiado el trastorno de la personalidad.

Tabla 1. Métodos de estudio y prevalencia del trastorno de la personalidad según estudios epidemiológicos recién publicados

Autor, año (cita bibl.)	 País    		  Método	 Prevalencia (%)	 Instrumento de valoración

Huang y cols., 2009 6) 	 Europa Occidental (WE), 		  Encuestas de domicilios	 WE: 2,4	 Preguntas de valoración de
	 Colombia (C)		  Múltiple imputación utilizada para	 C: 7,9	 33 apartados del Examen
	 Líbano (L) 		  pronosticar calificaciones de trastorno	 L: 6,2	 Internacional del Trastorno
	 México (M), Nigeria (N),		  de la personalidad utilizando un procedimiento	 M: 6,1	 de la personalidad (IPDE)
	 República del pueblo de China		  de simulación de tres partes. Las tasas de	 N: 2,7
	 (PRC),		  trastorno de la personalidad se calcularon	 PRC: 4,1
	 Sudáfrica  (SA),		  como medias de estimados de prevalencia	 SA: 6,8
	 EE UU (US)ates		  de imputación múltiple (n = 21.162)	 US: 7,6

Coid y cols., 2006 (3) 	 Inglaterra, Gales y Escocia		  Encuesta de una muestra estratificada de 	 4,4	 Cuestionario de detección
			   15.000 domicilios (n = 628)		  del SCID–II 

Grant y cols., 2004 (7) 	 EE UU  		  Muestra aleatoria (Encuesta Epidemiológica 	 14,8	 Esquema para la entrevista
			   Nacional sobre los Trastornos por Alcohol 		  sobre el trastorno por uso
			   y Relacionados) (n = 43.093) 		  de alcohol y discapacidades 	
						      asociadas, versión DSM-IV

EPIDEMIOLOGÍA

Aunque los estudios nacionales sobre la morbilidad de las en-
fermedades psiquiátricas ahora se han vuelto más frecuentes en 
los países desarrollados, a menudo no registran el trastorno de la 
personalidad. Una de las principales causas de esto es la dificultad 
para llevar a cabo evaluaciones de este trastorno, sobre todo con 
entrevistadores neófitos. En consecuencia, sólo hay un puñado de 
estos estudios en la bibliografía (1-3). Sin embargo, conforme au-
menta el empleo de las evaluaciones de detección del trastorno 
de la personalidad (4,5), es posible realizar tales valoraciones con 
entrevistadores neófitos y obtener datos valiosos. 

En los últimos cinco años se han publicado tres estudios 
importantes sobre la epidemiología del trastorno de la perso-
nalidad. En la tabla 1 se resumen los resultados. Con mucho el 
más extenso de estos estudios se realizó en 10 países diferen-
tes, incluidos seis países de ingresos bajos o medianos. Este 
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estudio es muy importante pues demuestra que los trastornos 
de la personalidad no son menos frecuentes fuera de Europa, 
Norteamérica y Australia, donde se han recogido todos los da-
tos previos. Así mismo, el estudio es importante porque de-
muestra que los problemas del funcionamiento social en las 
personas con trastorno de la personalidad tienen importancia 
clínica, aun cuando se controle la repercusión de otros proble-
mas psiquiátricos concomitantes (6).

DE QUÉ MANERA EL TRASTORNO DE LA 
PERSONALIDAD CONCOMITANTE INFLUYE 
EN OTROS TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS

A medida que se ha vuelto cada vez más consistente la iden-
tificación de los trastornos de la personalidad, ha sido posible 
dirigir nuestra atención a la forma en que este grupo de trastor-
nos afectan a otros trastornos psiquiátricos, como los afectivos 
y los psicóticos, identificados y tratados con más frecuencia en 
los ámbitos psiquiátricos. Aunque la prevalencia del trastorno 
de la personalidad en la población al parecer fluctúa de 3 a 10%, 
como sería de suponer, es mucho más elevada en el contexto de 
la atención de segundo nivel (8,9). Como tal, cabría esperar que 
tuviese una repercusión en la psicopatología, el pronóstico y la 
prestación de servicios. Las investigaciones realizadas hasta la 
fecha, aunque limitadas en una forma similar a los datos epide-
miológicos, respaldarían ampliamente este punto de vista.

La mejor relación estudiada es entre los trastornos depresi-
vos y la categoría de la personalidad. En más de 60 estudios se 
ha analizado la correlación entre el trastorno de la personalidad 
y la depresión y al analizarlos en conjunto utilizando el enfo-
que metanalítico se confirma que las personas con un trastorno 
de la personalidad tienen una posibilidad aproximadamente 
dos veces mayor de no recuperarse de un episodio depresivo 
que las que no tienen ningún trastorno depresivo (datos no pu-
blicados). Estos datos son muy similares a los hallazgos inicia-
les de un pronóstico más desfavorable en la depresión cuando 
hay algún trastorno de la personalidad (10). Los estudios no 
aclaran si este peor pronóstico se debe a la falta de tratamientos 
dirigidos al trastorno de la personalidad o si este hace las veces 
de una diátesis en estos trastornos (11).

