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EDITORIAL

Diagnostico psiquiatrico: pros y contras de los prototipos
frente a los criterios operacionales

MARIO MAJ

Presidente, World Psychiatric Association

En este nimero de World Psychiatry publicamos algunos
articulos que son pertinentes al proceso de actualizacion de los
dos principales sistemas de diagnostico y clasificacion de que
disponemos en el campo de la psiquiatria: la ICD-10 (capitulo
sobre trastornos mentales y de la conducta) y el DSM-IV.

En esta etapa resulta claro que los dos procesos de actuali-
zacion persiguen objetivos que en parte son diferentes. En el
caso de la ICD, el principal prop6sito es mejorar la utilidad
del sistema para la salud publica y en concreto la posibilidad
de su uso por una gama de profesionales sanitarios. En el caso
del DSM-IV el principal objetivo, o uno de los principales
objetivos, es que la caracterizacion clinica de cada paciente
sea mas exhaustiva y por ello se afiaden varias dimensiones al
diagndstico categorico.

Pese a estos objetivos en parte diferentes (y potencialmente
divergentes) de los procesos de actualizacion, se esta haciendo
lo posible por «armonizars» los dos sistemas diagnésticos. Pro-
bablemente tienen en comin al menos la misma «metaestruc-
tura» y utilizan la misma nomenclatura para designar las prin-
cipales categorias diagndsticas. Sin embargo, persistira como
diferencia importante el hecho de que la ICD-11 se basara en
descripciones narrativas de los diversos trastornos mentales,
en tanto que el DSM-5 proporcionara criterios diagnosticos
operacionales.

En la Encuesta Mundial de WPA-WHO, cuyos resultados
aparecen en este nimero de la revista (1), mas de dos tercios
de los participantes (psiquiatras en ejercicio clinico) sostuvie-
ron que un sistema diagnostico basado en descripciones cli-
nicas tienen mas utilidad clinica que uno basado en criterios
operacionales. La proporcion de los usuarios del DSM-IV que
aprueban esta postura fue incluso un poco mayor que la de los
usuarios de la ICD-10. Por tanto, parece oportuno reflexionar
en las ventajas y las desventajas de los dos enfoques y sera el
tema de un forum que se publicaré en el préximo ndmero de
la revista. Mientras tanto son Utiles algunas consideraciones
preliminares.

La formulacién de criterios diagndsticos operacionales
para los trastornos mentales en la década de los 70 fue una
respuesta a inquietudes importantes en torno a la fiabilidad del
diagnéstico psiquiatrico. El enfoque operacional, cuyo propé-
sito al principio era para el campo de la investigacion, des-
pués fue propuesto también para el ejercicio clinico ordinario
mediante el DSM-III. Ahora esta bien documentado que este
enfoque aumenta la fiabilidad del diagndstico psiquiatrico en
el contexto de la investigacion. Esta mucho menos claro, in-
cluso en Estados Unidos, si el enfoque lo suelen utilizar los
profesionales clinicos en el ejercicio profesional ordinario v,
por tanto, si realmente daria por resultado un incremento de
la fiabilidad del diagndéstico psiquiatrico en circunstancias cli-

nicas. Por ejemplo, se ha informado que varios profesionales
clinicos estadounidenses tienen dificultades para recordar los
criterios del DSM-1V correspondientes al trastorno depresivo
mayor y pocas veces los utilizan en su ejercicio clinico (p. €j.,
2). Asi mismo, se ha observado que algunos umbrales y pe-
riodos de referencia del DSM-IV no tienen una base empirica
solida (p. €j., 3) y que generan una alta proporcion de casos
subumbral y «por lo deméas no especificados».

En términos mas generales se ha mantenido que un enfo-
que de «equivalencia de prototipo» es mas congruente con
los procesos cognitivos humanos (y clinicos) que un enfoque
de «caracteristicas definitorias» (p. €j., 5). El proceso clinico
espontaneo no implica verificar en un determinado pacien-
te si se presenta 0 no se presenta cada una de una serie de
sintomas y basar el diagnéstico en el nimero de sintomas
manifiestos. Mas bien consiste en verificar que las caracte-
risticas del paciente coincidan con uno de los modelos de los
trastornos mentales que el profesional clinico se ha formado
en su mente a través de su formacidn profesional y experien-
cia clinica.

Asi mismo, algunas investigaciones recientes que se enfo-
can en diversas clases de trastornos mentales (es decir, trastor-
nos de la personalidad, trastornos de la conducta alimentaria,
trastornos por ansiedad) indican que un sistema diagndéstico
basado en prototipos refinados puede ser tan fiable como uno
basado en criterios operacionales y a la vez ser mas facil de
usar o tener mas utilidad clinica (p. €j., 6).

Sin embargo, el problema es mas complejo de lo que pa-
rece. De hecho, si bien probablemente es verdad que muchos
profesionales clinicos tienen dificultades para memorizar,
recordar y aplicar correctamente los criterios diagndsticos
operacionales, no se debe dar por sentado que no tendran di-
ficultades para memorizar, recordar y aplicar correctamente
prototipos propuestos mediante un sistema diagnostico. Mu-
chos profesionales clinicos se muestran renuentes a modifi-
car los moldes de los trastornos mentales que se han formado
en su mente a través de los afios. Al ser influenciados por esos
moldes, de manera selectiva captan o recuerdan las diversas
caracteristicas de un prototipo, o pueden interpretar en un
prototipo elementos de la descripcién que realmente no estan
ahi. Ademas, la expectativa de que un determinado paciente
presentard los diversos componentes de un prototipo puede
llevar al profesional clinico a inferir la existencia de aspectos
clinicos que en realidad no estan presentes en este paciente.
Por ultimo, un profesional clinico puede llegar a la conclu-
sién de que un paciente coincide con un determinado prototi-
po debido a que presenta varios elementos de la descripcion
del prototipo en tanto que otro puede llegar a la conclusién de
que el mismo paciente no concuerda con el prototipo debido a
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gue no manifiesta otras caracteristicas. En realidad estos son
los sesgos que el enfoque operacional pretende corregir y no
se debiera pasar por alto el riesgo de regresar al caos diagnos-
tico precedente a la publicacién del DSM-III.

Asi que los enfoques de «correspondencia con un proto-
tipo» y «caracteristicas definitorias» en el diagnostico psi-
quidtrico tienen posibles ventajas y desventajas. Cabe esperar
que las investigaciones subsiguientes a la publicacion de la
ICD-11 y el DSM-5 valoren estos pros y contras de manera
sistematica y sirvan de guia para los avances subsiguientes en
el diagnostico y la clasificacion de las enfermedades psiquia-
tricas. Esto muy probablemente ocurrira si los sistemas apro-
vechan todo el potencial de los dos enfoques, es decir, si la
ICD-11 proporciona descripciones narrativas de los diversos
trastornos mentales que no sean menos precisas y detalladas
que las listas de sintomas del DSM-1V y el DSM-5 propone
umbrales y periodos de referencia que tengan una base empi-
rica aceptablemente sélida.
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PERSPECTIVA

Ensenanzas aprendidas de los desastres de radiacion

EVELYN J. BROMET

Stony Brook University School of Medicine, Putnam Hall-South Campus, Stony Brook, NY 11794-8790, USA

La triple catastrofe que comenz6 en Japén el 11 de marzo
de 2011 no tuvo precedente. Siguiendo los pasos del terremo-
to y el tsunami devastador, la crisis de la planta de energia
nuclear Fukushima Daiichi se agravé a un accidente nuclear
de nivel 7, el nivel mas grave designado por la Asociacion
Internacional de Energia Atdmica para los accidentes que con-
llevan emisiones importantes de material radiactivo que tiene
el potencial de contaminacion ambiental considerable y con-
secuencias importantes para la salud. La zona de evacuacion
comprendi6 50.000 personas que vivian en 20 kilémetros a la
redonda de la instalacion. Sin embargo, como ocurrid tras el
accidente de Cherndbil, después se identificaron y se evacua-
ron otras poblaciones con altos niveles de contaminacién.

Aunque tres de estos sucesos catastroficos nunca habian
ocurrido simultdneamente, es seguro prever por estudios pre-
vios de terremotos, maremotos y desastres de centrales de
energia nuclear que estos sucesos tendran consecuencias psi-
coldgicas importantes (1-5). Estudios de sucesos de radiacion
(6) y percepciones del riesgo (7,8) demuestran que esta ex-
posicion especifica, sea real o percibida (9,10), es muy temi-
da y perniciosa porque se combind con las armas nucleares y
los bombardeos de Hiroshima y Nagasaki durante la Segunda
Guerra Mundial. Por consiguiente, los efectos sobre la salud
mental posiblemente seran duraderos.

Cuando comenzaron los problemas de los reactores de
Fukushima Daiichi, la situacion se equipar6 al accidente de
Three Mile Island en 1979, un suceso de nivel 5 en Pensilva-
nia Central. En ese tiempo, las poblaciones que circundan Ha-
rrisburg recibieron informacion confusa y contradictoria sobre
lo que exactamente estaba ocurriendo en el reactor y si estaba
en riesgo su salud. EI gobernador recomendd a las mujeres
embarazadas y a los nifios pequefios que vivian cerca, que
evacuaran y aunque era opcional, la mayoria de las personas
que vivian ocho a 16 kilémetros a la redonda escaparon. La
Comision del Presidente en torno a Three Mile Island docu-
mento6 una repercusion inmediata en los sintomas de angustia
y ansiedad y una desconfianza creciente hacia las autoridades
en medio de los informes ambiguos, desconcertantes y contra-
dictorios (11). La investigacion subsiguiente ha demostrado
la naturaleza resistente al tratamiento de tal desconfianza (8).
Estudios longitudinales de residentes que participaron en el
informe de la Comision (12), encuestas realizadas por el De-
partamento de Salud de Pensilvania (13) y un pequefio estudio
prospectivo demografico (24) demostraron que una gama de
sintomas se prolongd hasta seis afios después del accidente,
los cuales consistian en manifestaciones somaticas, ansiedad
generalizada, estrés postraumatico y depresion. Nuestra in-
vestigacién longitudinal determind que la tasa de depresion
clinica y ansiedad en las madres de nifios pequefios que vivian
cerca de la central fue el doble que la del grupo de compara-
cién en el afio subsiguiente al accidente (15). Diez afios méas

tarde, la depresion, la ansiedad y los sintomas de hostilidad
persistian elevados y un 75% de las mujeres estaban preocu-
padas o inseguras sobre los efectos del accidente en su propia
salud o en la de sus nifios, preocupaciones que estaban muy
relacionadas con los sintomas (16).

Siete afios después del accidente de Three Mile Island, ex-
ploto el reactor nuclear de Cherndbil en Ucrania. La zona de
30 kilémetros alrededor de la planta fue evacuada de manera
permanente y se les dijo a las mujeres embarazadas que se
sometieran a abortos. Los evacuados fueron estigmatizados
y temidos por las poblaciones donde se asentaban (17). Aun-
que no hubo declaraciones oficiales de que algo grave hubiese
ocurrido, se difundieron rumores en torno a malformaciones
congénitas, centenares de miles de muertes y neoplasias ma-
lignas ocurridas en paises que estaban a muchos kilémetros
de distancia (17,18). La investigacion realizada seis a 20 afios
después del accidente en los pueblos y poblaciones contami-
nadas donde se reubicaron los evacuados, revelé tasas consi-
derables de ansiedad, incluso trastorno por estrés postrauma-
tico, depresion y somatizacion en comparacion con testigos
(19,20), sobre todo en madres de nifios pequefios (21,22) y
trabajadores de limpieza (23). En parte, los temores en torno
a la contaminacion fueron propiciados por médicos locales
que de manera indiscriminada atribuyeron muchos problemas
médicos a la exposicion a la radiacién o diagnosticaron a pa-
cientes con radiofobia (17). En el 20° aniversario, el Forum
de Cherndbil (24) y otros (25) llegaron a la conclusion de que
la salud mental era el efecto sobre la salud pdblica mas im-
portante derivada del accidente nuclear en este lugar. Aunque
muchos interpretaron erréneamente que esto significaba que
los efectos del accidente de Cherndbil sobre la salud fisica no
eran importantes, el informe del Forum utiliz6 este hallazgo
para promover la importancia de la atencion integral a la salud
mental y fisica.

Si la investigacién previa es un factor pronéstico del futu-
ro, esta claro que las poblaciones japonesas expuestas al triple
desastre, sobre todo el desastre de la central de energia nu-
clear, presentaran sintomas psicol6gicos y sométicos impor-
tantes que seran duraderos en algunos grupos de riesgo. Los
pocos informes en inglés sobre las secuelas psicolégicas de
los bombardeos atdmicos de Hiroshima y Nagasaki respaldan
esta prediccion (26-28). Por consiguiente, la exposicion a la
radiacion pudo haber desencadenado temores persistentes en
torno a la aparicion de neoplasias malignas y depresion a largo
plazo, independientemente de la dosis efectiva de exposicion
a la radiacion recibida. No obstante, la mayoria de los sobre-
vivientes de sucesos extremos son resistentes frente a la ad-
versidad (2,3). Por tanto, las investigaciones futuras en Japén
debieran enfocarse en poblaciones vulnerables, como son las
madres con nifios pequefios evacuados o0 que permanecieron
cerca de Fukushima o en Tokio, las mujeres embarazadas y
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los nifios pequefios que viven en ciudades que resultaron con
altos niveles de contaminacién, trabajadores de la central nu-
clear y sus familias, los ancianos que vivian en albergues, eva-
cuados que perdieron sus trabajos y fuentes de subsistencia y
los sobrevivientes a la bomba Ay su descendencia. Con base
en investigaciones previas, los aspectos mas sobresalientes de
la salud mental seran la ansiedad relacionada con la salud, las
manifestaciones somaticas, la ira, el sentido de abandono, el
estigma y la desconfianza en las autoridades. Es decisivo que
se cree un registro para enumerar a los individuos afectados
de manera directa o indirecta por estos sucesos y documentar
el grado de exposicidn que resistieron.

¢ Qué se puede hacer a corto plazo para evitar o reducir los
temores, las preocupaciones, la ira o desconfianza que son de
esperar? En primer lugar, los funcionarios de la central nuclear
y del gobierno debieran ser honestos con respecto a lo que se
sabe y no se sabe sobre la situacion en la central y alrededor
de la misma (29). En segundo lugar, en el futuro previsible
se debiera disponer de centros de vigilancia de dosimetria en
todo Japén. En tercer lugar, la mayoria de las personas con
sintomas psiquiatricos frecuentes no buscan atencioén profe-
sional, incluso en Japon (30). Los que buscan tal atencion a
menudo acuden a médicos generales o a pediatras con sinto-
mas somaticos (31). Los médicos deben comprender los ver-
daderos efectos sobre la salud de la exposicion a la radiacion,
reconocer y tratar los sintomas psicosomaticos, la ansiedad y
la depresion y tratar la salud mental y somatica con el mismo
respeto. Lo que es mas importante, el fortalecer la resistencia
a la adversidad seréa el reto decisivo para el restablecimiento
tras el desastre (32).
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COMENTARIO

Atendiendo las consecuencias de la triple catastrofe

japonesa en la salud mental

TSUYOSHI AKIYAMA

Department of Neuropsychiatry, NTT Medical Center Tokyo, Tokyo, Japan

Como lo sefiala E. Bromet, la situacion actual en Japén
es el resultado de tres catéstrofes, la catastrofe inicial, el
terremoto en si, produjo cierto grado de dafio a los edifi-
cios, pero contribuy6é en menos de un 10% a las muertes.
La segunda catastrofe del maremoto arrasé las zonas de la
orilla del mar y dio por resultado una tremenda pérdida de
vidas y propiedad. La tercera catastrofe que continda, el ac-
cidente de la central de energia nuclear, probablemente dara
por resultado s6lo minimo dafio real a la salud fisica. Sin
embargo, definitivamente es esta Ultima catastrofe artificial
la que dara por resultado el dafio mas duradero en la salud
publica y mental. Todo mundo ha estado expuesto de mane-
ra indirecta a esta zozobra.

Los fendmenos comunicados en Three Mile Island y Cher-
nobil ya se estan observando en nuestro pais. Hemos visto in-
formacion confusa y contradictoria de parte de las autoridades,
reportajes contradictorios en los medios, reaccion excesiva a
los riesgos y desconfianza hacia el gobierno. Se obliga a las
personas a evacuar y se pierden las infraestructuras de la salud
mental. Los rumores excesivos de riesgo estan dafiando la eco-
nomia, la salud mental de las personas e incluso los derechos
humanos en las regiones afectadas. Prevemos que las manifes-
taciones somaticas, la ansiedad, el estrés postraumatico y la

depresién aumentaran durante un periodo muy considerable,
segun lo sefiala Bromet.

La Japanese Society of Psychiatry and Neurology y la World
Psychiatric Association estan preparando una intervencion
conjunta y un proyecto de investigacion, que serd financiado
por el gobierno japonés, cuyo proposito es capacitar a médicos
generales, obstetras, ginecdlogos y pediatras para que reconoz-
can y atiendan la ansiedad en torno a la salud relacionada con
la exposicion real o supuesta a la radiacion, y también para que
identifiquen los sintomas fisicos que realmente pueden estar
relacionados con la radiacién y los que no.

Mientras tanto, estamos tratando de contribuir a las siguien-
tes medidas: a) el establecimiento de informacion factual sobre
los riesgos basada en evidencia cientifica; b) la propagacion
eficiente de la informacién, como el riesgo y la crisis de comu-
nicacion, al publico a través de la colaboracion con los intere-
sados en los dominios administrativo, educativo, econémico y
de medios de comunicacidn; c) la provision de apoyo psicoso-
cial eficaz; d) las intervenciones psicoldgicas y psiquiatricas
que sean necesarias.

Debemos movilizar nuestra respuesta utilizando toda la
gama de experiencia acumulada de nuestras organizaciones.
Podemos hacer esto y lo haremos.
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ARTICULO ESPECIAL

Un modelo conceptual para la revision de la
clasificacion de los trastornos mentales y de la
conducta de la ICD-10

GRUPO CONSULTIVO INTERNACIONAL PARA LA REVISION DE LOS TRASTORNOS MENTALES
Y DE LA CONDUCTA DE LA ICD-10

Department of Mental Health and Substance Abuse, World Health Organization, Geneva, Switzerland

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO) est& actualizando la clasificacion de los trastornos mentales y de la conducta de la ICD-10 con la direccion del
Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias y dentro del modelo del marco de revisién global segun las indicaciones de la Asamblea Mundial de la
Salud. En este articulo se describe la perspectiva de la WHO vy las prioridades para la clasificacion de los trastornos mentales y de la conducta de la ICD-11,
basandose en las recomendaciones del Grupo Consultivo Internacional para la Revision de los Trastornos Mentales y de la Conducta de la ICD-10. La WHO
considera que se debiera preparar la clasificacion consultando a los interesados, los cuales comprenden los paises miembros de la WHO, los profesionales sa-
nitarios interdisciplinarios y los usuarios de los servicios de salud mental y sus familias. La atencion al marco de referencia cultural debe ser un elemento clave
para definir los conceptos de clasificacion en el futuro. Las aplicaciones de la ICD que se deben tomar en cuenta son las aplicaciones clinicas, la investigacion,
la ensefianza y la formacién educativa, las estadisticas sanitarias y la salud publica. EI Grupo Consultivo ha determinado que la revisién que se esta realizando
actualmente representa una oportunidad especifica para mejorar la utilidad clinica de la clasificacion, sobre todo en el contexto de la atencion primaria global
donde es maxima la oportunidad para identificar a las personas que necesitan tratamiento psiquiatrico. Basandose en la misién y los estatutos de la WHO, la
utilidad de la clasificacion para ayudar a los paises miembros de la WHO, sobre todo a los paises de ingresos bajos y medianos, a reducir la morbilidad rela-
cionada con los trastornos mentales constituye una de las maximas prioridades para la revision. En este articulo se describen los fundamentos proporcionados
por las recomendaciones del Grupo Consultivo para la fase de trabajo actual.

Palabras clave: Trastornos mentales, clasificacion, Clasificacion Internacional de las Enfermedades, utilidad clinica, aplicabilidad intercultural.

(World Psychiatry 2011;10:86-92)

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO) esta en el pro-
ceso de actualizar la Clasificacion Internacional de las Enferme-
dades y los Problemas de Salud Relacionados, actualmente en su
décima version (ICD-10). El Departamento de Salud Mental y
Abuso de Sustancias de la WHO es responsable de la revision de
la clasificacion de los trastornos mentales y de la conducta de la
ICS-10, dentro del marco global de las acciones para la revision
de la ICD. El propésito de este articulo es explicar claramente
la perspectiva y las prioridades de la WHO para la clasificacion
de los trastornos mentales y de la conducta de la ICD-11, ba-
sandose en el periodo inicial de trabajo por el Grupo Consultivo
Internacional para la Revision de los Trastornos Mentales y de
la Conducta de la ICD-10.

La WHO es un organismo especializado de las Naciones
Unidas establecido en 1948 cuya misién es lograr que todas las
personas obtengan el maximo grado posible de salud. La WHO
ha definido explicitamente la salud mental como una parte de
la salud desde sus inicios. Los estatutos de la WHO (1) ratifi-
cados por los 193 paises miembros actuales de la WHO enu-
meran sus responsabilidades centrales, las cuales comprenden:
establecer y actualizar las nomenclaturas internacionales de
las enfermedades, las causas de muerte y el ejercicio de la sa-
lud publica; y normalizar los procedimientos diagndsticos que
sean necesarios. Por consiguiente, los sistemas de clasificacion
son una responsabilidad constitucional central, que la WHO
no tiene la opcion de delegar a otras partes. La ICD es el méas
antiguo, central e histéricamente importante de los sistemas de
clasificacion de la WHO.

El propdsito de la ICD es servir de norma internacional para
la informacion de la salud a fin de posibilitar la valoracion y el
seguimiento de mortalidad, morbilidad y otras variables perti-
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nentes relacionadas con la salud. La WHO es la Ginica organiza-
cion con la capacidad de garantizar la cooperacion global y el
acuerdo internacional sobre estos temas y por tanto esta en una
posicion singular para iniciar y promover las normas de salud
global. Los sistemas de clasificacion de la WHO constituyen
la base de seguimiento de las epidemias y de la morbilidad de
las enfermedades, asi como la identificacion de los objetivos
apropiados de los recursos de asistencia sanitaria y fomentar la
responsabilidad entre los paises miembros para la salud publi-
ca al nivel de la poblacién. Los sistemas de clasificacion de la
WHO también figuran entre los elementos fundamentales cen-
trales para los sistemas electronicos de informacion de la salud
que cada vez adoptan mas importancia en muchos paises.
Como un modelo de clasificacion frecuente, la ICD ha fo-
mentado la comunicacion global y el intercambio de informa-
cion. A un nivel clinico las clasificaciones permiten la comu-
nicacion entre profesionales de la salud, sus pacientes y los
sistemas de salud en los cuales trabajan y facilitan la formacion
de profesionales de la salud en diferentes paises y culturas. Las
clasificaciones de la WHO también son (tiles para otros secto-
res, tales como las autoridades sanitarias y las organizaciones
gue pagan por los servicios de atencién a la salud, el sistema
legislativo y los gobiernos. Puesto que la ICD desempefia tal
papel decisivo en la comunidad sanitaria internacional, es de-
cisivo que se base en el mejor conocimiento cientifico dispo-
nible y que se mantenga al dia en los avances importantes de
la atencidn a la salud que tienen el potencial de mejorar la fia-
bilidad, la validez y la utilidad. La ICD-10 fue autorizada por
la Asamblea Mundial de la Salud en 1990 y publicada en 1992
(2), por lo que el periodo actual es el mas largo en la historia
de la ICD en el que no se ha hecho una revision importante. La
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Asamblea Mundial de la Salud, constituida por los ministros
de salud de todos los paises miembros de la WHO, ha girado
instrucciones a la WHO para la revisién de la ICD-10. Los tra-
bajos técnicos inherentes a la preparacion de la ICD-11 estan
programados para finalizar en 2013. Se espera que en 2014 la
Asamblea Mundial de la Salud apruebe la ICD-11, que abarca
todas las enfermedades, los trastornos, las lesiones y los esta-
dos de salud.

Dentro del contexto del marco global de la revision, se esta
Ilevando a cabo la revision del Capitulo V (F) de la ICD-10:
Trastornos Mentales y de la Conducta y este hecho facilita la
coordinacion con la clasificacion de los demas trastornos, in-
cluidos los trastornos neurolégicos y otros trastornos médicos
gue a menudo se presentan simultaneamente con los trastornos
mentales y de la conducta. La inclusion de los trastornos men-
tales y de la conducta junto con las demas entidades diagnds-
ticas en la asistencia sanitaria es una caracteristica importante
de la ICD que facilita la busqueda de mecanismos relaciona-
dos de etiologia, fisiopatologia y comorbilidad de los proce-
sos patoldgicos y brinda una base solida para la paridad de
los trastornos psicopatoldgicos con el resto del sistema médico
para las funciones clinicas, administrativas y econémicas en la
asistencia sanitaria.

Para ayudar a la revision que se esta realizando de la cla-
sificacion ICD de los trastornos mentales y de la conducta, la
WHO asign6 a un Grupo Internacional Consultivo de alto nivel
en enero de 2007 la tarea principal de recomendar todos los
pasos conducentes a la revision del capitulo sobre los trastor-
nos mentales y de la conducta en la ICD-10 en congruencia
con el proceso de revision global. El Grupo Consultivo incluye
expertos de todas las regiones de la WHO, lo mismo que repre-
sentantes de las asociaciones internacionales de profesionales
interdisciplinarios de la salud mental. EI Grupo Consultivo ha
considerado una serie de aspectos fundamentales importantes
en los cuales basar las actividades especificas de revision en la
siguiente fase del trabajo, para lograr un grado relativamente
notable de consenso en su perspectiva. En las siguientes sec-
ciones se describen algunos de los aspectos conceptuales ba-
sicos valorados y las recomendaciones hechas por el Grupo
Consultivo.

;QUE ES UN TRASTORNO MENTAL?

Una de las primeras preguntas que confronté el Grupo Con-
sultivo fue cémo se debieran definir los trastornos mentales.
Esta definicion de los trastornos mentales establece los limites
de lo que se esta clasificando y tiene enormes consecuencias
para la accion de salud publica, para los gobiernos, para los
sistemas de salud y para la investigacion. Por ejemplo, la for-
ma en que se definan los trastornos mentales afecta a las esti-
maciones epidemioldgicas de su prevalencia, las protecciones
legales disponibles de las personas afectadas por ellos, la es-
tructura, el funcionamiento y los mecanismos de pago para los
sistemas de servicios de salud mental asi como la valoracion de
los resultados de las intervenciones en la salud mental.

Las descripciones clinicas y las directrices diagndsticas
para los trastornos mentales y de la conducta de la ICD-10 (3)
definen un trastorno mental como «una serie clinicamente re-
conocible de sintomas o conductas que en la mayoria de los
casos se acompafian de ansiedad e interfieren en las funcio-
nes personales». La definicion de los trastornos mentales que

aparece en el DSM-IV-TR (4) es similar y no se ha modifica-
do desde el DSM-III (5), a saber: «un sindrome o patrén de
conducta o psicolégico clinicamente importante que ocurre
en un individuo y que se ha asociado a ansiedad presente o
discapacidad o bien a un incremento importante del riesgo de
sufrir muerte, dolor, discapacidad o pérdida importante de la
libertad... que se considere una manifestacion de la disfuncion
conductual, psicol6gica o biolégica del individuo». EI Grupo
Consultivo recomendd que en la ICD-11 se utilice la misma
definicidn para los trastornos mentales y conductuales que se
utiliz6 en la ICD-10, favoreciendo su simplicidad con respecto
a la definicion mas compleja utilizada en el DSM. El Grupo
Consultivo también observo que la definicion por el DSM-1V
tiene una relacién con aspectos del estado funcional diferente
que la definicién de la ICD-10, un aspecto que se analiza con
mas detalle mas adelante en este articulo.

CIRCUNSCRIPCIONES DE LA WHO PARA LA
REVISION DE LA CLASIFICACION

Debido a su amplia importancia, la WHO considera que
las clasificaciones deben concebirse en consulta y cuando sea
posible en colaboracion con las partes interesadas. El primer
grupo con interés directo hacia el cual la WHO se considera
responsable durante la revision de la ICD, y circunscripcion
principal de la WHO, consta de los gobiernos de los paises
miembros de la WHO. Estos gobiernos tienen intereses espe-
cificos en la ICD por diversos motivos. En primer lugar, se les
pide a los gobiernos que informen estadisticas de morbilidad y
mortalidad a la WHO conforme a la clasificacion de la ICD. En
segundo lugar, los gobiernos desean que la clasificacion de la
salud refleje sus perspectivas especificas y prioridades para la
atencion sanitaria. Por ejemplo, es posible que no compartan la
premisa de que las categorias de las enfermedades mentales son
culturalmente universales y adecuadamente definidas mediante
las categorias existentes. En tercer lugar, los gobiernos estan in-
teresados en la ICD en virtud de que la clasificacion diagndstica
proporciona una gran parte del marco de referencia que define
las obligaciones del gobierno para brindar asistencia sanitaria
gratuita o subsidiada, servicios sociales y beneficios por disca-
pacidad a sus ciudadanos. En cuarto lugar, los intereses de los
gobiernos estan alineados con las prioridades de salud publica
mundiales que son el motivo de la existencia de la WHO: de-
sean ayuda para reducir la morbilidad de los trastornos menta-
les y de la conducta. Por Gltimo, cualquier cambio en la ICD
existente segun la utilizan los paises miembros puede implicar
la asignacion de recursos considerables para modificar los sis-
temas de registro existentes, los instrumentos de encuestas de
la salud, procedimientos administrativos, politicas sanitarias e
incluso leyes relativas al diagnéstico. Los gobiernos también
pueden tener que hacer grandes inversiones en formar a profe-
sionales sanitarios para que utilicen el nuevo sistema.

El segundo grupo importante de interesados directos en la
revision de la clasificacion de la salud mental de la ICD son
los profesionales de la salud mental. Los psiquiatras no son los
Unicos profesionales que intervienen en el diagnostico y la cla-
sificacion de los trastornos mentales. S6lo un porcentaje muy
pequefio de los individuos con trastornos mentales alguna vez
acudira a un psiquiatra. En los paises con altos ingresos hay un
nimero relativamente considerable de psiquiatras: alrededor
de 10,5 por 10.000 de poblacion (6). Pero la proporcién de la
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poblacidn mundial que vive en estos paises es pequefia, de solo
un 15%, aproximadamente, y esta disminuyendo. En cambio,
hay menos de un psiquiatra por 100.000 de poblacién en los
paises de escasos ingresos, que son el hogar de casi la mitad de
los habitantes del mundo. En los paises de ingresos medianos
mas bajos, hay un promedio de casi un psiquiatra por 100.000
de poblacién y un promedio de 2,7 en los paises con ingresos
medianos mas altos (6).

Por tanto, no puede considerarse a los psiquiatras como
los usuarios primarios y los Unicos profesionales con circuns-
cripcion para la clasificacion. Otros grupos de profesionales
también desempefian un papel significativo y proporcional
en el proceso. Esto comprende otros profesionales de la sa-
lud mental, tales como psicdlogos, trabajadoras sociales y
enfermeras psiquiatricas. Asi mismo, incluye otros grupos de
médicos, sobre todo médicos de atencién primaria, lo mismo
que personal sanitario profano que brinda la mayor parte de
la atencion sanitaria primaria y mental en algunos paises en
vias de desarrollo. Por este motivo, en el Grupo Consultivo se
han incorporado desde el principio representantes de las aso-
ciaciones profesionales internacionales que representan a estos
grupos. Asi mismo, se ha tomado en cuenta la diversidad geo-
grafica y linglistica a conciencia para crear los mecanismos
para la participacion, ya que en el pasado por lo general han
sido profesionales de los paises mas ricos, por lo regular anglo-
parlantes, quienes en su mayor parte tienen mas facilidad para
viajar y participar en congresos en idioma inglés. La influencia
de la industria farmacéutica sobre algunos grupos de profe-
sionales también debe abordarse seriamente. A fin de evitar la
influencia indebida, la WHO considera que es indispensable
analizar con cuidado los posibles conflictos de intereses entre
participantes en la revision de la clasificacion de los trastornos
mentales y los criterios diagndsticos.

Para la clasificacion de los trastornos mentales en la ICD, la
WHO reconoce a los usuarios de los servicios de salud men-
tal y sus familiares como un tercer grupo interesado directo.
La comunidad de usuarios de la salud mental cada vez mas
se ha alineado al movimiento de derechos por discapacidad,
adoptando el lema «Nada acerca de nosotros que no sea sin
nosotros», rechazando lo que ven como un paternalismo me-
dico y exigiendo ser consultados con respecto a las decisiones
que afectan a sus vidas. EIl proceso de revision de la ICD debe
comprender oportunidades considerables y serias para la par-
ticipacién de grupos de usuarios, no sélo gestos simbolicos y
ritualistas. Al mismo tiempo, las organizaciones de usuarios
de servicios y familias no son monoliticas, sino mas bien se
caracterizan por una amplia diversidad de perspectivas y opi-
niones. Se deben crear oportunidades para una participacion
mas amplia que estén estructuradas y sean oportunas a fin de
gue contribuyan de manera constructiva al proceso de revision
y sean mas que un ejercicio politico.

UNIVERSALIDAD DE LAS CATEGORIAS

La universalidad de las categorias especificas de los tras-
tornos mentales es una suposicién inherente de la ICD-10. Sin
embargo, no se ha demostrado esta premisa y pese a que algu-
nos autores exigen que se preste méas atencién a la cultura en el
diagnostico psiquidtrico, la cuestion de la cultura en gran parte
se ha considerado como una distraccion o fuente de errores
en la clasificacion (7). La atencidn al marco cultural no puede
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ser opcional sino que debiera convertirse en un elemento clave
para definir los conceptos de la clasificacion futura (8).

La WHO y el Grupo Consultivo han estado procesando va-
rias estrategias para incrementar el alcance global y la gama
de informacioén considerada como una base para la revision
de la clasificacion de los trastornos mentales y de la conduc-
ta de la ICD, con el objetivo de mejorar su utilidad clinica y
aplicabilidad cultural. En primer lugar, una serie de analisis
de la bibliografia internacional y multilinglie ha servido para
valorar las principales tendencias, los temas y los campos de
debate activo relacionados con la clasificacion de los trastor-
nos mentales, sobre todo en lo referente a la utilidad en los
paises de bajos y medianos ingresos. Un segundo proyecto ha
sido un andlisis sistematico de los sistemas diagndsticos a ni-
vel de paises y regional para los trastornos mentales (p. €j.,
9, 10) que proporcionan datos importantes en torno a cules
elementos de la ICD son aceptados por los usuarios locales
como Utiles, cuales se considera que estan faltando y cuales ca-
tegorias diagndsticas y descripciones de trastornos alternativos
pueden necesitarse. Un tercer proyecto ha sido una encuesta
internacional extensa, llevada a cabo en colaboracién con la
WHPA de las actitudes de los psiquiatras de diversos paises del
mundo en torno al diagnéstico y la clasificacion de los trastor-
nos mentales. En este nimero de World Psychiatry aparecen
los resultados de esta encuesta.

APLICACIONES DE LA CLASIFICACION DE LOS
TRASTORNOS MENTALES Y DE LA CONDUCTA
DE LA ICD-10

Las caracteristicas de los cambios que se haran en el cur-
so de la revision estaran sujetas a una gran influencia de las
aplicaciones de la clasificacion que se consideren importan-
tes durante el proceso de revision. Se pueden identificar cinco
aplicaciones principales de la clasificacion de los trastornos
mentales y de la conducta de la ICD-10: aplicaciones clinicas;
aplicaciones para la investigacion; aplicaciones para la ense-
flanza y la formacion profesional; aplicaciones en estadisticas
sanitarias y aplicaciones para la salud publica. De qué manera
los cambios de la clasificacion influirdn en su utilidad para to-
dos estos fines es un centro de atencién importante del proceso
de revision.

Aplicaciones clinicas

Las actualizaciones pasadas se han enfocado principalmente
en el empleo de la clasificacion por los profesionales de la sa-
lud mental, sobre todo los psiquiatras, en contextos de la salud
mental especializada. La WHO public6 un volumen de restric-
ciones clinicas y directrices diagnosticas (3), destinado princi-
palmente a tales aplicaciones. Sin embargo, la clasificacion de
los trastornos mentales y de la conducta de la ICD se aplica en
una gama mucho méas amplia de contextos —p. ej., en el &mbi-
to de la atencién médica primaria, secundaria y terciaria, en el
contexto de las toxicomanias y en centros de rehabilitacion—y
debe responder a sus necesidades.

Desde la perspectiva de la WHO, la utilidad de la clasifi-
cacion de los trastornos mentales y de la conducta de la ICD
en el ambito de la atencién primaria es uno de los aspectos
mas importantes que se consideran en la revision que se esta
realizando. Por definicion, los contextos de atencion primaria
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son aquellos en los que las personas tienen mas posibilidades
de establecer contacto con el sistema de asistencia sanitaria.
En todo el mundo cuando las personas con trastornos mentales
reciben atencion, hay mucho mas posibilidades que la reciban
en una unidad de atencion primaria que en centros de atencion
mental especializados (12). Por tanto, las unidades de aten-
cidn primaria representan la mejor oportunidad para mejorar
la identificacion y el tratamiento eficaz de las personas con
trastornos mentales.

Un sistema de clasificacién que sea utilizable y util para
los profesionales sanitarios en estos contextos es un requisito
fundamental de tal esfuerzo. A un nivel global, el personal de
atencidn sanitaria primaria a menudo no es médico y hay mu-
chas probabilidades de que no sean profesionales de la salud
mental. En muchos centros de atencion primaria basados en la
poblacién, los trabajadores de la salud pueden tener una forma-
cion profesional formal limitada de cualquier tipo. Después de
la revision previa de la ICD, la WHO cre6 una modificacion
de la clasificacion de los trastornos mentales y conductuales
de la atencion primaria (13). Sin embargo, la utilidad de este
sistema se ha visto limitada por el hecho de que se adapt6 de
la clasificacion especializada principalmente sintetizandola, en
vez de crearla basandose en las necesidades y prioridades de los
contextos de atencion primaria (14). ElI Grupo Consultivo ha
resaltado con vehemencia la necesidad de una version para la
atencion primaria diferente de la clasificacién de los trastornos
mentales y la conducta de la ICD-11. Sin embargo, en contraste
con el ultimo proceso de revision, la version de la atencion pri-
maria se esta creando de manera simultanea a la version espe-
cializada, basandose en la diversidad y en las particularidades
de los ambitos de atencion primaria y en las caracteristicas del
personal de atencidn sanitaria que trabaja en ellas.