Los hallazgos en las enfermedades psicóticas son mucho me-
nos claros. El campo de investigación está menos bien desarro-
llado e incluso la prevalencia de los trastornos de la personalidad 
fluctúa de 4,5 a 100%. Esta enorme variación al parecer está 
relacionada con el país del estudio, la atención brindada y las 
herramientas utilizadas para medir la personalidad (12). No está 
claro cuáles medidas de la personalidad en la psicosis son fiables 
(13). Los pronósticos en este grupo tampoco están bien estudia-
dos (14) si bien hay indicadores periféricos de que el trastorno 
de la personalidad en este grupo a menudo se manifiesta a través 
de violencia (15), delitos (16) y reingresos hospitalarios (17).

En otras investigaciones se han analizado las interacciones 
de los trastornos de la personalidad y las enfermedades psi-
quiátricas mayores en la población y en centros de asistencia 
de segundo nivel. Esto también respalda la probabilidad de 
pronósticos más desfavorables en los pacientes con trastornos 
de la personalidad quienes, en general, son tratados por tras-
tornos afectivos y psicóticos. Los pronósticos a dos años en 
una cohorte australiana demostraron que la faceta neurótica de 

la personalidad era uno de los pocos factores correlacionados 
que permitían prever un pronóstico desfavorable en personas 
con enfermedades psiquiátricas (18). Los datos representativos 
también han señalado que el trastorno de la personalidad, sobre 
todo su gravedad, se acompaña de más necesidades sociales 
y más disfunción social en pacientes atendidos en centros de 
segundo nivel en Inglaterra (19).

Estudios como estos indican que la disfunción de la perso-
nalidad tiene un efecto negativo sobre la función y el pronós-
tico pero aún se tratan en forma relativamente insatisfactoria. 
¿A qué se debe esto? La respuesta a esta pregunta puede tener 
múltiples facetas, aunque las actitudes de los médicos a este 
grupo difícil de tratar son importantes. Durante más de dos de-
cenios, se ha señalado que a los psiquiatras no les gustan los 
pacientes con trastornos de la personalidad (20) y pruebas re-
cientes indican que los médicos perciben a sus pacientes como 
más difíciles, pese a la evidencia objetiva que no respalda tal 
punto de vista (21). Estas actitudes pueden afectar de mane-
ra adversa el que se brinde una asistencia médica adecuada y 
como tal dificulta que los pacientes con trastorno de la perso-
nalidad y trastornos psiquiátricos concomitantes tengan acceso 
a un tratamiento apropiado de uno y otro trastorno.

Por tanto al parecer las personas con trastorno de la persona-
lidad y otros trastornos concomitantes tienen pronósticos más 
desfavorables, funcionan menos bien en la sociedad y son es-
tigmatizados por los médicos de los servicios de asistencia de 
segundo nivel, lo que reduce las posibilidades de que reciban 
una atención óptima. Esta es una combinación potencialmente 
costosa si se toma en cuenta la prestación de servicios de salud 
y de asistencia social.

COSTEs DEL TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD

Como parte de un informe reciente sobre las repercusiones 
económicas de los problemas psiquiátricos en Inglaterra, el 
King’s Fund estimó que los costes para la salud y de los servi-
cios de asistencia social de todas las personas con trastorno de 
la personalidad que están en contacto con sus médicos genera-
les es del orden de 704 millones de libras por año (22). Cuando 
se incluyeron las mermas en la productividad, el coste aumentó 
a 7.900 millones de libras por año. Soeteman y cols. (23) uti-
lizaron un enfoque similar para calcular el coste del trastorno 
de la personalidad mediante el empleo de datos derivados de 
contactos con los servicios de salud y de asistencia social para 
las personas que acudían al servicio de trastornos de la per-
sonalidad especializados. Calcularon la carga económica total 
del trastorno de la personalidad que en los países bajos era de 
11.126 libras por paciente.

Estos estudios pueden considerarse como un punto de parti-
da útil, pero no proporcionan un cálculo de la carga económica 
total que representa el trastorno de la personalidad, ya que los 
dos utilizaron información de personas que estaban en contac-
to con los servicios. Si bien quienes acuden a los servicios psi-
quiátricos proporcionan muestras oportunistas útiles para fines 
de investigación no son representativos de la población con 
trastorno de la personalidad como un todo. De hecho, sabemos 
que muchas de las personas con trastorno de la personalidad no 
son conocidas en los servicios (24), rechazan el tratamiento en 
vez de buscarlo (25) o están en contacto con los servicios pero 
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tienen un diagnóstico primario diferente (26). Por consiguien-
te, hasta el momento, sigue sin conocerse el verdadero coste 
del trastorno de la personalidad, pero ciertamente es sustancial, 
y corresponde a muchos sectores de servicios (salud, servicios 
sociales, justicia criminal) así como a la economía en forma 
más general (incapacidad para trabajar y muerte prematura).

EVIDENCIA DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO

Gran parte de la investigación realizada en el tratamiento 
del trastorno de la personalidad se ha enfocado en personas con 
trastornos límite de la personalidad. En los análisis sistemáti-
cos de ensayos aleatorizados previamente publicados se llegó 
a la conclusión que se han realizado muy pocos estudios para 
lograr conclusiones claras sobre el tratamiento de esta forma 
de trastorno de la personalidad, pero han resaltado la reper-
cusión limitada, en el mejor de los casos, de los tratamientos 
farmacológicos y los beneficios halagüeños, aunque todavía no 
claros, de las intervenciones psicosociales complejas como la 
psicoterapia conductual dialéctica (27,28).

El tratamiento de las personas con trastorno límite de la per-
sonalidad también se ha analizado como parte de la elaboración 
de las directrices nacionales. Después de la publicación de las 
directrices de la American Psychiatric Association en 2001 (29), 
el National Institute for Clinical Excelence en Inglaterra (NICE) 
publicó nuevas directrices de tratamiento para el trastorno de 
la personalidad límite y antisocial (30,31). Los datos factuales 
disponibles han llevado a tres conclusiones principales: a) los 
psicofármacos no tienen una utilidad demostrada a largo plazo 
en estos trastornos de la personalidad y sus efectos adversos nor-
malmente impiden su uso excepto por periodos breves y de cri-
sis; b) si se van a administrar otras modalidades de tratamiento 
(principalmente psicológicas), se deben administrar utilizando 
un enfoque de equipo estructurado para el trastorno límite de la 
personalidad y utilizar enfoques terapéuticos cognitivos (sobre 
todo psicoterapia de grupo) en el trastorno antisocial de la perso-
nalidad; c) en el trastorno antisocial de la personalidad, las inter-
venciones que recompensan son mejores que las que castigan.

Es aún más escasa la información en la cual basar las des-
cripciones de tratamiento para las personas con otras formas de 
trastorno de la personalidad. Estudios recientes llevados a cabo 
por Svartberg y cols. (32) y  Emmelkamp y cols. (33) son dig-
nos de notar porque analizan la repercusión de los tratamientos 
psicológicos en personas con trastornos de la personalidad del 
grupo C. Los hallazgos de estos dos estudios son contradicto-
rios pues en Emmelkamp y cols. demuestran una mejoría más 
importante en los pacientes a quienes se les ofrecen 20 sesio-
nes de psicoterapia cognitiva en comparación con psicoterapia 
psicodinámica, en tanto que Svartberg y cols. observaron re-
sultados similares del tratamiento en quienes recibieron estas 
dos intervenciones.

Para otras formas del trastorno de la personalidad en las 
cuales los pacientes son resistentes al tratamiento (tipo R) (es 
decir, no quieren modificar sus personalidades), por contrapo-
sición a los que buscan tratamiento (tipo S) (25), puede ser 
mejor intentar y adaptar el entorno a la personalidad y esto 
puede realizarse de manera sistemática mediante nidoterapia 
(34,35). Esta ha recibido apoyo en un ensayo aleatorizado re-
ciente (36).

La mayor parte de los tratamientos supuestamente satisfac-
torios del trastorno de la personalidad son dilatados y conlle-
van recursos intensivos y deben fundamentarse en una buena 
base teórica y compromiso terapéutico. Estas conclusiones co-
inciden con las de un grupo de expertos en el tratamiento de 
personas con trastorno de la personalidad (37), lo cual también 
indica que no hay una “corrección rápida” en el tratamiento de 
estos trastornos y que casi todos los países posiblemente no 
cuentan con recursos para tratarlos de esta manera.

Si bien la investigación sobre el tratamiento del trastorno de 
la personalidad que va más allá del enfoque previo en el tras-
torno límite de la personalidad es bienvenida, los hallazgos de 
otros estudios muestran que en el ejercicio clínico las personas 
a las que se les ofrece tratamiento por lo general cumplen crite-
rios diagnósticos de varias categorías de trastornos de la perso-
nalidad (38,39). Estos hallazgos añaden peso al planteamiento 
de reclasificar el trastorno de la personalidad para garantizar 
que el sistema utilizado tenga utilidad clínica.

NECESIDAD DE UNA NUEVA CLASIFICACIÓN

Si aceptamos las cifras epidemiológicas, un 3-10% de los 
adultos que habitan en los países de todo el mundo tienen un 
trastorno de la personalidad. Sin embargo, sólo una minoría de 
estos (probablemente 1 en 20) tiene un trastorno grave de la 
personalidad (49) y son las personas de este grupo las que pro-
ducen los mayores quebrantos a los servicios y a la sociedad.

Para la mayor parte de los trastornos de la personalidad gra-
ves, la clasificación existente no es útil. No toma en cuenta la 
gravedad y genera la comorbilidad frecuente de varios trastornos 
de la personalidad a través de diferentes conglomerados (41), así 
como el uso frecuente del término “trastorno de la personalidad 
por lo demás no especificado”, el cual, cuando se utiliza a menu-
do más que cualquier categoría de la personalidad específica, es 
un signo de insatisfacción con la clasificación existente (42).

La sección sobre los trastornos de la personalidad de la WPA 
en la actualidad está analizando nuevas formas de clasificar el 
trastorno de la personalidad en la ICD-11. La sección, además 
de hacer recomendaciones sobre la clasificación de la gravedad 
antes señalada, está evaluando la reconsideración de las des-
cripciones de los agrupamientos importantes de los trastornos 
de la personalidad. Estos serían menos numerosos, se solapa-
rían menos y se espera que tengan más utilidad clínica.

Hay una sorprendente uniformidad en el número y las des-
cripciones de las principales dimensiones del trastorno de la 
personalidad en los estudios realizados en pacientes psiquiá-
tricos y en la población normal. Tres o cuatro dimensiones se 
comunican de manera uniforme (43-46), además del modelo 
bien conocido de cinco factores (47) que se ha recomendado 
para las descripciones centrales de los trastornos de la persona-
lidad del DSM-V (48).