El proceso de revision también debe considerar a otras aplica-
ciones diversas de la ICD en la valoracion y la toma de decisio-
nes con individuos que puedan tener trastornos mentales. Estos
comprenden contextos forenses, en los que el diagnéstico y la
clasificacion se puedan utilizar como parte de la toma de deci-
siones sobre la competencia y riesgo futuro, y en los contextos
de asistencia social, donde la idoneidad y la seleccién de los be-
neficios y servicios se basa en parte en la informacién diagnos-
tica. Otro sector importante en el cual se utiliza la clasificacion
es el de los contextos educativos, donde la informacion diagnos-
tica suele utilizarse como parte de la toma de decisiones sobre
la ubicacion educativa mas apropiada y las caracteristicas de
los servicios educativos que un nifio recibe. Estas aplicaciones
tienden a ser muy importantes para los gobiernos debido a las
repercusiones directas que tienen en las decisiones y responsabi-
lidades del gobierno, pero recibieron muy escasa consideracion
sistematica en las actualizaciones previas de la clasificacion de
los trastornos mentales y de la conducta de la ICD.

Aplicaciones en la investigacion

Las clasificaciones de los trastornos mentales y de la con-
ducta se utilizan en una amplia gama de campos de investi-
gacion, tales como genética, neurociencias, epidemiologia y
desarrollo de los tratamientos farmacoldgicos y psicosociales,
servicios de salud y resultados e investigacion sobre la preven-
cion y la promocion de la salud. Sin embargo, las exigencias
de los estudios clinicos con el tiempo han tenido una influen-
cia desproporcionada en la naturaleza de la clasificacion. Los

estudios clinicos exigen grupos de pacientes muy especificos
que se pueden describir como portadores de un trastorno espe-
cifico diagnosticable basado en los criterios explicitos que se
puedan reproducir con precision en diferentes contextos por
diferentes investigadores. A veces esto da por resultado que
un gran numero de posibles participantes en la investigacion
se excluyan de un estudio especifico, aun cuando los profe-
sionales clinicos juzgarian que tienen el trastorno pertinente.
Este énfasis ha contribuido a los problemas de especificacion
excesiva y reificacion que caracterizan a la clasificacion actual
de los trastornos mentales (15,16). Estas caracteristicas no solo
han limitado la utilidad clinica de la clasificacion, sino también
han creado obstaculos a la investigacion sobre los mecanismos
basicos comunes subyacentes a los trastornos mentales y la ex-
presion de los sintomas (17).

La utilidad para la investigacion es un aspecto primordial que
hay que tomar en cuenta, pero ésta es solo una de las multiples
aplicaciones importantes de la ICD. Asi mismo, la utilidad de la
clasificacion como un marco de referencia organizador para la
investigacion no se debe confundir con la base cientifica de la
propia clasificacién. En reconocimiento de las necesidades es-
pecificas de los investigadores y la necesidad de criterios opera-
cionalizados que se podrian utilizar en estudios epidemiol6gicos
y clinicos, la WHO publicé en 1993 los criterios diagndsticos
para la clasificacion de los trastornos mentales y de la conducta
de la ICD (18). Independientemente de que estos criterios se pu-
bliquen o no se publiquen en un libro separado, también se nece-
sitarén criterios diagnésticos operacionalizados y reproducibles
para la ICD-11 por estos mismos propdsitos.

Aplicaciones en la ensefianza y la formacién

La clasificacién de los trastornos mentales y de la conducta
de la ICD-10 es una parte integral de la formacién profesional
para una amplia gama de personal de la salud mental y hace las
veces de un principio organizativo en la formacion profesional
de psiquiatras, psicologos, trabajadoras sociales, enfermeras
psiquiatricas y otros profesionales sociales, laborales y de la
salud mental. También es importante en la formacion de los
profesionales de la medicina en general, incluidos los médicos,
las enfermeras y otros practicantes. Se utiliza ademas en la for-
macion de profesionales fuera del sector sanitario, por ejemplo
de los profesionales forenses y educativos. Este campo no ha
sido un centro sistematico de atencién en el pasado, pero seran
necesarias diversas iniciativas que ayuden a la capacitacion de
los profesionales en el uso de la ICD-11.

Aplicaciones en estadisticas sanitarias

Como se sefial6, la ICD-10 se utiliza como una base para
recabar sistematicamente la informacién sanitaria basada en la
poblacion y para la notificacion estadistica obligatoria por los
paises miembros de la WHO. Esta informacion se utiliza con
fines internos y externos. Las caracteristicas de los sistemas de
informacion sobre la salud que utilizan la ICD varian bastante
entre los diferentes paises miembros de la WHO, fluctuando
desde los registros de casos refinados, integrados y electroni-
cos hasta la préctica inexistencia de registros de salud en luga-
res donde la informacion se registra completamente a mano,
en el mejor de los casos. Los gastos implicitos en realizar la
transicion a una nueva clasificacion pueden ser dificiles para
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los gobiernos de asumir, independientemente de cuanto mejor
sea el nuevo sistema. La WHO habra de establecer mecanis-
mos eficaces para convencer a los ministerios de salud de los
gobiernos de los paises miembros de que la nueva clasificacion
proporcionara ventajas que justifican los costos inherentes a
realizar el cambio.

Aplicaciones en salud publica

Para que la clasificacion ICD-11 de los trastornos mentales
y de la conducta llegue a ser una realidad de la constitucion y
el programa de la WHO su aplicacién en la salud publica debe
ser su principio orientador mas importante. La revision ha de
procurar maximizar la contribucién de la clasificacion a la ac-
cién colectiva para mejorar la salud de toda la poblacion. De
manera mas especifica, como parte del proceso de revision, se
habra de prestar atencion a la forma en que el sistema de cla-
sificacion puede ayudar a: 1) disminuir la frecuencia y preva-
lencia de los trastornos mentales; 2) disminuir la discapacidad
inherente a los trastornos mentales; 3) mejorar la accesibilidad
y la prestacion de servicios de salud mental; 4) promover la
salud mental; y 5) valorar las necesidades de salud publica y
vigilar las tendencias.

La dificultad global més importante en la salud mental
es lo que la WHO suele designar como la brecha de salud
mental (19). Los trastornos neuropsiquiatricos constituyen
una mayor proporcion de la morbilidad y discapacidad glo-
bal total mas que cualquier otra categoria de enfermedades
no transmisibles (20). Sin embargo, sigue sin contarse con
tratamiento o este es terriblemente inadecuado. En los pai-
ses en vias de desarrollo, menos del 25% de las personas
con trastornos mentales incluso graves reciben siquiera al-
gun tratamiento (21). En todo el mundo, la brecha entre los
que necesitan tratamiento y los que lo reciben fluctia de
un 32% a un 78%, lo que depende del trastorno (22). Ade-
mas de la escasez de profesionales de la salud mental, otros
factores que contribuyen a la brecha de la salud mental son
la insuficiencia de los recursos de los sistemas de atencion
sanitaria mental, problemas de estigma, programacién de
la prevencién inadecuada y la falta de paridad en el finan-
ciamiento de la salud, lo que incluye la minima proteccion
con seguro (23).

Para abordar la brecha en la salud mental, la WHO consi-
dera el desarrollo de servicios mas accesibles y menos estig-
matizados, que lleguen mas a la poblacién que lo necesita e
incrementen la repercusién en la poblacion de los servicios
para la salud mental y los trastornos por toxicomanias, que
son una prioridad urgente. Los servicios actualmente dispo-
nibles a menudo tienen escasa relacién con los que reciben
apoyo cientifico légico que puede ser mas rentable. A fin de
mejorar la calidad del tratamiento de los trastornos mentales
y de las toxicomanias al nivel de la poblacion, la asignacion
de los recursos de intervencion limitados debiera compagi-
narse mas con las caracteristicas epidemioldgicas, la evolu-
cion natural y la morbilidad de estos trastornos. La ICD es
una parte integral de tal esfuerzo. Las personas sdlo tendran
posibilidades de tener acceso a los servicios de salud mental
mas apropiados cuando las condiciones que definen la ido-
neidad y la seleccién del tratamiento sean respaldadas por un
sistema de clasificacion que sea preciso, valido y de utilidad
clinica.
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ESCLARECIMIENTO DEL DIAGNOSTICO Y LA
REPERCUSION FUNCIONAL DE LOS TRASTORNOS
MENTALES

En 2001 la Asamblea Mundial de la Salud aprob¢ la Cla-
sificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y
Salud (ICF) (24). La ICF proporciona un marco de referencia
sistematico y universal para describir las formas en las que el
funcionamiento humano puede verse afectado por un trastor-
no de la salud. La ICF fue concebida para «proporcionar un
lenguaje unificado y estandar y un marco de referencia para
la descripcién de los estados de salud y relacionados con la
salud». La ICF no clasifica enfermedades, trastornos, lesiones
o0 problemas de salud, que es el proposito de la ICD. La ICF fue
concebida como un sistema complementario, destinado a utili-
zarse junto con la ICD, para clasificar las consecuencias, com-
ponentes o correlaciones funcionales de los estados de salud.

La aprobacion de la ICF representa una base de normati-
vidad para la postura de que el estado funcional y la disca-
pacidad —los aspectos que son clasificados por la ICF— no
deben ser parte de las definiciones y los criterios para las en-
tidades diagndsticas clasificadas por la ICD. Otro motivo de
que este analisis haya sido un centro de atencién importante
del Grupo Consultivo es que las diferentes conceptuaciones de
funcionamiento y discapacidad en relacion con el diagnosti-
co representan una de las diferencias mas importantes entre
la clasificacion de los trastornos mentales y conductuales de
la ICD-10 y el DSM-IV (25). Como se sefial6 antes en este
articulo, el Grupo Consultivo aprobé la definicién de la ICD-
10 de un trastorno mental como una definicion operativa para
la ICD-11. Esta definicion designa la alteracion funcional pero
no establece que sea un requisito, simplemente indica que los
trastornos mentales a menudo interfieren en el funcionamiento
personal. Las descripciones clinicas y directrices diagnosticas
para los trastornos mentales y conductuales de la ICD-10 (3)
proporcionan una guia mas especifica, seflalando como un
principio general que la interferencia en el desempefio de las
funciones sociales (p. €j., familia, empleo) no se debiera utili-
zar como una guia diagndstica o un criterio.

Ustiin y Kennedy (26) propusieron una diferenciacion aun
maés estricta del estado funcional y el diagnéstico que caracteri-
zaa la ICD-10. «Ningun funcionamiento o discapacidad debiera
aparecer como parte del umbral de diagndstico. Una calificacion
separada de la gravedad del trastorno (es decir, leve, moderada o
grave), después que se ha establecido el diagndstico, se basaria
en una valoracion de la evolucion de la enfermedad, su disemi-
nacion, continuidad o cualquier otro criterio independiente de
las variables de discapacidad, a fin de evitar la colinealidads. Sin
embargo, el Grupo Consultivo sefialé que la capacidad para es-
tablecer esta diferenciacién no es perfecta dado el estado actual
de la ciencia y el ejercicio clinico, citando la carencia general
de indicadores objetivos y directos de enfermedad para los tras-
tornos mentales asi como la continuidad de algunos fenémenos
gue representan trastornos normales con variaciones normales
del comportamiento. En consecuencia, en algunos diagndsticos
especificos puede ser necesario referirse a tipos especificos de
alteracion funcional como umbrales para distinguir el trastorno
del no trastorno cuando no se dispone de indicadores mas «di-
rectos» de los procesos patoldgicos.

Por tanto, el Grupo Consultivo ha recomendado que en lo
posible se lleve a cabo una reformulacion de definiciones diag-
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nosticas, descripciones y criterios a fin de excluir los fenémenos
que se consideran representativos de la repercusion funcional y
que se identifiquen claramente las categorias cuando esto no sea
posible. Sise esta haciendo una inferencia en torno a un feno-
meno patoldgico subyacente basado en un patrén distintivo de
perturbacion funcional, esto debiera hacerse explicito. EI Grupo
Consultivo también hizo notar que la formulacion de métodos
validos y sistematicos para valorar el estado funcional es una ac-
tividad separada que no corresponde al campo de la propia cla-
sificacion.

EL ALCANCE DE LA CLASIFICACION DIAGNOSTICA

Una pregunta relacionada es si la clasificacion diagndsti-
ca debiera incluir informacién adicional o dimensiones que, si
bien no son parte del diagndéstico en si, son importantes para
tomar decisiones en torno a la asistencia a los pacientes, tales
como agudeza de la discapacidad relacionada, factores psico-
sociales exacerbantes, grado de apoyo social y factores cultu-
rales. Hay quienes han recomendado que cuando se dispone
de pruebas sélidas para el empleo de tratamientos especificos
en trastornos concretos, esta informacion se debiera incluir en
la clasificacion diagnostica. Desde una perspectiva de la salud
publica, la informacion sobre los factores de riesgo y factores
protectores también puede ser muy importante para formular
las estrategias basadas en la poblacidn.

Sin embargo, el Grupo Consultivo adopt6 la posicion de que
la clasificacion diagndstica es solo una parte de la valoracion
del paciente y que el sistema de clasificacion no debiera inten-
tar funcionar como una guia para la atencion de los pacientes
o un libro de texto exhaustivo de psiquiatria. El enfoque de la
ICD es en la clasificacion de los trastornos y no en la valo-
racion y el tratamiento de las personas, quienes a menudo se
caracterizan por mdltiples trastornos y diversas necesidades.
La clasificacion de los trastornos mentales y de la conducta
también debe ser compatible con el resto de la ICD, que no
incluye tal informacion en otros dominios. Por tanto, el Grupo
Consultivo recomendd no tratar de proporcionar caracteristicas
y trastornos asociados, hallazgos de laboratorio, exploracién
fisica, trastornos médicos, prevalencia, evolucion y patrones
familiares como parte del sistema de clasificacion diagnéstica,
a menos que se necesiten para establecer el diagnostico. Asi
mismo, la mayor parte de los factores de riesgo y factores pro-
tectores son inespecificos; son comunes a muchos trastornos
mentales y de hecho a otros tipos de estados de salud, de mane-
ra que puede ser mas (til incluir un capitulo sobre estos como
parte de la ICD global mas que como parte de la clasificacion
de los trastornos mentales y conductuales.

Sin duda se necesita informacion adicional ademas de las
categorias y descripciones diagnosticas para mejorar la ca-
lidad de la atencion y la repercusion de los servicios para
los trastornos mentales y conductuales. Puede ser Util que
paises, regiones 0 asociaciones profesionales internacionales
establezcan directrices adicionales en torno al empleo de la
clasificacion de los trastornos mentales y de la conducta de
la ICD-11 como parte de la valoracidn y el tratamiento de los
pacientes en diferentes contextos de atencion. Es esencial que
tales guias se basen de manera uniforme en las definiciones
diagnosticas de la ICD y la WHO considerara colaborar para
el desarrollo de tales materiales adicionales a fin de facilitar
esta meta.

PRIORIDADES PARA LA CLASIFICACION DE LOS
TRASTORNOS MENTALES Y CONDUCTUALES EN
LA ICD-11

Una base puramente cientifica para la clasificacion de los
trastornos mentales sigue siendo evasiva. Por consiguiente,
hasta el momento no se han identificado los fenémenos neu-
robiolégicos o los biomarcadores genéticos Utiles para esta-
blecer el diagndstico de trastornos mentales especificos en
determinados individuos y los avances espectaculares en las
neurociencias todavia no alcanzan a proporcionar una base
para una clasificacion que sea utilizable en el contexto clinico
(27,28). Las investigaciones hasta el momento no han propor-
cionado una estructura global clara de fundamento validado o
una serie coherente de principios organizativos para un siste-
ma diagnostico normal ni ha permitido la validacion cientifica
de entidades diagnosticas individuales y criterios. Al mismo
tiempo, no hay escasez de datos indicativos de que las clasifi-
caciones existentes se caracterizan por problemas importantes
de utilidad clinica (29-31). Con base en estas circunstancias,
el Grupo Consultivo ha sefialado que la revision necesaria que
se esté llevando a cabo sobre la clasificacion de los trastornos
mentales y conductuales de la ICD representa una oportunidad
importante para enfocarse en mejorar la utilidad clinica del sis-
tema de clasificacion.

El Grupo Consultivo ha afirmado que la evidencia cientifica
para la validez no debe ser, y nunca ha sido, el Unico criterio
para realizar cambios en la clasificacion. Sin embargo, pese
a las connotaciones pragmaticas «utilitaristas» del término, la
utilidad no es un concepto simple. Como se ha sefialado en
el analisis precedente, la utilidad suele ser especifica con res-
pecto al propésito (p. €j., tratamiento individual, salud puabli-
ca, formacién educativa, notificacion estadistica). La utilidad
para la investigacion a menudo se ha conjuntado con la validez
cientifica pero, segun se describid, la investigacion es sélo un
proposito de la clasificacion. El obtener la participacion impor-
tante para la atencion primaria y la salud pablica, por ejemplo,
puede proporcionar informacion para cambios en la organiza-
cion y presentacion del sistema que mejoren la utilidad de la
clasificacion para esos propositos. Esté claro que ha de evitarse
comprometer la validez al realizar tales cambios. Es mucho
menos claro cdmo establecer prioridades entre diferentes pro-
positos de la clasificacion —utilidades diferentes— cuando
éstas dan por resultado conclusiones divergentes.

CONCLUSIONES

Tomando en cuenta la misidn y los estatutos de la WHO, la
utilidad para la salud publica claramente debe ser la méxima
prioridad en la revision de la clasificacion. La pregunta que sirva
de guia debe ser «;De qué manera un manual de diagnostico y
clasificacion ayuda a aumentar la proteccion y mejorar la aten-
cién a la salud mental en todo el mundo?». Esta interrogante
sugeriria en parte un enfoque en la epidemiologia y las estadis-
ticas, pero la informacion sin préctica no reducira la morbilidad.
Para esto es incluso mas importante que la clasificacion pro-
porcione una base para identificar con eficiencia a las personas
con las maximas necesidades de salud mental cuando entran en
contacto con los sistemas de atencidn sanitaria y garantizar que
tengan el acceso a formas de tratamiento apropiadas y rentables.
La clasificacion puede prestarse a uso en paises y &mbitos con
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recursos limitados, sobre todo en el contexto de la atencidn pri-
maria, y ser utilizable por una gama de profesionales de la salud
mental, profesionales de la salud no especializados e incluso por
trabajadores de atencion a la salud profanos. Para satisfacer es-
tos requisitos, un tamafio es improbable que se adapte a todos.