La primera dimensión es un factor exteriorizante poten-
cialmente agresivo y hostil que incorpora los rasgos de tras-
torno límite, antisocial, narcisista, histriónico (grupo B en el 
DSM-IV) y a menudo paranoide de la personalidad. Algunos 
estudios informan una separación de un factor que incorpo-
ra la insensibilidad, la falta de remordimiento y la conducta 
delictiva (psicopatía), en tanto que otros encuentran un factor 
amplio individual. La segunda dimensión por lo general es un 
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factor interiorizante que consiste en un comportamiento neu-
rótico, inhibido y evasivo que incorpora una conducta ansiosa. 
A esto se le denominaba astenia, pero ahora se resume mejor 
como rasgos de trastorno evasivo y dependiente de la persona-
lidad (parte del grupo C) en el DSM-IV. La tercera dimensión 
comprende los síntomas esquizoides: introversión e indiferen-
cia social, aislamiento y expresión restringida del afecto. En 
algunos estudios estas características se solapan con la con-
ducta excéntrica y rara o con síntomas de trastorno paranoide 
de la personalidad, y se ha señalado que un factor adicional, 
la peculiaridad, constituye un modelo de seis factores (49). El 
cuarto factor constituye la obsesionalidad, la compulsividad 
y el perfeccionismo y aunque en la actualidad son parte del 
agrupamiento del conglomerado C los datos empíricos indican 
que pueden separarse. En algunos estudios esto forma parte del 
factor de interiorización, pero la mayoría de las investigacio-
nes informan que los síntomas de trastorno obsesivo compulsi-
vo de la personalidad se separan como una serie de conductas 
coherentes y relativamente independientes.

Si bien en la actualidad existen pocos datos que respalden la 
validez de estos factores, es casi seguro que proporcionen una 
mejor descripción de la gama de anomalías de la personali-
dad en las clasificaciones actuales. También se pueden adaptar 
a una perspectiva del desarrollo que permitirá identificar los 
trastornos de la personalidad mucho antes del umbral de edad 
actual de 18 que es intrínseco tanto al DSM-IV como a la ICD-
10 (50). Su importancia se basará en si brindan un modelo más 
útil para organizar y explicar la complejidad de la experiencia 
clínica en los trastornos de la personalidad y prever el pronós-
tico y servir de guía para las decisiones con respecto al trata-
miento (51). Una nueva clasificación que no mejore la utilidad 
clínica será una clasificación fallida.

Al parecer hay poco que perder. Una encuesta reciente re-
veló que tres cuartas partes de los expertos en el trastorno de 
la personalidad pensaban que el sistema actual del DSM-IV 
debía reemplazarse (42). Utilizar cuatro (o posiblemente más) 
factores solapados parece preferible a seguir actuando como 
si los 10 trastornos actuales de la personalidad son separados, 
cuando una y otra vez se ha observado que no lo son.

El siguiente paso será derivar mejores entrevistas clínicas 
estructuradas que aborden estos factores bien y esto ha de ge-
nerar una investigación competente que permita explorar si el 
conocimiento sobre la etiología, el pronóstico y el tratamiento 
mejora con el empleo de la nueva clasificación.

Los diagnósticos politéticos del DSM-IV no describen bien 
la psicopatología especificada de manera que es natural que no 
logren identificar criterios que podrían corresponder a las «ca-
racterísticas centrales» de cada diagnóstico de trastorno de la 
personalidad. La falta de manifestaciones centrales claramen-
te identificadas y un enfoque de «recuento de votos» para el 
diagnóstico del trastorno de la personalidad (es decir, una lista 
del número de síntomas que se observan en una determinada 
persona, ver si es mayor que un valor umbral por lo general ar-
bitrario y luego establecer el diagnóstico) evitaba que los mé-
dicos hicieran un diagnóstico diferencial en la clasificación del 
eje II. El legado es un sistema diagnóstico que no satisface ni 
al investigador ni al médico, pues no es simple, exacto ni útil. 
Por consiguiente, aunque ha favorecido una enorme cantidad 
de investigación ampliamente dispersa sobre etiología, psico-

patología, evolución y tratamiento de los trastornos de la per-
sonalidad, en la actualidad hay buenos motivos para considerar 
el enfoque del DSM-IV completamente desfasado.

La sección sobre trastornos de la personalidad de la WPA en 
la actualidad está valorando reconsiderar las descripciones de 
los principales agrupamientos del trastorno de la personalidad 
de manera que no sólo hagan buen sentido clínico sino tam-
bién permitan distinguirlos de otros trastornos con los cuales 
a menudo se confunden, como el trastorno por déficit de aten-
ción con hiperactividad (TDAH) (52). No será una tarea fácil 
y como conclusión esperamos tener evidencia empírica del 
mayor número de estudios posible en el campo, no sólo en los 
países muy desarrollados, ya que una clasificación congruente 
también ha de ser aplicable a otros países (53) y utilizar estos 
datos en vez de fiarse en el respaldo incierto de la opinión de 
comités de consenso, como las clasificaciones previas lamen-
tablemente se han visto forzadas ha hacerlo.
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CARTA AL EDITOR

Los informes de mi muerte por un cáncer del cerebro no se han basado 
en evidencia (por lo menos hasta ahora)

En el Congreso de la WPA de 2009 en Florencia ha sido 
muy interesante que me saludaran varios colegas diciéndome 
«me alegra verte, oí que estabas muy grave y que habías muer-
to de cáncer del cerebro».