Las decisiones conceptuales y las recomendaciones del
Grupo Consultivo antes sefialadas han proporcionado un fun-
damento solido para la fase actual de trabajo en la revision de
la ICD. Esperamos en un futuro una mayor colaboracion con
nuestros colegas internacionales conforme avancemos en la
elaboracion de la ICD-11.
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Esta guia detalla las necesidades de nifios y las cualidades de los padres que satisfacen estas necesidades. Los trastornos mentales de las madres pueden dafiar
al feto durante el embarazo a través de la accion de fArmacos o drogas, prescritos u objeto de abuso. El embarazo y el puerperio pueden exacerbar o iniciar la
enfermedad mental en mujeres susceptibles. Después de nacer, los nifios pueden padecer la desventaja social inherente a la enfermedad mental grave. Los padres
(dependiendo del trastorno, su gravedad y su persistencia) pueden tener dificultades intermitentes o prolongadas con la paternidad, lo cual a veces puede dar
por resultado perturbaciones psicolégicas en la infancia o malos tratos al nifio. En esta guia se valoran los medios para evitar, minimizar y remediar los efectos.
Nuestras recomendaciones comprenden: formacién de psiquiatras y profesionales relacionados en torno a los efectos de la enfermedad mental de los progenito-
res en los nifios; el repaso de la formacion psiquiatrica para aumentar la concienciacion de los pacientes como cuidadores e incorporar la valoracion pertinente
y la intervencion en su tratamiento y rehabilitacion; el empleo éptimo del tratamiento farmacol6gico durante el embarazo; la planificacion prenatal cuando
se embarazan las mujeres con enfermedad mental grave; la creacion de servicios especializados para mujeres embarazadas y puérperas con valoracién de su
eficacia; apoyo asistencial para la paternidad por las madres y los padres con trastornos mentales graves; normas de ejercicio satisfactorio para el tratamiento
de los malos tratos al nifio cuando los padres padecen enfermedad mental; la importancia del equipo de trabajo interdisciplinario al ayudar a estas familias
apoyando a sus nifios y garantizando la proteccién infantil; la creacién de servicios de salud mental para nifios y adolescentes en todo el mundo.

Palabras clave: Paternidad, enfermedad mental grave, relacion madre-lactante, abuso de sustancias, trastornos mentales en la infancia, malos tratos al nifio, servicios

de salud mental para nifios y adolescentes.

(World Psychiatry 2011;10:93-102)

El Acuerdo sobre los Derechos del Nifio de las Naciones
Unidas (UN) (1) afirmé que el nifio, para el desarrollo pleno y
armonico de su personalidad, debe crecer en un entorno fami-
liar, en una atmosfera de felicidad, amor y comprension. Los
paises deben adoptar las medidas apropiadas para proteger al
nifio de todas las formas de violencia fisica o mental, malos
tratos o explotacion, mientras estén bajo el cuidado de los pro-
genitores o de otras personas a las que se confia su cuidado.
Este Acuerdo fue adoptado por la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas en noviembre de 1989 y ha sido ratificada por
192 paises. Es importante el problema de la salud mental de los
nifios de padres con enfermedades mentales no s6lo debido a
tal pronunciamiento autorizado, sino también porque el come-
tido de la medicina es evitar las enfermedades: una estrategia
preventiva promisoria radica en trabajar con grupos de alto
riesgo, como lo son estos nifios vulnerables.

La mayoria de estos nifios nace y se cria en paises de ba-
jos ingresos, que tienen una escasez de recursos y también en
algunos casos de conocimientos esenciales. Hay una relacion
paraddjica entre la riqueza y las tasas de natalidad: los paises
de Europa, Norteamérica y de otras partes, con sistemas de sa-
lud avanzados e importantes contribuciones cientificas, tienen
menos de 10 millones de nacimientos al afio. Nos interesa no
solo mejorar el ejercicio clinico en estos paises, sino también
y sobre todo encontrar soluciones para los paises en los cuales
nacen los otros 125 millones de lactantes. Por consiguiente,
buscamos recomendar servicios actualizados a los que pue-

den solventarlos e intervenciones creativas a los paises menos
présperos.

PATERNIDAD Y LAS NECESIDADES DE LOS NINOS

Las necesidades de los nifios, que debe satisfacer la paterni-
dad, pueden enumerarse de la manera siguiente:

e Cuidados basicos (abrigo, nutricion, higiene, vestido y
atencion médica).

e Seguridad (proteccién contra peligros, incluidas las perso-
nas riesgosas).

e Calor emocional, de manera que el nifio se sienta incondi-
cionalmente apreciado y seguro. Esto implica reconfortarlo,
halagarlo y una atencidn considerada, carifiosa y amable.

» Promocion del aprendizaje. Para esto se precisan respues-
tas rapidas y contingentes al idioma y las preguntas del
nifio, juego, apoyo a la escolaridad y la promocién de opor-
tunidades sociales. Se facilita si se comprende el mundo
del nifio, su temperamento, fortaleza y debilidades, y puede
precisar destrezas especiales, por ejemplo en el manejo de
las discapacidades.

e Guiay establecimiento de limites congruentes para la con-
ducta culturalmente aceptable, procurando infundir en el
nifio respeto a los demas, disciplina y valores morales in-
ternos. Esto se logra mediante la supervision y la vigilancia
(proteger al nifio de modelos de roles deficientes), tutoria
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y recompensa por la conducta satisfactoria. Se desalientan
las acciones no aceptables de una manera constante, pro-
porcionando un modelo para el control de la ira'y la resolu-
cién de los conflictos.

e Una base de familia estable para vérselas con el mundo en
general.

Aunque hay gran variacion, estas necesidades avanzan por
fases desde el nacimiento hasta la adolescencia, comenzando
con el apego a los principales cuidadores en el primer afio. De
la confianza que de esta manera se proporciona, el nifio logra
aumentar gradualmente la autonomia y comienza a desarrollar
un sentido de lo propio, a reconocer y regular sus estados emo-
cionales y a descubrir los limites del poder personal y la iden-
tidad. Durante los afios preescolares, una tarea importante es la
integracion al grupo de comparieros. Hacia el final del primer
decenio, el nifio comienza a establecer esperanzas personales,
a asumir la responsabilidad y adquirir el sentido de lo correcto
y lo incorrecto. La adolescencia se caracteriza por el desarrollo
psicosexual y un desplazamiento gradual hacia la edad adulta.

El término «paternidad» abarca las actividades del adulto que
satisfacen estas necesidades y fomentan el desarrollo del nifio
hasta convertirse en un adulto realizado. A veces se prefiere el
término «brindar cuidados», a fin de incluir a los padres adopti-
vos, de acogida y otros, como los abuelos, quienes desempefian
un papel fundamental en los cuidados otorgados al nifio. La pa-
ternidad puede verse alterada por muchos factores ademas de las
enfermedades mentales, por ejemplo, pobreza, sucesos adversos
y violencia o desintegracion familiar. El barrio puede ser vio-
lento y pobre o, en cambio, puede tener redes de cooperacion
solidas. Hay influencias culturales y religiosas tales como las
actitudes hacia la privacidad y la cooperacion familiar, respon-
sabilidad social, autoridad y etnicidad. La violencia, las guerras
y la persecucion a escala nacional representan las circunstancias
mas desfavorables para brindar cuidados.

FACTORES DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

Tratamiento y profilaxis de los trastornos mentales en las
mujeres embarazadas

A la mayoria de los pacientes con psicosis cronicas y mu-
chos con enfermedades mentales recidivantes se les prescri-
be farmacos preventivos o terapéuticos y muchas mujeres se
embarazan cuando los estan recibiendo. Aunque en general es
recomendable evitar farmacos durante el embarazo, los ries-
gos de suspenderlos suelen superar los riesgos para el feto. El
embarazo no suele volverse detectable antes de las 30 a 40
semanas de la gestacién, de manera que los lactantes conce-
bidos por mujeres que toman con regularidad farmacos estan
expuestos a riesgos teratdgenos. En el caso de la mayor parte
de los farmacos psicoactivos, este riesgo es debatido y leve.
Sin embargo, el valproato (posiblemente también la carbama-
zepina) puede causar defectos del tubo neural y discapacidades
del aprendizaje; este riesgo se reduce, pero no se elimina con
el &cido folico. El tratamiento electroconvulsivo puede des-
encadenar un parto prematuro, evitable mediante un farmaco
tocolitico. Se ha comunicado toxicidad neonatal o adiccion en
algunos lactantes expuestos a litio, antipsicoticos, antidepre-
sivos y benzodiazepinas. Se han exagerado los riesgos para el
lactante alimentado con lactancia materna (2).
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Abuso de sustancias

Nos enfocamos en el etanol, los narcéticos y la cocaina, que
son los que mejor se han investigado. Los lactantes expuestos
afrontan muchos factores adversos: sus madres a menudo tie-
nen trastornos mentales (tales como depresion y trastornos pa-
ranoides); a menudo abusan de otras drogas; padecen multiples
problemas sociales y pobreza; muchas no buscan atencién pre-
natal. Los lactantes pueden verse afectados por una desnutricion
materna e infecciones tales como hepatitis, VIH o enfermedades
venéreas. La calidad de la atencién, lo mismo que los efectos de
las drogas, son un indicador potente del desenlace.

Los tres compuestos conllevan un incremento del riesgo de
gestacion breve y bajo peso al nacer. Ademas, algunos lactantes
expuestos son pequefios para la edad gestacional, lo que implica
una posible insuficiencia placentaria, no sélo la interrupcién tem-
prana de la vida intrauterina. Esto en si mismo, sin exposicion al
farmaco, puede dar por resultado disfuncion neuroldgica y posi-
blemente retrasos del lenguaje y trastornos emocionales (3).

Seleccionando algunos aspectos sobresalientes, el etanol, to-
mado en cantidades excesivas, puede ser teratdgeno y producir
un incremento general de las anomalias congénitas. Puede haber
microcefalia y lesion cerebral permanente; el sindrome de al-
coholismo fetal es una causa principal de retraso mental. Una
notable complicacidn de la adiccidn a narcéticos es el sindrome
de abstinencia, contra el cual no protege el mantenimiento con
metadona. Una complicacion especifica del abuso de cocaina
es el desprendimiento prematuro de la placenta. Los efectos a
largo plazo de los opiaceos y la cocaina se han estudiado con-
siderablemente, pero no se ha llegado a un consenso sobre las
disfunciones cognitivas o los problemas conductuales, cuando
se ha realizado el ajuste con respecto a la privacion social (4).

Otras influencias dafninas durante el embarazo

Se asevera que la ansiedad leve, la depresion o el estrés
durante el embarazo pueden tener efectos duraderos sobre el
nifio. Estos comprenden complicaciones durante el embarazo,
prematuridad, bajo peso al nacer o retraso del crecimiento in-
trauterino, sufrimiento fetal o neonatal y retraso del desarrollo,
pero no hay ningun consenso sobre estos efectos. Tal vez la
aseveracién mas sustentada es que la ansiedad en el segundo
trimestre afecta a la salud mental en la infancia media, pero
tales investigaciones estan plagadas de muchos factores de
confusién. Solo estudios de cohorte rigurosamente disefiados
pueden fundamentar estas aseveraciones.

La violencia doméstica durante el embarazo conlleva el
riesgo de lesion y muerte del feto. También puede afectar gra-
vemente las actitudes y la moral de la madre.

Muchos embarazos no son planificados, pero la mayor par-
te de estos ocurren simplemente a destiempo y son comple-
tamente aceptados. Una minoria permanece persistentemente
indeseada. EI nimero de estos embarazos no afectados es muy
reducido en paises que permiten el aborto; ain asi algunos
son llevados hasta el término. EI embarazo no deseado es un
problema importante en muchos paises de bajos ingresos (5).
Conlleva un incremento del riesgo de negacion del embarazo,
abuso fetal, neonaticidio, depresion, trastornos de la relacion
madre-lactante y trastornos emocionales en los nifios. Los es-
tudios de cohortes de embarazos no deseados y sus desenlaces
psicoldgicos son una prioridad en la investigacion.
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ALTERACIONES DE LA PATERNIDAD DEBIDAS A
TRASTORNOS MENTALES

Las funciones complejas de la paternidad pueden verse per-
turbadas, en mayor o menor grado, por todas las formas de tras-
tornos mentales de los progenitores. No es tanto el diagndstico
lo que confiere el riesgo, sino la gravedad y la cronicidad del
trastorno psicopatoldgico. Es importante resaltar que las investi-
gaciones sobre la paternidad refieren interrelaciones estadisticas
en muestras a gran escala. Hay mucha variacion en los trastornos
psicopatoldgicos (su gravedad y duracién) y en la personalidad
de cada paciente, en la adaptacion y en las circunstancias so-
ciales. Muchos progenitores con depresién grave, trastornos por
ansiedad o de la conducta alimentaria e incluso los que padecen
psicosis, pueden ser excelentes cuidadores.

Diferentes trastornos tienen su efecto a través de vias co-
munes; a saber:

e Preocupacion de los progenitores. Cualquier preocupa-
cion, sea inquietud, rumiacion obsesiva o iracunda o de-
lirios, pueden alterar la vigilancia y la disponibilidad para
responder al nifio; de manera que este efecto se vera en los
trastornos por ansiedad, obsesivos e irritables, asi como las
psicosis y los trastornos de personalidad emocionalmente
inestable. La inatencion también es causada por la partici-
pacion en actividades malsanas que consumen tiempo, ta-
les como los rituales compulsivos, las parrandas o el abuso
de drogas. Se deberé a trastornos que afectan la facultad de
la propia atencién, como la depresidn. Si esta inatencion es
frecuente y prolongada, el establecimiento de limites sera
inconstante y se empobrecera el ambiente sin el estimulo
para el crecimiento intelectual.

* Indisponibilidad emocional. Esta tiene una gravedad que
fluctGa desde la evitacion del nifio debido a una fobia diri-
gida a éste u obsesiones de infanticidio, hasta la indiferencia
extrema que se observa en la depresion grave o la psicosis.

e Ira. Esta es notoria en caso de depresién, psicosis aguda,
mania, intoxicacion y abstinencia de drogas y alcohol. La
irritabilidad puede encontrar una salida en los nifios, quie-
nes son mas accesibles que los esposos u otros familiares.
La ira patoldgica es una manifestacién de un trastorno gra-
ve en la relacion madre-lactante. La hostilidad puede estar
dirigida al nifio en los trastornos delirantes. La irritabilidad
explosiva es un problema en algunas personas con trastor-
nos de la personalidad.

 Alteracion de la conducta. Un nifio puede estar expuesto a
impulsividad, fluctuaciones extremas del estado afectivo,
expresiones atipicas o conducta basada en delirios. Las res-
puestas emocionales anormales pueden alterar la interaccion.
Esto es desconcertante, a veces atemorizante. El cambio
desde una residencia para enfermos mentales al tratamiento
extrahospitalario en algunos paises significa que mas nifios
estan expuestos a la conducta psicdtica de cerca.

La paternidad también es afectada de manera indirecta por
otros factores:

e Privacion. Las enfermedades mentales tienen una interre-
lacion general con la adversidad social (6), lo cual puede
contribuir a su causa, o puede ser resultado de enferme-
dad, discapacidad o incompetencia social. Por ejemplo, las

madres con psicosis crénica (que tienen un nimero simi-
lar de embarazos o nacimientos al de otras mujeres) con
mas frecuencia tienen que adaptarse a ser madres solteras,
discordias conyugales, violencia doméstica, pobreza y des-
amparo. Son vulnerables a la discriminacién y a la explo-
tacion. Un mayor nimero sufre violacion y afrontan conse-
cuencias tales como aborto o enfermedades de transmision
sexual. Un mayor nimero tiene embarazos no deseados.
Un mayor nimero de ellas tiene aislamiento social y care-
cen de ayuda para la crianza del nifio. Un mayor ndmero
de ellas tienen parejas con trastornos mentales. Los nifios
pueden tener un riesgo genético mas alto y tienen mas po-
sibilidades de presentar problemas conductuales dificiles.
Estos factores asociados, considerados en forma individual
0 conjunta (sin afiadir la psicosis materna), incrementan el
riesgo de trastornos mentales en los nifios.

e Separacion. La relacién progenitor-nifio puede verse inte-
rrumpida gravemente por la hospitalizacion del progenitor.
Aun con un tratamiento 6ptimo, estos padres tienen con-
tacto con sus nifios por periodos breves o prolongados y
esto puede afectar al apego. El nifio puede traumarse de
ver que se llevan a sus progenitores o que viven en hospi-
tales. El nifio a menudo tendra que ser trasladado con fa-
miliares, 0 a cuidados de acogida, de manera que recibe
multiple paternidad. Donde no se dispone de cuidados de
acogida proporcionados por el gobierno ni apoyo de la fa-
milia extendida, la paternidad seréa inadecuada. Ademas, las
mujeres con enfermedades mentales temen a la separacion
forzada de sus nifios. De hecho, muchos los pierden —a
esposos distanciados, otros familiares, cuidados de acogida
0 adopcién— vy esta es una fuente de tristeza prolongada
(7). El temor a perder la custodia o el acceso predomina en
la interaccién con los servicios de salud mental y sociales.
Las mujeres pueden dejar de buscar ayuda o no revelar que
tienen hijos, a causa de su temor.

« Estigma. A causa de la enfermedad de los progenitores, el
nifio puede estar expuesto a acoso, bromas y ostracismo.
Los progenitores también sufren de estigma, lo cual puede
conducir al aislamiento social que aumenta la adversidad
del medio en que crece el nifio.

REPERCUSION DE ALGUNOS TRASTORNOS
MENTALES ESPECIFICOS SOBRE PATERNIDAD

Psicosis

En los padres con psicosis cronica, el brindar cuidados sue-
le ser erratico e intermitente, con una baja calidad de sensibi-
lidad y participacion (8). Los padres con psicosis recidivante
y aguda (incluidos los episodios posparto), la relacion parental
suele ser normal después del restablecimiento (9) a menos que
los episodios sean frecuentes y prolongados.

Depresion

La depresion es el trastorno mental mas frecuente, sobre
todo en las mujeres en edad de procrear. Hay mucha inquietud
sobre su repercusion en la maternidad y en muchos estudios
se han investigado sus efectos sobre la interaccién madre-lac-
tante y el desarrollo del nifio, utilizando diversas modalidades
de investigacion. El temperamento y la conducta del lactante
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también pueden afectar al estado de &nimo de la madre crean-
do un ciclo vicioso. No obstante, los efectos adversos no son
generales; algunas madres deprimidas reciben el apoyo de la
interaccion con sus nifios (10).

Los efectos de la depresion sobre la paternidad comprenden
los siguientes:

e Los progenitores deprimidos comunican tristeza y pesi-
mismo. Carecen de alegria y espontaneidad y suelen ser
irritables. Pueden mostrar menos afecto, carifio y reactivi-
dad. Estas influencias nocivas tienen gran repercusion en la
lactancia, cuando el contacto es cercano y continuado.

» Laanergia depresiva reduce los esfuerzos que pueden hacer los
progenitores. Puede disminuir la cantidad, la calidad y la va-
riedad de la interaccion. El pensamiento es ineficiente y junto
con la meditacion melancolica y las preocupaciones enfermizas
reducen la capacidad de atencion, la iniciativa y el control.

e La depresion (o trastornos de la relacion asociados) puede
acompafiarse de retrasos del lenguaje y, a través de su in-
fluencia perenne, de otras deficiencias educativas.

También puede haber efectos sobre la salud y el desarrollo fisi-
cos (11). Hay estudios contradictorios realizados en Brasil, India,
Etiopia, Vietnam, Paquistan y Pert en torno a una interrelacion en-
tre la depresion materna y el bajo peso al nacer y la desnutricion.

Trastornos de la relacion madre-lactante (apego)

El crecimiento de la relacién madre-lactante es el proceso
psicolégico clave en el puerperio. Es esta relacion, que gra-
dualmente se desarrolla durante las primeras semanas después
del nacimiento, lo que permite a las madres hacer sacrificios,
mantener la vigilancia y resistir la responsabilidad de criar a
sus lactantes. Este proceso puede verse alterado, aun antes del
nacimiento. En los embarazos rechazados, el feto puede verse
€omo una intrusion y esto en ocasiones da por resultado abuso
fetal (12). Después del nacimiento, una falta desalentadora de
sentimiento hacia el lactante (Io que es frecuente en las pri-
meras etapas), en una pequefia proporcion, puede avanzar a la
aversion, al odio y al rechazo (13). La hostilidad materna priva
al lactante de la necesidad fundamental de relaciones amoro-
sas, altera gravemente la interaccion y da por resultado abuso
emocional. Las necesidades del lactante provocan impulsos
agresivos los cuales, cuando no se autocontrolan, da por re-
sultado el abuso verbal y el tratamiento violento. Estos nifios
tienen un alto riesgo de sufrir malos tratos.

Trastornos por ansiedad

Los trastornos por ansiedad pueden afectar a la paternidad.
La intrusion y el control excesivo, la «prediccién catastrofica»
(predecir consecuencias espantosas de aventuras normales) y la
sobreproteccion, a veces junto con una falta de calidez y reacti-
vidad, pueden privar a los nifios de oportunidades para explorar
y manipular el mundo circundante. Estos pueden originar ansie-
dad de separacion, rechazo a la escuela y limitaciones sociales.

Trastornos de la conducta alimentaria

Si una mujer embarazada restringe gravemente su ingesta,
el feto puede sufrir alteraciones de la nutricion y el crecimien-
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to. Las actitudes de algunas madres anoréxicas o bulimicas dan
por resultado el conflicto a la hora de las comidas y en ocasio-
nes ira crénica y alteracion del crecimiento (14).

Discapacidad y aprendizaje

La paternidad por mujeres con discapacidad de aprendizaje
cada vez se vuelve mas importante, ya que son trasladadas des-
de residencias de enfermos mentales a la poblacion. A menudo
estan socialmente aisladas y tienen muchos otros problemas.
Sus nifios pueden tener mas riesgo de abuso y descuido, pero
hay una gran escasez de informacion sobre la paternidad por
estas personas.

EL DANO A LOS NINOS QUE PUEDE DEBERSE A LOS
TRASTORNOS MENTALES DE LOS PROGENITORES

Alteraciones psicoldgicas y trastornos mentales en la
infancia

Los nifios de personas con trastornos mentales graves tie-
nen mas riesgo de alteraciones psicoldgicas, no sélo por los
problemas de paternidad, sino también porque pueden compar-
tir una predisposicion genética y estar expuestos a una gama
de factores de fondo asociados a las enfermedades mentales
de los progenitores. Estos comprenden complicaciones obs-
tétricas previas, privacion y falta de apoyo social, conflictos
conyugales y vida familiar caética. Son méas vulnerables a la
explotacion. Existe el efecto reciproco de una conducta pro-
blematica del nifio, que provoca hostilidad en los progenitores.
Por otra parte, pueden operar factores protectores, tales como
la resistencia del nifio o la influencia beneficiosa de una pareja
sana u otro familiar.

La mejor manera de pronosticar la salud mental y la com-
petencia social del nifio es por maltiples riesgos contextuales,
menos por las variables de la enfermedad y menos por el diag-
nostico categoérico. En general se cree que las relaciones pa-
terno-filiales que carecen de cuidado y que se caracterizan por
una disciplina dura y sobre todo por malos tratos son factores
importantes para un desenlace cognitivo, conductual y emo-
cional deficiente. Un enfoque en la paternidad ofrece oportuni-
dades excelentes para la intervencion.

Algunas formas tempranas de alteraciones del lactante sin
duda estar relacionadas con la paternidad. Estas comprenden
los estados de temor que se encuentran en el abuso grave. Estos
nifios tienen estigmas conductuales: apatia al grado del estu-
por, llanto sélo in extremis, falta de expresion y vocalizacion,
alerta visual excesiva («vigilancia congelada») (15).

Otra manifestacion temprana es la ansiedad observada en
los lactantes sin madres deprimidas. El lactante juega un pa-
pel importante en el desarrollo de la relacién con su cuidador,
contribuyendo a un dialogo a través de las miradas, las son-
risas, las risas y el balbuceo. Se angustia cuando faltan estas
expresiones.

Al final del primer afio se pueden reconocer los trastornos
del apego. El apego seguro puede significar una capacidad per-
sistente para formar relaciones, predecir la popularidad y la
aceptacion por los compafieros, lo cual a su vez favorece otras
formas de competencia social. El apego desorganizado puede
estar relacionado con una paternidad negligente y abusiva. El
trastorno por apego reactivo de la lactancia y las primeras
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etapas de la infancia es un trastorno clinico que se observa
en los primeros 5 afios de vida y se caracteriza por anomalias
persistentes en las relaciones con compafieros y otras. Hay una
variante desinhibida, con sociabilidad indiscriminada, asocia-
da a la crianza en residencias para nifios.

En etapas mas avanzadas de la infancia, puede haber sindromes
de «exteriorizacion» (trastornos hipercinéticos, de la conducta y
de rebelién y desafio). Las aseveraciones de que la paternidad
interviene en el trastorno por déficit de atencién con hiperactivi-
dad son debatidas, pero los nifios expuestos a abuso de drogas o
que sufren malos tratos pueden tener mas riesgo. Los trastornos
de la conducta y la desobediencia en el primer decenio de vida,
gradualmente se transforman en delincuencia en la adolescencia,
rasgos antisociales en el adulto y delitos. Aunque hay muchos
factores etiolégicos que compiten (incluso los genéticos), gran
parte de la investigacion ha mostrado una interrelacion de estos
trastornos con la paternidad (16). El estilo que mas claramente
esta relacionado es el autoritario: paternidad rigida y dura 'y una
atmosfera de hostilidad y critica, llevan a un circulo vicioso de
mala conducta y castigo (17). La agresion del nifio es aprendida
de los progenitores. Se convierte en parte de una red de factores
de riesgo que dan por resultado mas desventaja social, provo-
cando reacciones negativas, logros deficientes, problemas en las
relaciones sociales y en la paternidad futura, trastornos afectivos
y abuso de sustancias, asi como delincuencia.

También puede haber sindromes «interiorizantes», depre-
sion y ansiedad. Un sindrome diagnosticable de depresion se
puede reconocer en las etapas avanzadas de la infancia. Hay
bastantes pruebas indicativas de un aumento de la depresion
y de parasuicidio en el adolescente, en la descendencia de
progenitores con enfermedades mentales. La depresion de los
progenitores tiene muchas desventajas para los nifios, las que
comprenden problemas en la autoestima y en las relaciones
con los compafieros. Pero pueden estar relacionadas con «fac-
tores de riesgo familiar» (tales como discordia conyugal y pa-
ternofiliar) ademas de, o en vez de, la propia depresion mater-
na (18). Hay una amplia bibliografia en torno a la influencia de
la ansiedad de los progenitores en el desarrollo de la ansiedad
enfermiza en los nifios. La transmision de la ansiedad a través
de las generaciones en parte es genética y en parte es a través
de la modelacidn y la sobreproteccion.

En los afios de la adolescencia, el abuso de sustancias se
vuelve frecuente en adolescentes vulnerables, mas en los nifios
de adictos. Los factores genéticos explican en parte la inte-
rrelacion, pero estudios longitudinales han demostrado que la
paternidad también es importante, a través de una disciplina in-
eficaz, falta de supervisiony vigilancia, bajos grados de apoyo,
conflicto paterno-filiar y aprendizaje por el ejemplo.

Malos tratos a menores
Abuso fisico del menor

El abuso fisico del nifio puede asociarse sobre todo a perso-
nalidades agresivas, pero también a la psicosis (19), el alcoho-
lismo (20,21) y la depresién (20-22).

Descuido del menor

El descuido del menor se define como la falta persistente
de cumplimiento de las necesidades y derechos basicos de un

nifio, lo que da por resultado alteracion importante de la salud
y el desarrollo (23). Puede complicar a la depresion grave, la
psicosis (19,24) y el abuso de sustancias (20,25,26).

El descuido es un fendmeno heterogéneo con manifestacio-
nes diversas, que comprenden la falta de prevencion del sufri-
miento o la busqueda de asistencia médica o para la salud men-
tal, la falta de abrigo, la falta de supervision, el dejar al nifio
con cuidadores no seguros o la negacion deliberada de oportu-
nidades educativas o sociales. Es importante distinguirlo de las
consecuencias inevitables de la pobreza: los nifios de familias
de padres solteros, pobres, con muchos problemas sociales,
pueden ser objeto de descuido pese a los mejores esfuerzos de
los progenitores. Esto se aplica a la nutricion: el «retraso del
crecimiento» no se debiera atribuir a descuido sin un indicio
evidente. No obstante, ejemplos extremos, tales como el aban-
dono general grave y la muerte por inanicion deliberada, asi
como el sindrome de «enanismo por privacion», demuestran
que la nutricion también puede intervenir en el descuido.

Abandono y abuso emocional

Los malos tratos emocionales son una manifestacion de los
trastornos graves de la relacion paternofilial. EI «abandono
emocional» significa que las madres son emocionalmente dis-
tantes y no responden a las necesidades del nifio de comodidad
y ayuda. El «abuso emocional» comprende la humillacién y la
denigracién —comentarios hostiles, criticos o sarcasticos, que
transmiten al nifio que no vale nada o que no es amado, la cul-
pabilizacion, el aislamiento, el ignorar, el explotar o «aterro-
rizar» al nifio, por ejemplo, amenazando suicidio o abandono
(27). La exposicion a la violencia doméstica puede incluirse
dentro de este encabezamiento. Los malos tratos emocionales
pueden ser un factor de riesgo mas potente para la inadaptacion
subsiguiente que otras formas de abuso (28).

Trastorno facticio o simulacion

Este término comprende a los cuidadores que provocan o
fingen enfermedad en sus nifios (29). Las manifestaciones con-
sisten en la creacion o simulacién de sintomas y la provocacion
deliberada de enfermedades mediante actos como envenena-
miento, ahogamiento o infeccién de sus lactantes.

Muerte del nifio

Esta suele subdividirse en neonaticidio y filicidio (ase-
sinato de un nifio mayor por su progenitor). En el neonati-
cidio, no suele haber una enfermedad mental formal, sino
mas bien una crisis emocional caracterizada por panico o
ira, pero suelen presentarse diversas formas de alteracién de
la conciencia durante el parto (30) y es posible que nunca
se descarten en los partos solitarios. El filicidio es muy in-
frecuente, pero de gran preocupacion publica. A menudo se
asocia a enfermedades mentales, sobre todo depresion suici-
da, pero también delirios en torno al nifio, trastornos graves
de la relacién maternofilial y en ocasiones psicosis aguda,
alucinaciones de érdenes, delirio o estados de trance (31).
Algunos pueden temer que el mencionar esta relacion del
trastorno mental incremente el estigma, pero consideramos
que la mejor estrategias es reconocer el riesgo y adoptar los
pasos para minimizarlo.
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PROMOCION DE LA SALUD EN LOS NINOS
VULNERABLES

Ejercicio clinico en la psiquiatria del adulto
Clasificaciones diagndsticas

Los encargados de producir la ICD-11 y el DSM-5, al for-
mular sus sistemas multidimensionales, debieran incluir la
codificacion obligatoria de factores contextuales importantes.
Una designacidn especifica propuesta es «el inicio de enferme-
dades mentales relacionadas con la crianza». Recomendamos
que otro sea «el contexto parental» (el cuidado actual de un
nifio de menos de 18 afos).

Valoracion clinica

La Asamblea sobre los Derechos del Nifio de las Naciones
Unidas (1) sefiala que los paises deben brindar atencién sanita-
ria preventiva y guia a los progenitores. El procedimiento ac-
tual en psiquiatria del adulto no cumple con mucho este requi-
sito. A menudo no se toma en cuentea la situacién o ni siquiera
la existencia de los nifios. Los psiquiatras deben tener presente
gue muchos pacientes son progenitores y que sus nifios tienen
maés riesgo de problemas psicoldgicos. Los profesionales clini-
cos deben adaptar los antecedentes psiquiatricos normales para
incorporar preguntas en torno a paternidad, matrimonio y vida
familiar. Estos deben incluirse en los programas de formacion
tradicionales dirigidos a los profesionales de la salud mental.

Recomendamos como una pregunta preliminar: «;Esta cui-
dando a su nifio?», seguida de «;Como se las esta arreglando
como padre?» 0 «¢ Tiene alguna preocupacion sobre los cuida-
dos que brinda a (nombre del nifio)?». En quienes tienen res-
ponsabilidades de cuidar a un nifio, debe haber una valoracion
breve de los padres, segun se describe en la tabla 1. Esta es un
poco dilatada, pero sienta las bases para el apoyo y las inter-
venciones en los familiares.

Visita a las instalaciones del hospital

Durante el ingreso, los centros deben hacer los preparativos
para la visita por los nifios, protegidos de la interaccion con
otros pacientes. El progenitor enfermo puede necesitar ayuda
para explicar la enfermedad a los nifios.

Planificacion del alta y rehabilitacion

Esto debiera incluir el aleccionamiento de los padres sobre
el desarrollo del nifio y el tratamiento de los problemas de pa-
ternidad. Después del alta si es posible en colaboracion con los
servicios sociales, se deben hacer planes para el apoyo paterno
a largo plazo en la poblacion. Esto puede incluir un descanso
para los padres y oportunidades de distraccién para los nifios.
Se debe vigilar la situacién de la familia para evitar una crisis
que obligue a sacar a los nifios. La Asamblea de las Nacio-
nes Unidas dirige la atencion a la necesidad de la planificacion
familiar. Cuando esto redunda en los mejores intereses de la
familia, este consejo debiera ser parte sistematica del proce-
dimiento clinico. Los programas para la valoracion breve de
la paternidad, y los programas para resolver problemas, son
temas de investigacion para el futuro. La vifieta de la tabla 2
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ilustra el tratamiento de la ineficacia de la paternidad por un
servicio hindu saturado.

Planificacion prenatal

Cuando una mujer con una enfermedad mental grave se
embaraza, es esencial la comunicacion entre los equipos de
salud mental y obstétrico y otros servicios pertinentes. Si lo
permiten la distancia y los recursos, debiera convocarse una
reunion interdisciplinaria para la planificacion prenatal 1o mas
pronto posible, a fin de intercambiar informacién y coordinar
la asistencia. EI motivo de la urgencia es que el intervalo en-
tre el diagndstico del embarazo (que puede estar retrasado) y
el nacimiento (que puede ser prematuro) a veces es breve. La
reunién debe incluir al médico general, un representante del
servicio de obstetricia, miembros del equipo de salud mental y
(de ser posible) la propia mujer embarazada. Es util incluir al
esposo de la paciente (o al padre del nifio) y a un miembro de la
familia general. Hay muchos problemas que deben atenderse:
tratamiento farmacoldgico, cuidados prenatales, signos tem-
pranos de una recaida, el tratamiento durante el puerperio y el
cuidado del lactante. Es esencial que el equipo de salud mental
esté alerta lo mas pronto posible mientras la madre avanza ha-
cia el parto. Necesitara apoyo adicional en la crianza del nifio
y puede ser necesario que intervenga el equipo de proteccion
al nifio. Puede ser factible remitir a las mujeres embarazadas y
puérperas a un servicio psiquiatrico especializado.

También se recomienda la planificacion previa a la concep-
cién similar cuando un hombre o una mujer con una enferme-
dad mental estan considerando iniciar una familia.

Servicios de especialistas
Psiquiatria maternoinfantil

La Asamblea de las Naciones Unidas estipula que los paises
deben asegurarse de una atencidn a la salud prenatal y pos-
natal apropiada. Los servicios maternoinfantiles (perinatales),
sean como una rama de la psiquiatria infantil o como una sub-
especialidad de la psiquiatria del adulto, se han desarrollado
en algunos paises de altos ingresos y también en India y Sri
Lanka. Pueden atender a una poblacion, asistir a pacientes con
enfermedades graves y no tratables, capacitar a personal, crear
servicios y llevar a cabo investigacién. Sus recursos deben in-
cluir clinicas para pacientes ambulatorios, hospitales diurnos,
centros para pacientes internos, programas sociales, enlaces

Tabla 1. Valoracion breve de la paternidad en pacientes con responsabilidades
en el cuidado de nifios

A. Indicios de que se estéan satisfaciendo todas las necesidades de los nifios.
B. Si existen problemas, valoracion adicional de:

- La calidad de la relacién

- Violencia familiar

- Disolucion en la escuela

- Otros problemas, tales como descuido de la seguridad de la salud,

sobreproteccion o nifios que asumen un papel paterno

- Trastornos emocionales de los nifios o conducta alterada

- Fuentes de cuidado alternativo
C. Apoyos disponibles: el otro progenitor, la familia extendida, la escuela,
los vecinos, los organismos no gubernamentales o los servicios de cuidados a
la salud
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Tabla 2. Una vifieta que ilustra la valoracion de la paternidad y las intervencio-
nes en caso de una enfermedad mental grave en la India

Una viuda de 35 afios de edad vivia con su hijo y su hija de siete y nueve
afios. Su suegro anciano vivia cerca. Durante dos afios pocas veces salié de
su domicilio, recluia a sus nifios, descuidaba su higiene y los alimentaba con
papas fritas y bebidas gaseosas. Finalmente, cuando comenzé a llorar ante
perseguidores imaginarios, los vecinos ayudaron a su suegro para lograr que
la hospitalizaran.

Hallazgos de la valoracion de la paternidad:

- Los nifios sufrian deficiencias de vitaminas.

- Cuando se enfermaban, su madre no consultaba a un médico.

- Habian dejado de asistir a la escuela durante seis meses y no tenian
compafieros.

- Su madre era ruidosa e imprevisible.

- El nifio de mayor edad adopt6 el papel paterno y tuvo que llevar a cabo
tareas domésticas.

Recursos disponibles:

- Los nifios se unieron entre si y a su abuelo.

- Una familia extendida (alienada por la conducta de ella).
- Vecinos y maestros escolares preocupados.

El servicio de psiquiatria (para adultos) fue el punto de donde se brindaron
todas las formas de cuidados. Pese a la falta de un servicio social genérico, se
integré una trabajadora social al equipo interdisciplinario. Junto con un resi-
dente en formacion, llevo a cabo la planificacion del cuidado de la familia.

Acciones:

- El suegro recibi6 guia y ayuda fisica para atender a los nifios. Estuvo
de acuerdo en asegurarse de la asistencia a la escuela.

- Cuando se explicé la enfermedad mental de la madre, su familia se volvié
menos critica y estuvo de acuerdo en visitarla con regularidad. Los vecinos
continuaron apoyando al abuelo.

- Un maestro vigil6 la asistencia y el bienestar de los nifios.

- Los nifios visitaban a su madre. Ella recibié aleccionamiento sobre los
aspectos esenciales de la paternidad.