Pues no, todavía no estoy muerto y a mi entender nunca 
tuve un «cáncer del cerebro». Tuve un meningioma que me 
pudieron resecar y no he tenido ningún síntoma somático des-
de entonces. La conclusión del neurocirujano fue: «estás como 
nuevo». No vivo con un reloj de arena y tengo proyectos a 
largo plazo. Sin embargo, una de mis resoluciones de «conver-
tirme en como nuevo» después que me abrieron la cabeza es 
mantenerme receptivo y expresar lo que pienso. En este senti-
do deseo ilustrar algunas experiencias estremecedoras que no-
sotros los autoproclamados expertos en la conducta humana tal 
vez compartamos. Son nuestras propias respuestas al abordar 
a un amigo o colega que supuestamente está muy grave y que 
puede estar muriendo.

Uno de los extremos que me encontré fueron los colegas que 
expresaron su preocupación excesiva y empatía excesiva. Me 
tomaban del brazo con una expresión preocupada, diciendo: 
«¿Así que estás bien? ¿Realmente te sientes bien? Compren-
do tu situación». Esto comenzó a recordarme la frase de Bill 
Clinton: «Siento su dolor». Pero él es político, un comunicador 
dotado quien se dirigía a grupos con verdadera ansiedad.

Si contestaba «estoy bien», estos colegas seguían insistien-
do en que esto no podría ser —habían oído algo diferente e 
insistían en continuar con la «hiperempatía»—. La forma más 
eficiente para mí de salir de esta situación era realmente decir-
les los detalles no interesantes y quejarme sobre la casi empa-
tía. Desaparecieron al cabo de un par de minutos.

En el otro extremo estaban personas que pretendían no no-
tarme y que me miraban como un blanco muy lejano. Algunos 
de ellos más tarde se fueron al otro extremo y disculpándose 
me llamaban con «hiperempatía».

Resulta interesante que la frecuencia de estos dos compor-
tamientos aumentaba cuando los medios estadounidenses es-
taban inundados de informes de que Ted Kennedy el querido 
senador estadounidense, tenía un tumor del cerebro. Hasta en-

tonces, no sabía que el senador por Massachusetts (EE UU) 
podía tener alguna repercusión personal directa en mí, pero co-
mencé a recibir llamadas telefónicas preguntándome como me 
hallaba con mi «tumor cerebral»

Cuando llamé por teléfono a un «viejo» amigo (84 años de 
edad, 30 años de amistad) su respuesta fue «err» seguida de un 
largo silencio. Le pregunte qué era «err». Me dijo «Oí decir 
que tenías un cáncer de cerebro y que había fallecido y todos 
mis amigos están muertos o se están muriendo, ¿de dónde me 
estás llamando?». Pues bien, todavía estoy escribiendo este co-
municado.

¿El mensaje? los psiquiatras analizan tu yo. Nos comporta-
mos como cualquier otro ser humano. Por lo menos debiéramos 
tener presente esto y tratar de rectificarlo y controlarlo cuan-
do fuese necesario. La pretensión de que «todo sigue igual» a 
veces puede ser mejor que evitar situaciones potencialmente 
embarazosas, o pretender una empatía que el receptor (posible-
mente hipersensible) percibirá como no sincera, sobre todo si 
proviene de alguien que nunca se consideró como una persona 
que realmente se preocupase.

La resección de mi masa intracraneal al parecer fue sin in-
cidentes, pero las secuelas sociales y profesionales fomentaron 
más reflexiones. La experiencia subjetiva resultó ser parte de 
mi formación médica continua de por vida, aunque sin créditos 
formales.

Recomendaría a los colegas que compartieran conmigo 
(biobehav@buffalo.edu) sus experiencias subjetivas y obser-
vaciones que puedan generalizarse. Espero que organicemos 
una sesión abierta en uno de nuestros congresos futuros. El 
objetivo será una contribución operacional hacia la mejor ca-
maradería y también hacia un cambio en la conducta y en las 
relaciones.

Uriel Halbreich
Sección sobre Colaboración Interdisciplinaria de la WPA

State University of New York, Buffalo NY 14214 (USA)
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El plan de acción del Consejo de 
Psiquiatras Principiantes de la WPA 
para el 2010

Andrea Fiorillo, 
Zuzana Lattova, Prachi 
Brahmbhatt, Hussien El Kholy, 
Felipe Picon
Coordinadores de Área del Consejo de Psiquiatras 
Principiantes de la WPA

El compromiso de liderazgo de la WPA 
hacia los psiquiatras principiantes fue claro 
desde el principio de este trienio. De he-
cho, la cuarta meta institucional del Plan 
de Acción de la WPA 2008-2011 fue «pro-
mover el desarrollo profesional de los psi-
quiatras principiantes en todo el mundo» 
(1). El presidente profesor Mario Maj de-
finió una serie de iniciativas para alcanzar 
esta meta: a) lanzamiento, en colaboración 
con una red de centros de excelencia, de 
un programa de residencias de un año para 
los psiquiatras jóvenes; b) organizar una 
serie de seminarios sobre liderazgo y ap-
titudes profesionales de psiquiatras jóve-
nes c) facilitar la participación de psiquia-
tras jóvenes en los congresos de la WPA 
y otras reuniones científicas; d) estimular 
la participación de los psiquiatras jóvenes 
en las actividades de las secciones científi-
cas de la WPA; e) integrarse y asistir a las 
asociaciones integrantes en el desarrollo y 
la implementación de programas para los 
psiquiatras jóvenes (1). Otra iniciativa fue 
crear un consejo de psiquiatras principian-
tes, que deben colaborar con el presidente 
y el comité ejecutivo para tratar de alcan-
zar las metas ya mencionadas.