- Puesto que los nifios estaban con riesgo de carga genética, abandono,
maternidad soltera e infancia inestable, fueron remitidos al servicio de
psiquiatria infantil para valoracion e intervencion.

obstétricos, enlaces con otros servicios y organismos volun-
tarios y experiencia médico-legal. El centro del servicio es un
equipo interdisciplinario de especialistas que brinda cuidados a
la madre con enfermedad mental y a su nifio —un recurso cla-
ve sean cuales sean los antecedentes culturales y los recursos
disponibles—. Hay la necesidad de investigar la rentabilidad
de estos servicios «modernos» costosos.

La valoracion y el tratamiento de las alteraciones en las re-
laciones materno infantiles es una de las habilidades de estos
equipos. En todas las madres con partos recientes que presen-
tan sintomas es esencial valorar esta relacion, teniendo presen-
te que la vergiienza o el temor de que se revelen los problemas
llevara a la intervencién de organismos para la proteccion del
nifio, lo cual a menudo lleva a ocultamiento. Se debieran uti-
lizar algunas preguntas con delicadeza: «;Se ha sentido de-
cepcionada en sus sentimientos por el (nombre del nifio)?» o
«¢Cuanto tiempo tardo6 en sentirse cercana a su bebé?». Si hay
algln indicio de sentimientos negativos hacia el nifio, se ex-
ploran éstos, junto con las manifestaciones de ira. «¢Cual es
el peor impulso que ha sentido?», «;Alguna vez ha perdido el
control?», «;Cuales fueron las peores cosas que le hizo a su
bebé?». Para las madres cuya aversion es tan fuerte que pone
en riesgo la salud y la seguridad del lactante, es esencial la

intervencion. El tratamiento habil a menudo logra una relacion
normal.

Servicios para las mujeres embarazadas con abuso de sustancias

Todos los miembros de la sociedad deben comprender que
el beber alcohol y el abuso de drogas pueden ser consecuen-
cias peligrosas, sobre todo durante el embarazo. Los médicos
practicos y las parteras debieran aconsejar a las mujeres que
estan pensando embarazarse, 0 a las que ya estdn embarazadas,
aconsejarles de que se abstengan; se deben capacitar para valo-
rar el abuso durante el embarazo. En el alcoholismo un proble-
ma es reconocer los efectos fetales del alcohol. En la adiccion
a narcoticos, el objetivo es reducir la exposicion del feto. Otros
farmacos de abuso se han de retirar gradualmente. La retirada
completa de opiaceos, o0 el empleo de un antagonista como la
naloxona, pueden desencadenar un sindrome de abstinencia fe-
tal. Para muchos, el reemplazo de heroina con dosis moderadas
de metadona o buprenorfina es la mejor opcion, con menos
retraso del crecimiento intrauterino asi como complicaciones
perinatales. Las toxicomanas embarazadas precisan un trata-
miento intensivo. Después del parto, se puede detectar el abuso
no sospechado mediante biomarcadores en sangre, pelo, orina,
meconio o tejidos umbilicales. Los lactantes deben permane-
cer en el hospital el tiempo suficiente para tratar la intoxica-
cién o los sintomas de abstinencia. La intervencion temprana
puede aliviar los efectos secundarios y mejorar los logros y la
conducta. Hay pocos servicios interdisciplinarios de diagnds-
tico y tratamiento por especialistas (32); se debiera valorar su
eficacia y despliegue en todo el mundo.

Proteccion al nifo

La Asamblea de las Naciones Unidas declara que la pro-
teccion al nifio debe incluir programas que apoyen a los cui-
dadores del nifio y que también identifiquen, notifiquen, in-
vestiguen, traten, hagan seguimiento y prevengan los malos
tratos al nifio. En todas las acciones relacionadas con los nifios,
sea que las lleven a cabo las autoridades administrativas o los
cuerpos legislativos, debieran ser primordiales los mejores in-
tereses del nifio. Esto, mas que la conservacion de la familia,
es el principal aspecto que hay que considerar y el bienestar de
un nifio tiene prioridad por sobre los derechos de los progeni-
tores, aun cuando su separacién agrave la enfermedad mental
de los progenitores. Los paises deben aprobar leyes, asignar
responsabilidades y establecer los procedimientos para la in-
vestigacion y las acciones resolutivas, incluida la proteccion
de urgencia. Los profesionales de la salud mental deben com-
prender las leyes y los procedimientos aplicables en el pais
donde trabajan.

La proteccién del nifio exige la alianza de muchas institu-
ciones sociales:

e La familia extendida. La Asamblea afirma el papel funda-
mental de la familia, como el entorno natural para el creci-
miento y el bienestar del nifio. La participacion activa del
padre es muy util. Los hermanos, los familiares politicos y
las abuelas a menudo son las principales fuentes de apoyo,
de hecho, en algunos paises el Gnico recurso.

» Losequipos interdisciplinarios de proteccion al nifio son la
base fundamental en los paises con altos ingresos.
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» En alianza con estos equipos, 0 como una alternativa, ba-
rrios, escuelas, agencias de voluntarios y organizaciones
religiosas pueden apoyar a las familias, comunicando los
malos tratos y promoviendo las oportunidades sociales y
las redes informales.

» Las ubicaciones alternativas son el refugio de nifios que no
pueden ser criados sin riesgo por sus padres bioldgicos. Es-
tas incluyen adopcion, pérdida adoptiva y diversas formas
de cuidados en instituciones.

Manejo de los malos tratos

En otra parte se han resumido el diagnostico temprano, la
valoracién y el tratamiento de los malos tratos sospechados
(33). Cuando se asocian a un trastorno mental grave, esto intro-
duce un elemento adicional de complejidad. Tomemos como
ejemplo el trastorno facticio. En este caso el trastorno psico-
patoldgico grave del progenitor pone en conflicto el derecho
del nifio a la proteccion con el derecho de la familia a la priva-
cidad, las relaciones médico-paciente normales y la confiden-
cialidad médica. La investigaciéon debe incluir el analisis de
los antecedentes personales patoldgicos del progenitor (con la
ayuda del médico general), una visita no programada al domi-
cilio, la vigilancia encubierta (después de una consulta amplia)
y excluir al progenitor del cuidado del nifio. Cuando se estable-
ce el diagnostico, es decisiva la reunion con los progenitores:
el médico debe poner en claro que sabe lo que esta ocurriendo,
explicar el dafio al nifio y asegurarles que va a ayudar tanto a
los progenitores como al nifio.

A menudo, el Unico remedio seguro es apartar a los nifios
que sufren malos tratos. La venganza coercitiva es uno de los
sucesos mas traumaticos que una madre puede experimentar y
aln mas si esto se debe a una enfermedad mental susceptible
de tratarse. También puede ser angustiante para el nifio. Las
ubicaciones alternativas también tienen riesgos: hace mucho
tiempo se observo la tristeza y la miseria de los nifios en or-
fanatos y hospitales («hospitalismo»). Los lugares de acogida
temporal, a menudo tienen gran utilidad, a veces fracasan y
dan por resultado mas perturbacién.

Gran parte de la investigacion se ha llevado a cabo sobre la
prevencion de los malos tratos, a través del aleccionamiento
al publico y la intervencion proactiva en grupos con alto ries-
go (34,35). Excepto en lo referente a que algunos trastornos
mentales graves (y sobre todo el entorno social relacionado
con ellos) constituyen factores de riesgo, esto queda fuera del
enfoque de estas directrices.

Recursos disponibles en todo el mundo

Buscamos informacidn sobre recursos para la proteccion al
nifio en los paises del mundo donde nacen mas nifios. Tuvimos
el beneficio de una serie de informes, obtenidos por uno de
nosotros, de 19 paises. Complementamos esto con cartas en-
viadas a colegas, preguntandoles sobre leyes, apoyo publico
y politico, registros nacionales, notificacion, equipos de pro-
teccidn al nifio, formacion educativa, servicios sociales y otros
organismos dedicados a la proteccion del nifio. Obtuvimos res-
puesta de seis paises en Africa (Etiopia, Kenia, Mozambique,
Nigeria, Tanzania y Uganda), tres en el sureste de Asia (India,
Paquistan y Las Filipinas), dos en el Medio Oriente (Egipto y
Turquia) y tres en Suramérica y Centro América (Argentina,
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Brasil y México), asi como de muchos otros paises con altos
ingresos. Surgi6 un patron de cuatro grupos amplios:

e El grupo 1 consta de paises prosperos, con diferentes esti-
los y disposiciones legales, pero con todo disponible —p.
ej., Canada, que ha hecho importantes contribuciones a la
investigacion sobre los malos tratos al nifio.

e El grupo 2 consta de paises como Turquia y Taiwan, que
pueden haber comenzado después, pero que ya estan avan-
zando hacia un servicio eficaz- Turquia, por ejemplo, cuen-
ta por lo menos con 14 equipos de proteccion al nifio.

e El grupo 3 consta de paises como India y Uganda, con una
gran poblacion de nifios, ingeniosos pero carentes de recur-
so0s, luchando por establecer unidades pioneras.

e El grupo 4 consta de paises, de los cuales Paquistan es un
ejemplo, en los que el problema de malos tratos al nifio se
encuentra en una etapa mas temprana de resolucion (36).
Una ley de proteccion al nifio todavia esta esperando la
aprobacion parlamentaria. Un obstaculo es la fuerte cultura
de la privacidad de la familia.

También preguntamos a nuestros coinformantes qué mejo-
raria, dadas sus limitaciones econémicas, la proteccion al nifio
en sus paises. Sélo tenemos espacio para una seleccion de sus
respuestas y hemos omitido la necesidad evidente de mas per-
sonal y financiamiento. La primera prioridad fue la educacién
—-«aumentar la conciencia en el pablico de este tema tan tabU»
(Paquistan), educar al pueblo, a los maestros de escuelas, fami-
lias de pacientes psiquiatricos e incluso a curanderos indigenas.
El segundo fue mejorar la formacion profesional, sobre todo de
pediatras, equipos de atencidn primaria, matronas, comadronas
y visitantes a domicilio, que a menudo carecen de la formacion
en salud mental. El tercero fue defender los derechos ante los
gobiernos para reconocer a estos nifios como un grupo con alto
riesgo y tomar acciones.

Servicios de salud mental en el niiio y el adolescente

Los servicios de salud mental para los nifios y los ado-
lescentes son esenciales para promover la salud mental en
los nifios vulnerables. Proporcionan tratamiento de todos los
trastornos previamente resumidos. Desempefian un papel
en la ensefianza y la formacion, la valoracion, el enlace con
otros organismos, la investigacion y la prevencién y la ela-
boracion de directrices. En el ejercicio clinico, el trabajo en
equipo interdisciplinario es 6ptimo, con un enfoque en los
progenitores, en el nifio y en el contexto social y familiar de
la vida del nifio. Se han creado muchas formas especificas
de intervencion psicoterapéutica y psicolégica y comprenden
psicoterapia familiar, psicoterapias de madre y lactante y psi-
coterapia cognitiva breve apropiada a la edad y la etapa de
desarrollo del nifio.

En el curso de nuestras indagaciones resulto claro que estos
servicios dificilmente existen en muchos paises con bajos in-
gresos. En 2005, la Organizacion Mundial de la Salud publicé
un Atlas de recursos de salud mental para nifios y adolescentes,
basandose en las respuestas de 66 paises. El atlas no brinda de-
talles de paises individuales, pero esté claro que la mayor parte
de los paises con altas tasas de natalidad tienen escasos servi-
cios de atencidn al nifio y al adolescente. Por ejemplo, Uganda
(donde cada afio nacen 1,5 millones de nifios) cuenta con dos
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clinicas de pacientes ambulatorios en Kampala y sélo un psi-
quiatra infantil calificado que trata principalmente problemas
como epilepsia y retraso mental. En 37 paises la atencion es
brindada por los pediatras, a menudo sin ninguna formacién en
salud mental. Incluso en Estados Unidos de Norteamérica hay
escasez de psiquiatras infantiles.

Una de las prioridades para la investigacion es investigar
las mejores intervenciones practicas para los progenitores con
enfermedades mentales y sus nifios, los cuales son factibles,
financiables y culturalmente aceptables en los paises con bajos
ingresos. Esto podria incluir el papel de las familias extendidas
para apoyar a los nifios vulnerables y a sus familias.

El camino por delante es prolongado y dificil. Tal vez debie-
ra comenzar con la formacién de algunos especialistas que tra-
bajen solos, pero que estén disponibles para la consulta. Pueden
asumir la direccion en la educacion al publico y en la defensa
de los pacientes ante los politicos. Pueden construir unidades
demostrativas y comenzar programas de capacitacion. La ca-
pacitacion puede dirigirse no sélo a los especialistas futuros,
sino también a los profesionales que tienen contacto con los ni-
fios —p. ej., enfermeras, personal paramédico y maestros— y
otras figuras confiables de la sociedad, que puedan alistarse
para ayudar a los nifios que lo necesitan.

El abordar las necesidades de los nifios de personas con en-
fermedades mentales graves exige (ademas de las mejoras en
el ejercicio de la psiquiatria del adulto, apoyo de la poblacién a
las familias y la colaboracién con los organismos de proteccion
al nifio) un incremento mundial de los servicios para la salud
mental de los nifios y los adolescentes.
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La personalidad y la psicopatologia pueden relacionarse entre si de tres maneras diferentes: personalidad y psicopatologia pueden influir en su presentacion o
aparicion entre si (relaciones patopléasticas); pueden tener una causa subyacente comun (relaciones de la gama); y pueden desempefiar un papel causante en su
desarrollo o etiologia entre si. En este articulo se considera cada una de estas posibles formas de interrelacién.
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La personalidad y la psicopatologia
pueden relacionarse entre si de tres ma-
neras diferentes (1). La personalidad y la
psicopatologia pueden influir en su pre-
sentacion o la aparicion entre si, a lo que
suele designarse como relacion patoplas-
tica. Pueden tener una causa fundamental
comun, a lo que se conoce una relacion de
la gama. Y, por Ultimo, pueden tener un
papel causante en su desarrollo o etiolo-
gia entre si. Cada una de estas relaciones
tiene importantes repercusiones tedricas y
clinicas y se abordara cada una de ellas.

RELACIONES PATOPLASTICAS

La influencia de la personalidad y la
psicopatologia en su presentacion, apari-
cion o expresion entre si suele caracteri-
zarse como una relacion patoplastica. Esta
relacion es bidireccional, ya que la psico-
patologia puede variar en su aparicion, lo
que depende de los rasgos de personali-
dad prepatologicos de una persona, y la
presentacion de la personalidad también
puede ser afectada por la existencia de un
trastorno psicopatolégico concomitante.

Efectos patoplasticos de la personali-
dad sobre la psicopatologia

La personalidad es la manera caracte-
ristica en que una persona piensa, siente,
se comportay se relaciona con los demas.
Los trastornos mentales son alteraciones
clinicamente importantes en uno 0 mas
campos del funcionamiento psicoldgico.
Seriasorprendente que la presentacion, la
evolucion o el tratamiento de una disfun-
cidn del pensamiento o el afecto no fue-
sen influidos notablemente por la mane-
ra de pensar y sentir caracteristica de una
persona a priori. Por ejemplo, la anorexia
y la bulimia tienden a aparecer durante la
adolescencia (favorecidas tal vez en par-

te por los altos grados de neuroticismo).
Las personas con una preocupacion por
la pérdida de peso que evolucionan para
presentar anorexia tienen mas posibili-
dades de caracterizarse en parte por una
escrupulosidad, una de las diferencias in-
dividuales fundamentales que se incluyen
en el modelo de los cinco factores (FFM,
por sus siglas en inglés) bien validado de
la estructura de la personalidad general
(2). Las personas con gran escrupulosi-
dad tienen altos grados de autodisciplina,
competencia y esfuerzo por logros, preci-
samente los atributos que serian necesa-
rios para lograr tanto éxito en la pérdida
de peso. En cambio, las personas con una
escasa escrupulosidad serian propensas
al descontrol impulsivo caracteristico de
los excesos alimentarios episddicos y la
bulimia. El apoyo empirico para esta hi-
potesis se deriva de estudios que indican
rasgos de personalidad perfeccionistas y
compulsivos en personas con anorexia
sobre todo el subtipo reprimido, asi como
rasgos de personalidad impulsiva con sin-
tomas bulimicos (3).

Efectos patoplasticos de la psicopa-
tologia sobre la personalidad

Una de las relaciones mas bien do-
cumentadas entre la personalidad y la
psicopatologia es el efecto patoplastico
de los trastornos psicopatoldgicos sobre
la aparicion, la presentacion o la percep-
cién de la personalidad (4,5). Los pro-
fesionales clinicos (y en ocasiones los
investigadores) por lo regular valoran la
personalidad de un paciente durante un
procedimiento de captacidn inicial, y sin
embargo, tal vez sea el peor momento
para hacerlo (6). Las personas que estan
muy ansiosas, deprimidas, enojadas o al-
teradas a menudo no proporcionan una
descripcién exacta de su forma habitual

de pensar, sentir, comportarse y relacio-
narse con otros. Una vez que se trata su
trastorno afectivo, por ansiedad u otro
problema mental, se modificara en for-
ma correspondiente la descripcion que
hagan de si mismas.

Considérense, por ejemplo, los hallaz-
gos de estabilidad temporal comunicados
en el Estudio Longitudinal en Colabora-
cion de los Trastornos de la Personali-
dad (CLPS, por sus siglas en inglés) que
tanto se han difundido. Veintitrés de 160
personas (14%) que cumplieron los cri-
terios diagnosticos para trastorno limite
de la personalidad (TLP) al principio no
tenian mas de dos criterios diagnosticos
apenas seis meses después (7). Diecio-
cho presentaron esta reduccién a partir
de los seis meses a un afio. Para cinco de
los 18 casos, una «remision del trastor-
no del Eje 1 se juzgd como la causa mas
probable de la mejoria subita del TLP»
(7). En ocho casos, «los cambios con-
sistieron en lograr el alivio de diferentes
situaciones muy estresantes que estaban
presentes en la valoracion inicial o antes
de la misma» (7). Para uno de los par-
ticipantes, los sintomas de «trastorno de
la personalidad» fueron incluso secunda-
rios al empleo de un estimulante para ba-
jar de peso durante el afio previo al inicio
del estudio: «la mejoria mas espectacular
después de una intervencién terapéutica
ocurrié cuando un individuo suspendio
un psicoestimulante que habia estado
utilizando el afio previo al inicio para ba-
jar de peso. La suspensién se acompafié
de una reduccion espectacular de su de-
presion, panico, temores de abandono y
autodestructividad» (7). No obstante, los
18 casos se han considerado verdaderos
casos de remisién de un trastorno de la
personalidad (7). Un punto de vista alter-
nativo es que las valoraciones iniciales
del trastorno de la personalidad fuesen
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inexactas debido a la existencia de una
alteracion emocional en el inicio.

No obstante, Costa et al (8) adu-
cen que el cambio de descripcion de si
mismo a consecuencia de un trastorno
afectivo pueda representar un verdadero
cambio de la personalidad. Uno de los
rasgos fundamentales de la personalidad
es el neuroticismo, que es una disposi-
cién a sentir y expresar afectos negativos
(3). Las personas con gran neuroticismo
responderan al estrés con grados clinica-
mente importantes de depresion y esta
depresion podria entonces comprenderse
como una expresion directa del neuroti-
cismo. «En vez de considerar como una
distorsidn estos cambios causados por la
depresion en los grados de rasgo de per-
sonalidad valorados, los interpretamos
como reflejos exactos de la propia per-
sonalidad del individuo» (8).