Los miembros del Consejo de Psi-
quiatras Principiantes de la WPA han 
sido asignados por las asociaciones inte-
grantes de la WPA y subdivididos en las 
siguientes zonas geográficas: Europa I, 
que incluye norte, sur y oeste de Europa; 
Europa II, que incluye Europa Central y 
Oriental; Asia/Australia; África y Medio 
Oriente; países de América.

El Consejo de Psiquiatras Principiantes 
ha iniciado activamente su trabajo. La pri-
mera actividad del consejo fue elegir un 
coordinador por cada una de las cinco áreas 
geográficas. Andrea Fiorillo de Italia ha 
sido elegido para Europa I, Zuzana Lattova 
de la República Checa para Europa II, Pra-

chi Brahmbhatt de Australia para Asia/Aus-
tralasia, Hussien El Kholy de Egipto para 
África y el Medio Oriente y Felipe Picon de 
Brasil para los países sudamericanos.

El 18 de diciembre, de 2009, los cinco 
coordinadores tuvieron una teleconferen-
cia con el presidente de la WPA a fin de 
analizar y finalizar el plan de acción del 
consejo, tomando en cuenta las diversas 
ideas interesantes que surgieron durante 
las cinco teleconferencias que el presi-
dente de la WPA tuvo con los miembros 
de cada región en octubre de 2009.

Según los instrumentos normativos de 
la WPA, el Consejo de Psiquiatras Princi-
piantes es de esperar que a) actualicen la 
comunicación concerniente a los psiquia-
tras principiantes entre las asociaciones 
integrantes de la WPA y la junta directiva 
de la WPA; b) identificar y abordar los 
problemas relacionados con los psiquia-
tras principiantes; c) promover la partici-
pación de los psiquiatras principiantes en 
las diversas actividades sectoriales de la 
WPA; d) contribuir al plan de las activida-
des para promover el desarrollo profesio-
nal de los psiquiatras principiantes.

En este documento describimos bre-
vemente el plan de acción para 2010 del 
consejo de Psiquiatras principiantes de 
la WPA, el cual consiste en las siguientes 
nueve actividades.

Página Web de la WPA

El Consejo de Psiquiatras Principian-
tes elaborará su propia sección en la pá-
gina Web de la WPA. Los coordinadores 
de las cinco zonas interactuarán con los 
miembros del consejo y acordarán el 
contenido que se publicará en esta sec-
ción de la página Web.

Uno de los cinco coordinadores de 
zona será responsable de la página Web 
e interactuará en forma activa con la se-
cretaría de la WPA.

Noticias de la WPA

El Consejo de Psiquiatras Principiantes 
tendrá a su disposición hasta dos páginas 

en cada número de las noticias de la WPA, 
que es el boletín noticioso oficial trimestral 
de la WPA. Esto brindará la posibilidad de 
transmitir información sobre las activida-
des del consejo a todas las asociaciones 
integrantes y secciones científicas.

World Psychiatry

El Consejo de Psiquiatras Principiantes 
tiene la posibilidad de enviar los documen-
tos a la revista oficial de la WPA; en con-
creto, bajo las secciones de los documentos 
de normatividad psiquiátrica y noticias de la 
WPA. Las actividades en colaboración ya 
comenzaron entre los miembros del conse-
jo a fin de producir documentos de calidad 
satisfactoria para la revista.

Estudios y documentos sobre 
educación en psiquiatría y otros 
aspectos

Todos los miembros del consejo están 
de acuerdo en la importancia de producir 
escritos o documentos sobre educación 
en psiquiatría y aspectos relacionados 
con los problemas y actividades de los 
psiquiatras principiantes.

Europa I y II acordaron producir un 
documento conjunto sobre la formación 
en psicoterapia en diferentes países eu-
ropeos. Europa ulteriormente enviará un 
documento sobre lo que ocurre a los psi-
quiatras principiantes después de su for-
mación, la llamada «fase de transición». 
Europa II, África y Medio Oriente así 
como países de América producirán es-
critos o documentos sobre la educación 
psiquiátrica en sus regiones. La región 
de Asia/Australasia está interesada en el 
aspecto de la estigmatización de las per-
sonas con trastornos mentales y de los 
psiquiatras, y estará en contacto con la 
sección sobre estigma y enfermedades 
psiquiátricas de la WPA (2). Por último, 
África y Medio Oriente elaborará un do-
cumento sobre la selección de la psiquia-
tría como una especialidad y tomarán en 
cuenta la redacción de un escrito o docu-
mento sobre la capacitación de las enfer-
meras en aspectos psiquiátricos.

Participación en el programa de la 
WPA sobre la depresión en personas 
con actividades físicas

La WPA recientemente comenzó un 
programa dirigido a mejorar la concien-
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ciación de la prevalencia y las repercu-
siones pronósticas de la depresión en 
personas con enfermedades físicas (3). 
Se están produciendo tres libros, los cua-
les abordan respectivamente la depresión 
y la diabetes, la depresión y el cáncer y 
la depresión y la cardiopatía y se desa-
rrollarán tres series correspondientes de 
diapositivas, las que se traducirán en va-
rios idiomas y se publicarán en la página 
Web de la WPA. El Consejo de Psiquia-
tras principiantes contribuirá a la traduc-
ción y adaptación de las diapositivas en 
diferentes idiomas.

Sección de la página Web de la WPA
para el público en general

El Consejo de Psiquiatras Principian-
tes participará en la elaboración de una 
sección de la página Web de la WPA para 
el público general. Se recibirá la parti-
cipación por el secretario general de la 
WPA y el secretario de educación de la 
WPA.

Participación en las reuniones 
científicas de la WPA

En los años 2010 y 2011, el Consejo 
de Psiquiatras Principiantes contribuirá a 
las reuniones regionales e internaciona-
les de la WPA, y en concreto las que ten-
drán lugar en San Petesburgo, en junio 
de 2001, en Cairo en junio de 2011 y en 
Pekín en septiembre de 2010.

El consejo contribuirá activamente 
al decimoquinto congreso mundial de 
psiquiatría, que tendrá lugar en Buenos 
Aires en septiembre de 2011, con pro-
puestas de simposios y seminarios. Así 
mismo, en esta ocasión se organizará una 
asamblea del consejo.

Participación en las secciones 
científicas de la WPA

Los miembros del consejo y todos los 
psiquiatras principiantes son bienvenidos 
para unirse a las secciones científicas de 
la WPA. El consejo probablemente ten-

drá una representación oficial en una o 
más secciones.

Residencias, proyectos de investigación, 
seminarios de formación para los 
capacitadores de la WPA

Todos los psiquiatras principiantes 
son bienvenidos para solicitar becas de la 
WPA y para participar en los seminarios 
de formación de los capacitadores de la 
WPA y de remitir proyectos de investi-
gación a la WPA para apoyo económico. 
En la página Web de la WPA se encuen-
tra más información sobre este tema.
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Congreso Regional de la WPA en Abuja, Nigeria, del 22 al 24 
de octubre de 2009

Oye Gureje
Convocador del Congreso

El Congreso Regional de la WPA que 
tuvo lugar en Abuja, Nigeria, del 22 al 24 
de octubre de 2009 atrajo a 309 delegados 
de 19 países. Organizado en colaboración 
con la African Association of Psychiatrists 
and Allied Professionals (AAPAP) y la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), y 
con la Association of Psychiatrists in Ni-
geria (APN) como anfitrión, el tema del 
Congreso «Ampliación y divulgación: 
atención a la necesidad insatisfecha de ser-
vicios», fue seleccionado para reflejar un 
punto de interés actual importante en los 
interesados en la psiquiatría global, inclui-
das la OMS y la WPA.

El Congreso fue declarado inaugurado 
por el Ministro de Salud, profesor B Oso-
timehin, en representación del presidente 
de Nigeria. En su discurso inaugural, se 
informó a los asistentes que una revisión 
de la normatividad en psiquiatría y un 
borrador de la legislación psiquiátrica en 
Nigeria iban a entrar en un proceso de con-

sultas a los interesados y que era de esperar 
que estos documentos pronto comenzaran 
a recibir atención oficial. El presidente 
de la WPA, profesor M. Maj, resaltó los 
puntos del plan de la WPA para el trienio 
destacando lo pertinente a la región. Estos 
comprendieron la atención en la partici-
pación política para ampliar los servicios 
psiquiátricos, la formulación de programas 
educativos para los psiquiatras jóvenes y la 
atención a poblaciones con necesidades es-
peciales, incluso aquellas con experiencia 
reciente en desastres. El Dr. S. Saxena, del 
Departamento de Psiquiatría y Toxicoma-
nía de la OMS, ratificó a los asistentes la 
importancia que se le ha dado a incremen-
tar los servicios en la región, a juzgar por 
la identificación de varios países necesita-
dos de apoyo específico en el documento 
mhGAP de la Organización.

O. Gureje, el convocador del congreso, 
ubicó el congreso en el contexto de varios 
decenios de crecimiento de la psiquiatría 
académica en Nigeria. Recordó a los par-
ticipantes que el primer congreso formal 
de psiquiatras en todo el mundo que iba a 

tener lugar en el África subsahariana fue 
convocado en Nigeria por el finado Pro-
fesor A. Lambo en noviembre de 1961. 
El Dr. F. Njenga, presidente saliente de la 
AAPAP, hizo una crónica del desarrollo de 
la Asociación y observó que en un periodo 
relativamente breve de su existencia ha es-
tablecido credibilidad como una organiza-
ción profesional.