Por otra parte, en la medida en que uno
considere los grados autonotificados de
neuroticismo secundarios a un trastorno
afectivo como un reflejo del funciona-
miento real de la personalidad, resulta di-
ficil investigar la contribucion etiolégica
de estos mismos rasgos de la personalidad
al trastorno afectivo. Ya no hay concep-
tos que se puedan distinguir. Se debiera
por lo menor tratar de inferir los rasgos de
personalidad prepatoldgica sobre la base
de una valoracion cuando la persona esta
padeciendo un trastorno afectivo (u otro
trastorno o estado equivalente).

RELACIONES DE LA GAMA

La identificacion de las relaciones
patoplasticas (y etioldgicas) de la perso-
nalidad y la psicopatologia se complica
por la posibilidad de que la personalidad
y la psicopatologia en si mismas corres-
pondan en algunos casos a entidades
diferentes. Pueden en cambio existir en
una gama comun de funcionamiento.
Todos los trastornos de la personalidad
pueden de hecho ser variantes inadaptati-
vas de los rasgos de personalidad general
y algunos trastornos de la personalidad
podrian ser variantes de inicio temprano,
crénicas y perennes de otros trastornos
mentales. Se describirdn por separado
estas dos posibilidades.

Trastornos de la personalidad en una
gama de la personalidad

Se dispone de considerables investi-
gaciones relativas a la manera en que los

104

rasgos de la personalidad general (p. €j.,
neuroticismo y escasa escrupulosidad)
pueden contribuir a las causas de los
trastornos por ansiedad, afectivos, toxi-
comanias y otros problemas mentales
(1), pero escasa 0 ninguna investigacion
con respecto a como estos rasgos podrian
contribuir a las causas de los trastornos
de la personalidad. Esto puede reflejar
una aceptacion implicita de que la per-
sonalidad y los trastornos de la persona-
lidad se ubican a lo largo de una gama
comun de funcionamiento. De hecho, en
la actualidad se cuenta con considerables
investigaciones que indican que los tras-
tornos de la personalidad se comprenden
facilmente como variantes inadaptativas
0 extremas de la estructura de la perso-
nalidad del FFM (9,10).

Por ejemplo, el trastorno de persona-
lidad obsesiva compulsiva (TPOC,11)
puede comprenderse como una varian-
te inadaptativa de la escrupulosidad del
FFM. La escrupulosidad del FFM com-
prende rasgos tales como orden (es decir,
preocupacion del paciente con TPOC por
detalles, reglas, listas y orden), esfuerzo
por logros (es decir, la devocion excesiva
del paciente con TPOC al trabajo y a la
productividad), el sentido del deber (es
decir, la escrupulosidad y obsesividad
del paciente con TPOC por cuestiones
de ética y moralidad), competencia (es
decir, perfeccionismo del paciente con
TPOC) y deliberacion (es decir, rumia-
cién obsesiva del paciente con TPOC).
El apoyo empirico a esta conceptuacion
es considerable (12-14).

La nomenclatura diagndstica de la
quinta edicion del DSM de la American
Psychiatric Association (APA) posi-
blemente incluya una clasificacion di-
mensional que servird de complemento
auxiliar a los diagnosticos categdricos
tradicionales (15). La propuesta para
este modelo en la actualidad consiste en
seis dominios: emocionalidad negati-
va (compaginacién con el neuroticismo
del FFM), introversion (introversion del
FFM), antagonismo (antagonismo del
FFM), compulsividad (escrupulosidad
del FFM), desinhibicion (baja escrupu-
losidad del FFM) y esquizotipia (escasa
apertura del FFM). Sin embargo, los au-
tores de este modelo aducen que la com-
pulsividad no es de hecho una variante
inadaptativa de la escrupulosidad y que
la esquizotipia no es una variante in-
adaptativa de la apertura (15). De hecho,
no se proponen variantes normales para

las dimensiones de la compulsividad y
la esquizotipia, lo que indica que estos
rasgos de personalidad inadaptativa son
un poco cualitativamente diferentes de la
estructura general de la personalidad.

Trastornos de la personalidad en una
gama de otros trastornos mentales

Una relacion de la gama también pue-
de existir para los trastornos de la perso-
nalidad con otros trastornos mentales. De
hecho, una propuesta para el DSM-5 ha
sido abandonar la clasificacién de todo
el trastorno de la personalidad, incluidos
los trastornos de la personalidad dentro de
otros diagnosticos de trastornos mentales
(16). El trastorno de la personalidad es-
quizotipica ya esta clasificado como una
variante de la esquizofrenia mas que como
un trastorno de la personalidad en la ICD-
10 (17). El apoyo para esta clasificacion
alternativa es que el trastorno de perso-
nalidad esquizotipica genéticamente esta
relacionado con la esquizofrenia, muchos
de sus factores de riesgo neurobioldgicos
y correlaciones psicopatolégicas ocurren
también en la esquizofrenia (p. €j., el se-
guimiento con la vista, la orientacion, el
parpadeo de sobresalto y las anomalias
del desarrollo neuroldgico) y los trata-
mientos que son eficaces para mitigar los
sintomas esquizotipicos se superponen
a los tratamientos que se emplean en las
personas con esquizofrenia (8).

Asi mismo, se puede convertir el tras-
torno por personalidad evasiva en fobia
social generalizada, o el TPOC en unava-
riante de trastorno obsesivo-compulsivo
de inicio temprano, perenne y crénica, el
trastorno por personalidad evasiva, fobia
social generalizada, o el CPD en una va-
riante de trastorno obsesivo-compulsivo
de inicio temprano, perenne y crénica,
el trastorno antisocial en una variante de
trastorno por alteracion de la conducta
del adulto y el trastorno limite de la per-
sonalidad en un trastorno por pérdida de
la regulacion afectiva (1). Los trastornos
narcisista, histriénico y de personalidad
dependiente no estan bien integrados en
algln trastorno mental existente, pero
podria no ser coincidencia que estos
diagndsticos se critiquen para que se eli-
minen en el DSM-5 (14).

Una inquietud con la reformulacion
de los trastornos de la personalidad como
trastornos del Eje 1 de inicio temprano
y crénicos, mas alla de la consideracién
fundamental de que el manual diagnés-
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tico ya no reconoceria la existencia de
funcionamiento inadaptativo de la perso-
nalidad, es que podria crear mas proble-
mas que los que resuelve. Las personas
tienen gamas de rasgos de personalidad
inadaptativa que no se describen bien
con uno o incluso con multiples diag-
nosticos de trastorno de la personalidad
(19). Estas constelaciones de rasgos de
personalidad inadaptativa se describirian
menos bien incluso por una serie de diag-
nosticos por ansiedad, afectivos, de alte-
racion de la conducta y de esquizofrenia.
Ademaés, simplemente por el hecho de
que un trastorno de la personalidad (o
rasgo) comparta algin fundamento ge-
nético con otro trastorno mental no in-
dica entonces que sea una forma de este
trastorno. Por ejemplo, es incompatible
con la clasificacion del trastorno de per-
sonalidad esquizotipica como una forma
de esquizofrenia en la clasificacion de la
ICD-10 el que este trastorno se presente
simultaneamente con otros trastornos de
la personalidad con mucha mas frecuen-
cia que con los trastornos psicéticos. Asi
mismo, las personas con trastorno de la
personalidad esquizotipica casi nunca
evolucionan para presentar esquizofre-
nia y las manifestaciones esquizotipicas
se observan en un gran nimero de perso-
nas que parecen no tener una interrela-
cién genética con la esquizofrenia y no
se describirian bien siquiera como esqui-
zofrénicas (18).

RELACIONES ETIOLOGICAS
(CAUSALES)

La relacion etioldgica entre persona-
lidad y psicopatologia tiene primordial
interés para muchos investigadores en el
campo de la personalidad, el trastorno de
la personalidad y la psicopatologia. De
nuevo, esta relacion es causal ya que la
manera caracteristica de pensar, sentir,
actuar y relacionarse con otras personas
de un individuo en ocasiones puede dar
por resultado o contribuir a la presenta-
cion de un trastorno mental, asi como un
trastorno mental grave o crdnico por si
solo puede contribuir a cambios funda-
mentales de la personalidad.

Efectos causales de los trastornos
psicopatolégicos sobre la personalidad

Los trastornos psicopatolégicos pue-
den alterar fundamentalmente la perso-
nalidad, para bien o para mal. Por ejem-

plo, es concebible que la experiencia de
haber sufrido un trastorno mental grave,
€OmMO una psicosis 0 una depresion ma-
yor, pueda tener un efecto duradero sobre
la manera caracteristica de una persona
de pensar, sentir y relacionarse con otras.
Esta alteracion del funcionamiento de la
personalidad, a menudo referida como
una «cicatriz» de un trastorno mental,
no necesita representarse simplemen-
te como una manifestacion subumbral
persistente de la psicopatologia (p. €j.,
una fase residual de la esquizofrenia que
parezca ser rasgos de la personalidad
esquizotipica), sino que incluso puede
representar la aparicion de nuevos ras-
gos de la personalidad a consecuencia
de la presentacion o padecimiento del
trastorno psicopatologico (p. ej., los ras-
gos de personalidad dependiente como
resultado de una experiencia de ataques
de pénico recidivantes o de episodios de
psicosis).

LalCD-10incluye undiagnostico para
el cambio de la personalidad secundario
a un trastorno mental, asi como secun-
dario a una experiencia catastrofica (17).
No obstante, la nomenclatura de la APA
no proporciona ningln reconocimiento
de ninguna de estas posibilidades (11).
Un ejemplo del ultimo trastorno seria un
«trastorno por estrés postraumatico com-
plejo» (TEPT complejo), una reaccién al
estrés interpersonal intenso (a menudo
sostenido) (p. ej., abuso, golpes o tortu-
ras) que comprende «una alteracion de
la modulacion del afecto; conducta au-
todestructiva e impulsiva; sintomas di-
sociativos; el sentirse permanentemente
dafiado; una pérdida de creencias previa-
mente sostenidas; hostilidad; aislamiento
social; sentir una amenaza constante, al-
teracidn de las relaciones con otros; o un
cambio de las caracteristicas de persona-
lidad previas del individuo (11). EI TEPT
complejo se podria conceptuar como un
trastorno limite de la personalidad de
inicio en la edad adulta. Sin embargo, la
mayoria de quienes recomiendan que se
incluya este diagndstico en una edicion
futura del Manual Diagndstico prefieren
que se clasifiqgue como un trastorno por
ansiedad mas que un trastorno por cam-
bio de la personalidad (20).

Efectos causantes de la personalidad
sobre los trastornos psicopatoldgicos

Gran parte de la amplia literatura mé-
dica sobre la relacion existente entre per-

sonalidad o trastorno de la personalidad
y la psicopatologia se ocupa de la contri-
bucién de la personalidad al inicio o la
causa del trastorno mental. Los rasgos de
personalidad prepatoldgicos confieren
una gran vulnerabilidad (o resistencia) al
estrés, lo que ayuda a explicar por qué
algunas personas se desmoronan ante las
tensiones de la vida en tanto que otros se
mantienen indemnes ante circunstancias
muy traumaticas.

El neuroticismo es un factor pronosti-
co muy solido de trastornos psicopatolo-
gicos futuros en respuesta a las tensiones
cotidianas (21,22), lo que comprende
trastornos afectivos, de la conducta ali-
mentaria, por toxicomania, por ansiedad
y otras formas de trastornos psicopatolé-
gicos (23). El neuroticismo puede con-
tribuir tanto a la diatesis como al estrés y
proporcionar una vulnerabilidad a traves
de interacciones persona-ambiente reac-
tivas y evocativas. Las personas con gran
neuroticismo reaccionan a los sucesos
con altos grados de angustia, ansiedad y
preocupacion, lo que constituye un riesgo
explicito para diversas formas de trastor-
nos psicopatoldgicos; sobre todo trastor-
nos afectivos y por ansiedad (que tal vez
también pueden entonces comprenderse
COMO una gama MA&s que como una re-
lacion causal). La interaccion evocativa
ocurre cuando las expresiones frecuentes
de perturbacion, preocupacion y vulne-
rabilidad producen reacciones negativas
de otros o contribuyen a una toma de
decisiones deficiente, reforzando de esta
manera e incrementando la tensién origi-
nal (es decir, la personalidad como causa
de estrés). La contribucion del neuro-
ticismo a la aparicion de problemas de
salud fisica, dificultades econémicas y
disolucion de relaciones y otros desen-
laces vitales negativos (21) producirad un
grado considerable de estrés, el cual las
personas que tienen gran neuroticismo
tendrian una dificultad emocional inhe-
rente para superarlo.

Se ha demostrado también que los
rasgos de personalidad dependiente tam-
bién desempefian un papel importante
en la causa de la depresion. Multiples
estudios prospectivos y longitudinales
han confirmado que las cogniciones y
conductas dependientes dan por resul-
tado méas sentimientos de depresién en
reaccion a la pérdida interpersonal o al
rechazo (24). Esta relacion de nuevo
puede ser tanto reactiva como evocativa.
Las personas dependientes reaccionaran
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a la pérdida interpersonal y al rechazo
con sentimientos intensos de desespera-
cién, desesperanza y tristeza. Los rasgos
dependientes de necesidad, apego, pre-
ocupacion con temores de pérdida y la
busqueda excesiva de aprobacién tam-
bién pueden evocar una desconexion y
un rechazo por los demaés (25). Sin em-
bargo, pese a la importancia de los ras-
gos dependientes para la aparicion de los
trastornos psicopatolégicos, el trastorno
por personalidad dependiente esta sen-
tenciado a eliminarse en el DSM-5 (26).

CONCLUSIONES

Una observacion basica de la inves-
tigacion sobre la relacion de la persona-
lidad y la psicopatologia es su vitalidad.
Todos los aspectos de las diversas rela-
ciones entre la personalidad y la psicopa-
tologia (patoplasticos, de la gama y cau-
sales) son el centro de la atencion de una
serie de programas de investigacion muy
productivos, refinados y documentados.
Sin embargo, representa una tarea formi-
dable desentrafar las formas de relacion
que existen entre ellos. No obstante, s6lo
desentrafiando estos aspectos complejos
se lograran los avances en la compren-
sion de la relacion entre la personalidad
y la psicopatologia.
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COMENTARIOS

Mas reflexiones sobre la interrelacion de la personalidad

y la psicopatologia

THEDORE MILLON

Institute for Advanced Studies in Personology and
Psychopathology, Port Jervis, NY, USA

En su forma incisiva y erudita habi-
tual, T. Widiger ha bosquejado la manera
en que se interrelacionan conceptual-
mente la personalidad y la psicopatolo-
gia. Deseo sefalar dos aspectos en este
breve comentario. En primer lugar, otros
han abordado esta cuestién importante
planteando una serie de hipotesis alter-
nativas de personalidad/psicopatologia.
Destacaré brevemente algunas de éstas
a fin de que el lector vea de qué mane-
ra otros académicos e investigadores
abordan el tema. En segundo lugar, y en
respuesta a la «orientacion factorial» de
Widiger, abordaré una serie de inquietu-
des en torno al empleo de las estadisticas
para sentar las bases de la clasificacion
de la personalidad y la psicopatologia.

Aqui se sefialan ocho hipdtesis alter-
nativas con respecto a la relacion exis-
tente entre la personalidad y la psicopa-
tologia (1):

A. Hipotesis de la predisposicion carac-
teroldgica. El enfoque més difundido
tanto en teoria como en investigacion,
la hipotesis de la predisposicion, se-
fiala que los trastornos caracterol6gi-
cos de la personalidad son primarios
y la psicopatologia es una derivacion
secundaria.

B. Hipétesis de la complicacion. En
contraste con la hipétesis de la pre-
disposicion caracteroldgica, la hipé-
tesis de la complicacion postula que
es el padecimiento del trastorno psi-
copatoldgico lo que influye en la per-
sonalidad y no de la manera opuesta.

C. Hipotesis de la atenuacion. También
conocida como el enfoque en la anor-
malidad (2), esta hipétesis presupone
que los trastornos de la personalidad
son una expresion atenuada o alter-
nativa del proceso patoldgico subya-
cente al trastorno psicopatolégico.

D. Hipotesis del efecto concomitante.
Esta hipdtesis sefiala que la psicopa-
tologia y la personalidad ocurren en
forma conjunta como resultado de
una tercera variable comun (p. €j., la
infancia traumatica), aun cuando no
compartan un origen psicobiolégico

comun. En este sentido, ni el trastor-
no de la personalidad ni el trastorno
psicopatolégico se originan entre si.

E. Hipotesis de la modificacion. Esta
hipétesis hace a un lado las consi-
deraciones etiolégicas y patdgenas y
propone simplemente que las carac-
teristicas de la personalidad influiran
bastante no solo en la formaen la cual
se presenta clinicamente el trastorno
psicopatolégico, sino también en la
respuesta al tratamiento y el pronés-
tico del episodio psicopatoldgico.

F. La hipotesis ortogonica. Esta hipote-
sis indica que si bien los trastornos
de la personalidad y la psicopatolo-
gia son entidades fundamentalmente
independientes, a menudo se presen-
tan al mismo tiempo pues ambos, en
efecto, son trastornos frecuentes.

G. Hipotesis de los sintomas superpues-
tos. Segun esta hipoétesis, la presen-
tacion concomitante de los trastornos
de la personalidad y los trastornos
psicopatolégicos que se observa en
gran parte es artificial por cuanto se
debe a series de criterios superpues-
tos que se utilizan para diagnosticar
cada uno de los trastornos.

H. Hipotesis de la heterogeneidad. Esta
hipétesis final postula que varias
fuentes diferentes contribuyen a los
signos y sintomas de la psicopatolo-
gia y los trastornos de la personali-
dad. Las diversas configuraciones de
factores genéticos/inespecificos jun-
to con variables ambientales, pueden
combinarse para producir vulnerabi-
lidades diferentes. Surge una pobla-
cion heterogénea de estas diversas
complicaciones, la que compren-
de un subgrupo de individuos que
muestran sintomas psicopatolégicos
y trastorno de la personalidad.

Las inquietudes en torno a la prefe-
rencia de Widiger por utilizar la técnica
matematica del analisis factorial se han
expresado por afios en multiples ambitos:
empirico, filoséfico y psiquiatrico (3,4).

Desde que el eminente fisico P. Dirac
establecié un dispositivo matematico
que descubrio la existencia de una par-
ticula de «antimundo» previamente no
observada, ha sido un tema recurrente en
las ciencias fisicas que propician el po-
der de las matematicas para revelar «rea-

lidades» previamente no imaginadas.
Lamentablemente, con la excepcién de
algunos fenémenos reconditos (p. €j., la
reduccion de la radiacion por el agujero
negro postulada por Hawking), la fuerza
de las matematicas como descifradora de
realidades no observadas en las ciencias
biol6gicas ha sido juzgada como sim-
plista, irrelevante o invalida (5).

El estado de los procedimientos de
construccidn estadistica en psiquiatria se
ha resumido de la manera siguiente: «los
profesionales clinicos en el mejor de los
casos han brindado una recepcién tibia
a tales clasificaciones. Se han mostrado
escépticos con respecto a la utilidad de
los métodos de agrupamiento para iden-
tificar subgrupos que ocurren «natural-
mente». Asi mismo, las clasificaciones
generadas por estos métodos no han pa-
recido ser muy significativas o relevan-
tes al ejercicio clinico cotidiano» (3).