El Congreso tuvo un complemento 
completo de programas científicos que 
comprendió conferencias plenarias, con-
ferencias clave, simposios y documentos 
libres para informar sobre nuevas inves-
tigaciones. Se prestó especial atención a 
varios componentes del plan de acción de 
la WPA para el trienio 2008-2011 (1-2). 
Estos consistieron en un simposio sobre 
las experiencias en nuestro campo —con 
ejemplos de la reforma psiquiátrica (Ugan-
da), la psicoterapia cultural (Jamaica) y 
una iniciativa sobre psiquiatría e infección 
por VIH (en varios países africanos)- y el 
debate en un foro enfocado en la interven-
ción de las asociaciones de profesionales 
en la reforma de la asistencia sanitaria. El 
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simposio en el que los doctores D. Regier 
y S. Saxena proporcionaron actualizacio-
nes sobre el proceso de revisión de la ICD 
y el DSM, tuvo especial interés para mu-
chos participantes. Durante el Congreso se 
llevaron a cabo dos seminarios especiales: 
uno sobre la comunicación de los niños y 
adultos con discapacidades mentales (por 
el profesor S. Hollins) y el otro sobre las 
directrices del Comité Permanente Interor-
ganismos de las Naciones Unidas para res-
ponder a los conflictos bélicos y desastres 
(por el Dr. Nakku y sus colaboradores).

Cabe hacer mención de dos eventos 
previos y posteriores al Congreso. Un gru-
po de estudio, patrocinado por la Interna-
tional Association for Child and Adoles-
cent Psychiatrists and Allied Professionals, 
fue realizado durante tres días antes que 
comenzara el Congreso. Dirigido por el 
Prof. B. Robertson, tuvo como miembro 
del cuerpo docente al Prof. M. Belfer. Se 
organizó otro seminario para psiquiatras 
jóvenes sobre las aptitudes profesionales 
y dirección, coordinado por el profesor N. 
Sartorius, el cual tuvo lugar después del 
congreso principal. Otros miembros de la 
facultad fueron los Profesores G. Thorni-
croft, S. Seedat y O Gureje. 

El Profesor N. Sartorius durante la cena 
dio una conferencia en honor al Profesor 
A. Lambo, el primer psiquiatra nigeriano 
que después llegó a ser el director general 
delegado de la OMS. Expuso una crónica 
del desarrollo y la ejecución del Estudio 
Preliminar Internacional sobre la Esquizo-
frenia, un proyecto multinacional pionero 
elaborado en cooperación de la OMS en el 
cual participaron los Profesores Sartorius 
y Lambo y otro participante en el congre-
so, el Profesor M. Olatawura. En la confe-

rencia se expuso a los miembros jóvenes 
entre los asistentes una excursión histórica 
al pasado remoto de la epidemiología psi-
quiátrica, acompañada de fotos en blanco 
y negro tomadas durante la ejecución del 
proyecto. Así mismo, durante la cena, se 
presenció un cambio formal de liderazgo 
de la AAPAP cuando el Dr. F. Njenga, el 
presidente saliente, pasó en ceremonia el 

collar de mando al Prof. O. Gureje como 
nuevo presidente.
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Becas para investigación de la WPA
Como parte del plan de acción para 

el trienio 2008-2011, la WPA ha lanzado 
un programa de becas para investigación 
para los psiquiatras en los primeros años 
de su carrera en países de ingresos bajos 
o medianos bajos, y en colaboración con 
centros de excelencia en psiquiatría de 
renombre internacional. Ya se han publi-
cado varias solicitudes en la página Web 
de la WPA y ya se ha hecho la selección 
de algunos becarios.

Se recibieron 94 solicitudes en el plazo 
del 30 de junio de 2009 para una beca en 
el Department of Psychiatric & Western 
Psychiatric Institute and Clinic, Univer-
sity of Pittsburgh Medical Center, Pitts-
burgh, EE UU. La selección fue realizada 
por los Profesores D. Kupfer, E. Frank 
y M. Maj. La becaria seleccionada es la 
Dra. T.T. Bella, de Nigeria. Su beca de 
investigación comenzará el 1º de enero 
de 2010. La Dra. Bella pasará un año en 
Pittsburgh realizando investigaciones en 
el campo de los trastornos afectivos.

Se recibieron 59 solicitudes en el pla-
zo del 30 de septiembre de 2009 para una 
beca en la University of Maryland School 

of Medicine, Baltimore, MD, EE UU. La 
selección fue realizada por los Profs. A. 
Bellack y M. Maj. El becario seleccio-
nado es el Dr. Yu-Tao Xiang, de China. 
Su residencia comenzará el 1 de enero de 
2010. Pasará un año en Baltimore reali-
zando investigación sobre aspectos psico-
sociales con hincapié en la esquizofrenia 
y otras enfermedades mentales graves. 

Se recibieron 48 solicitudes en el pla-
zo del 30 de septiembre de 2009 para una 
beca en el Case Western Reserve School 
of Medicine en Cleveland, OH, EE UU. 
La selección fue hecha por los Profeso-
res J. Calabrese y M Maj. El becario se-
leccionado es el Dr. Jun Chen de China. 
Su beca de investigación comenzará el 
1º de febrero de 2010. Pasará un año en 
Cleveland llevando a cabo una investi-
gación en el campo de la fenomenología 
y la terapéutica del trastorno bipolar.

Todo residente recibirá un subsidio 
de 30.000 euros más viáticos. Los beca-
rios se han comprometido a notificar a la 
WPA sobre los resultados de su actividad 
y aplicar en su país de origen lo que ha-
yan aprendido.
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