El comentario de Kendell (7) hace
unos tres decenios es, bastante triste-
mente, no menos pertinente hoy que lo
que fue entonces: «Al mirar en retros-
pectiva los diversos estudios publicados
en los Gltimos 20 afios resulta claro que
muchos investigadores, profesionales
clinicos y estadistas han tenido una ac-
titud ingenua, casi baconiana, hacia las
técnicas estadisticas que estan emplean-
do, incorporando todo los datos a su
disposicién con la suposicion de que el
ordenador seleccionara lo relevante de
lo irrelevante y expondra los principios
subyacentes y las regularidades».

Entre los datos notables encontrados
en las investigaciones biolégicas recien-
tes esta la impresionante complejidad
de los procedimientos estadisticos nor-
males, que se esperaba produjesen da-
tos que condujesen a la coherencia del
concepto. Por consiguiente, en tiempos
recientes se ha informado (8-10) de los
analisis estadisticos de nuestras princi-
pales enfermedades frecuentes de base
genética han resultado mucho mas com-
plejos de lo que habitualmente se espe-
raba. En enfermedades como diabetes,
cancer y esquizofrenia, las pocas fuentes
que se detectaron con el analisis estadis-
tico resultaron explicar sorprendente-
mente poco con respecto a sus origenes
genéticos. Resulta que estos sindromes
clinicos frecuentes se asocian a diversas
y diferentes series de variantes genéti-
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cas en cada persona. Los matematicos
han llegado a la conclusion de que redes
genéticas complejas poseen multiples
circuitos de retroalimentacion comple-
jos. Algunos gravitan hacia un equilibrio
estable y permanecen alli. Otros se al-
bergan en un ciclo repetitivo que luego
sigue un patron circular interminable.
Ajustada sélo un poco, la estructura ge-
nética a menudo se cruza hacia la con-
ducta cadtica, serpenteando a través de
secuencias interactivas que son imprevi-
sibles e incoherentes.

Hempel (5), el filésofo de la ciencia,
ha declarado que las ciencias maduras
avanzan inicialmente a partir de cate-
gorias de base estadistica a otras carac-
terizadas por conceptos abstractos y re-
laciones tedricas. La caracteristica que
distingue una clasificacion cientifica es
su éxito en agrupar sus elementos segin
las proposiciones explicativas tedrica-
mente consonantes. Estas proposiciones
se forman cuando se ha demostrado o se

ha postulado que determinados atributos
estan ldgica o causalmente relacionados
con otros atributos (p. ej., la relacion de
la personalidad y la psicopatologia). Los
grupos taxonémicos que subyacen a una
nosologia cientifica no son agrupamien-
tos derivados estadisticamente de atribu-
tos demasiado similares (p. €j., categorias
factoriales), sino un patrén vinculado o
unificado de relaciones conocidas 0 su-
puestas entre ellos. Un patrén tedrica-
mente fundamentado de relaciones, como
las que se basan en principios evolutivos,
por ejemplo, proporciona las bases para
una verdadera taxonomia cientifica.
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La diatesis de la personalidad explica las interrelaciones entre
el trastorno de la personalidad y otros trastornos mentales

PETER TYRER

Centre for Mental Health, Imperial College, Lon-
don, W6 8RP, UK

T. Widiger resume correctamente la re-
lacion a menudo compleja entre los tras-
tornos de la personalidad y otras formas de
psicopatologia. Lo que ahora se necesita es
una hipotesis integradora que explique el
conocimiento existente y pronostique las
relaciones futuras y evoluciones. Lo que
propongo aqui, como lo he hecho con an-
terioridad, es que el concepto de la diatesis
de la personalidad sea tal hipdtesis inte-
gradora (1). Este es un concepto dtil que
combina tanto la patologia latente como
la manifiesta. Los trastornos que mejor
se describen como diatesis son «estados
de predisposicion o enfermedad mental o
fisica heredados o adquiridos y crénicos».
Para que se describa un trastorno como una
diatesis es preciso que comience en una
etapa temprana de la vida, tenga variacion
en su expresion en diferentes @ambitos y en
diferentes momentos, una mayor interrela-
cion con otro trastorno, a menudo mas gra-
ve, y su afectacion como un componente
intrinseco de funcionamiento. El origen de
la didtesis de la personalidad puede ser ge-
nético o ambiental y sujeto a interacciones
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a menudo complejas entre estos factores
(2), pero una vez que se desarrolla sigue
siendo una caracteristica persistente que
se puede identificar. Puesto que representa
una vulnerabilidad, tendrd una influencia
patopléstica sobre la presentacion de otros
trastornos mentales como la depresion (3);
mostrara variaciones con el tiempo, como
en el bien documentado Estudio Longitu-
dinal en Colaboracion de los Trastornos de
la Personalidad, pero también muestra per-
sistencia de su componente central, la dis-
funcion social interpersonal (4). También
puede haber una gama de trastornos dentro
de una diatesis —las diatesis hemorragicas
son un buen ejemplo— pero puede arguir-
se con respecto a donde se encuentra el
trastorno de la personalidad en la gama.
El modelo de la diétesis indica que debiera
estar mas abajo que otros trastornos pero
constituye vulnerabilidad a ellos.

Lo que no esta claro es si hay méas de
una diatesis. Hay sin duda varios domi-
nios distintivos de la personalidad normal
y Widiger y otros han argliido s6lidamente
para que el modelo de cinco factores sea
el sustrato integral de los trastornos de la
personalidad del DSM-5 (5), pero existen
diferencias entre la expresion del rasgo
normal y los trastornos de la personalidad
mas graves (6) que no son meramente de

grado. En concreto, hay una comorbili-
dad considerable entre las categorias de
los trastornos de la personalidad a niveles
mayores de gravedad y los trastornos del
estado mental (6,7) y durante un periodo
prolongado también puede variar la ex-
presion de la patologia de la personalidad
(8). De qué manera estas alteraciones se
vinculan entre si es una cuestion que pre-
cisa mas investigacion.

De esta hipotesis se derivan varias
conclusiones. En primer lugar, el trastor-
no de la personalidad que se presenta en
una edad mas avanzada no es parte de
la diatesis. Aun cuando las manifestacio-
nes puedan ser las mismas que las de un
trastorno conocido (9), el hecho que se
originen en una etapa tardia las convier-
te en parte de un diagnostico diferente
de «cambio de personalidad» segln lo
describe Widiger. Este es un diagndsti-
co importante pero mal estudiado en la
ICD-10 y un analisis mas detallado ayu-
dara a comprender los trastornos de la
personalidad central. En segundo lugar,
el infradiagnéstico de trastorno de la per-
sonalidad en el ejercicio clinico, pese a
su gran prevalencia en la poblacion (10),
es comprensible si se considera que estos
trastornos son una parte intrinseca de la
persona mas que un trastorno diferente
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o enfermedad. Esto también explica por
qué los métodos que modifican el am-
biente mas que la persona (11) pueden
ser valiosos; no alteran la diatesis pero
permiten una mucha mejor calidad de
vida. En tercer lugar, la hipétesis lleva a
la expectativa, una palabra especialmen-
te seleccionada porque significa mas que
esperanza, de que uno 0 mas aspectos de
la diatesis de la personalidad se pueden
medir como endofenotipos de trastorno,
el componente heredable del trastorno
que se presenta en todo momento (12) y
que puede hacer las veces de un biomar-
cador clinico o biolégico.

Reconocimiento

El autor es el presidente del grupo
que intervino en la actualizacion de la
clasificacion del trastorno de la persona-
lidad para la Organizacion Mundial de
la Salud (ICD-11), pero los comentarios
en este articulo no se deben considerar
como representativos del grupo o de las
politicas de ese organismo.
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Personalidad y psicopatologia:
los peligros del cierre prematuro

PAUL S. LINKS

Department of Psychiatry, University of Toronto,
ON, Canada

T. Widiger explica claramente las di-
versas relaciones entre la personalidad y
la psicopatologia y sefiala que influyen
en su aparicion entre si, la relacion pato-
plastica; que comparten una causa comun,
relacion de la gama; o que desempefian
un papel etioldgico en su aparicion entre
si, la relacion etiologica. Aunque aclara
muchos estos aspectos, rapidamente reco-
noce que desentrafiar estas relaciones en-
tre la personalidad y la psicopatologia es
una «tarea formidable». Mi comentario se
enfocard principalmente en el abordaje del
Grupo de Trabajo de la Personalidad y los
Trastornos de la Personalidad del DSM-
5 (véase www.dsmb5.org) para resolver la
cuestion de la comorbilidad entre los tras-
tornos de la personalidad (TP) y los tras-
tornos clinicos (psicopatologia o trastornos
del Eje ). Sefalaria que su resolucion para
comprender la relacion es como nadar en
aguas desconaocidas; sin alguna medicién
de la profundidad, el buceo puede repre-
sentar un gran peligro.

En 1980, el DSM-III introdujo por pri-
mera vez un sistema multiaxial que ubica-
ba a los trastornos de la personalidad en
un eje diferente de los trastornos clinicos.
Aunque esta clasificacion no distingue de-
finitivamente entre los dos, llamd més la
atencidn hacia los trastornos de la persona-
lidad tanto desde el punto de vista clinico
como de la investigacion. Desde entonces,
cada vez mas bibliografia ha documentado
la comorbilidad considerable entre los dos
tipos de trastornos. EI empleo del término
comorbilidad ha sido incongruente y pue-
de ser engafioso si no se define en forma
explicita. Feinstein (1) definié por primera
vez este término como «cualquier entidad
clinica adicional distintiva que ha existido
0 que puede ocurrir durante la evolucién
clinica de un paciente que tiene la enfer-
medad indice bajo estudio». En esta defi-
nicion, los trastornos se conceptan como

diferentes. Pueden presentarse en forma
simultdnea, pero no necesariamente se
correlacionan. Esta es una diferenciacion
importante, porque la correlacion conlleva
una relacion causal o de riesgo. Modelos
méas contemporaneos, como los propuestos
por Krueger y Markon (2) sefialan un mo-
delo de comorbilidad multifactorial para
comprender la relacion entre las suscepti-
bilidades y los trastornos manifiestos. Ja-
mes y Taylor (3) se enfocaron en el estudio
de la estructura de la comorbilidad con res-
pecto al trastorno limite de la personalidad
(TLP) y los trastornos clinicos. Confirma-
ron que el TLP se relacionaba con suscep-
tibilidades de interiorizacion y exteriori-
zacion. Sin embargo, estas interrelaciones
diferian segin género, ya que la exteriori-
zacion se asociaba de manera mas potente
al TLP en los hombres que en las mujeres.
James y Taylor demostraron la compleji-
dad de las relaciones entre la personalidad
y la psicopatologia y la necesidad de va-
lorar de qué manera otros TLP se ajustan
al marco de referencia de interiorizacion
y exteriorizacion al igual que con otras
susceptibilidades. Los cambios a nuestra
actual clasificacion segun los proponen el
Grupo de Trabajo de la Personalidad y los
Trastornos de la Personalidad del DSM-5
al parecer se deben al deseo de reducir la
presentacion de trastornos concomitan-
tes. La solucion propuesta parece tomar
en cuenta la presentacion concomitante
observada como resultado de artefacto
diagnostico 0 como nociva a nuestra com-
prension de la comorbilidad. EI desprendi-
miento propuesto de cinco diagnosticos de
trastorno de la personalidad del DSM-IVV
al DSM-5 es congruente con este razona-
miento y varios expertos han apoyado esta
parte de la propuesta (4). Sin embargo, la
inquietud para eliminar las relaciones fal-
sas entre los trastornos clinicos y los tras-
tornos de la personalidad ha vencido otras
consideraciones, incluidos los propdsitos
de la utilidad clinica. Estudios recientes de
la comorbilidad, que comprenden estudios
de cohortes prospectivas bien definidas,
han mejorado nuestra comprension de la
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utilidad clinica para establecer diagnosti-
cos comorbidos. Por ejemplo, la evolucién
del TLP es afectada notablemente por la
presentacion o falta de presentacion de
trastornos comdrbidos por toxicomania.
La falta de trastornos por toxicomania o la
remision de un trastorno concomitante por
toxicomania al parecer pronostican una
remision mas rapida del TLP (5). Aunque
muchos trastornos del Eje | se presentan
en forma simultanea al TLP, los trastornos
afectivos y por ansiedad son los que al pa-
recer estan mas interrelacionados. Especi-
ficamente, las remisiones del TLP pronos-
tican la remision del trastorno depresivo
mayor (TDM) concomitante y disminuyen
el riesgo de futuros episodios de TDM en
pacientes con TLP; por consiguiente, se
deben poner en préctica intervenciones te-
rapéuticas para las alteraciones psicopato-
l6gicas del TLP que aborden el TDM con-
comitante (6). Basandose en andlisis mas
exhaustivos, la respuesta al tratamiento de
pacientes con TDM y TLP concomitantes
es el doble de insatisfactoria que en los pa-
cientes con sélo TDM (7)

Una vez mas, la utilidad clinica del con-
cepto de la comorbilidad se ha apoyado e
intensificado por la investigacion realizada
en los Ultimos decenios. La utilidad clinica
de estudiar la comorbilidad entre los tras-
tornos clinicos y los trastornos de la perso-
nalidad no se ha priorizado adecuadamen-
te al decidir los cambios a nuestro sistema
de clasificacion. Desde una perspectiva de
utilidad clinica, el concepto de comorbi-
lidad frente a trastornos puros puede ser
analogo al estudio de los tumores malig-
nos frente a los benignos. Se define una

neoplasia maligna por su falta de limites y
sus repercusiones en todo el sistema. Estos
conceptos, malignidad frente a benigni-
dad, todavia no se comprenden del todo,
pero tienen una gran utilidad clinica. Asi
mismo, la comorbilidad de trastornos psi-
quiatricos no debiera ser oculta por nuestro
enfoque de clasificacion, sino debiera ser
el frente y el centro de nuestro enfoque
para comprender a los individuos desti-
nados a una evolucion mas insatisfactoria,
una respuesta deficiente al tratamiento y
altas tasas de mortalidad. Los cambios ra-
dicales propuestos por el Grupo de Trabajo
sobre la Personalidad y los Trastornos de
la Personalidad del DSM-5 han sido objeto
de criticas debido a que implican que en la
actualidad comprendemos adecuadamente
la comorbilidad para generar un sistema
de clasificacion valido. Su enfoque radi-
cal también se ha criticado por alejarse de
los diagndsticos actuales y toda la inves-
tigacion empirica reciente basada en estos
diagnosticos que se ha acumulado durante
los ultimos tres decenios. Por dltimo, a di-
ferencia de la claridad proporcionada por el
articulo de Widiger, la propuesta del Gru-
po de Trabajo sobre la Personalidad y los
Trastornos de la Personalidad del DSM-5
es muy compleja e incluye por lo menos
cuatro pasos diagnosticos diferentes. La
complejidad de esta propuesta podria difi-
cultar la utilidad clinica y convertirse en un
obstéculo importante para que los profe-
sionales clinicos que traten de diagnosticar
los trastornos de la personalidad.

Nuestro campo estd pasando por un
periodo de cambio importante y debemos
asegurarnos de pasar por estas transiciones

con cautela. El cierre prematuro de aspec-
tos como los diagnosticos comérbidos an-
tes que comprendamos la profundidad de
las aguas podria ser potencialmente nocivo
para nuestros pacientes 0 enmudecer nues-
tra voz ante las autoridades sanitarias.
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Explorando las interrelaciones de la personalidad y el trastorno
de la personalidad y sus repercusiones para el DSM-5

JOSHUA D. MILLER
University of Georgia, Athens, GA, USA

En el andlisis reflexivo que hace Widi-
ger de la manera en que se interrelacionan
la personalidad y la psicopatologia, aborda
brevemente las relaciones entre la perso-
nalidad y los trastornos de la personalidad
(TP). Este tema se amplia aqui pues es un
aspecto importante y oportuno, sobre todo
por lo que respecta a la préxima publica-
cion del DSM-5, el sistema taxondémico
diagndstico de gran influencia internacio-
nal en psiquiatria y psicologia. Como lo
hace notar Widiger, hay pruebas convin-
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centes que indican que los TP pueden con-
cebirse como «variantes de inadaptacion o
extremas de la estructura de la personali-
dad del FFM (modelo de cinco factores)».
Hay una serie de diferentes orientaciones
de investigacion y estudios que respaldan
esta conceptuacion, a saber: a) investiga-
dores y profesionales clinicos de manera
facil y fiable pueden valorar los TP utili-
zando los 30 rasgos del FFM (1-2); b) las
puntuaciones de los individuos en relacion
con estos rasgos se pueden calificar para
valorar los TP de una manera valida (3-
4); c) la estructura de factores de los TP se
puede interpretar facilmente utilizando un
marco de referencia de cinco factores (5);

y d) estos rasgos generales se pueden uti-
lizar para comprender el patron de comor-
bilidad observado entre los trastornos de la
personalidad (1). Una ventaja adicional del
empleo de tal modelo de la personalidad en
la conceptuacion y el diagnéstico de los TP
es que esta estructura es «solida en todas
las regiones importantes del mundo» (6).
Otros han arguido que los trastornos de
la personalidad descritos en el DSM-1V son
«hibridos de rasgos mas estables y conduc-
tas sintomaticas menos estables» (7). Estos
autores sefialan que estos rasgos mas es-
tables pueden ser «los principales factores
idéneos para retener» en el DSM-5, puesto
que se pone énfasis en la «estabilidad y la
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resistencia al cambio» en los criterios del
DSM-1V en torno a los trastornos de la
personalidad (8). Otro motivo para que los
investigadores y los profesionales clinicos
se enfoquen en estos rasgos estables son
los datos indicativos de que los cambios de
estos rasgos subyacentes dan por resulta-
do modificaciones de los sintomas de TP,
mientras que lo opuesto no es aplicable (9).
Warner et al (9) afirmaron gque «estos re-
sultados coinciden con la creencia clinica
de que el cambio duradero de la persona-
lidad puede exigir mas que el dirigirse a
conductas o sintomas especificos».

En dltima instancia, es congruente des-
de un punto de vista clinico y empirico
enfocarse en estos rasgos estables en la
conceptuacion y la valoracion de los TP. Al
parecer el DSM-5 incorporara un modelo
de rasgo dimensional que se pueda utilizar
para describir los TP habituales que estan
establecidos para incluirse (p. €j., TP inde-
terminado) y excluirse (p. ej., TP narcisis-
ta) del DSM-5, al igual que otras formas
menos frecuentes de TP. Aunque se pudie-
ra no estar de acuerdo con la forma en la
cual se conceptud este modelo de rasgos o
el modelo resultante en si, el incluir un mo-
delo de rasgos es un paso en la direccion
adecuada. No obstante, pese al importante
apoyo empirico para estos tipos de mode-
los de rasgo dimensional del trastorno de
la personalidad, muchos académicos des-
tacados estdn en desacuerdo vehemente
con la propuesta del DSM-5. Por ejemplo,
29 psicdlogos y psiquiatras, dirigidos por
el connotado académico J. Gunderson, en-
viaron un mensaje por correo electronico
al Grupo de Trabajo sobre la Personali-
dad y el Trastorno de la Personalidad del
DSM-5 criticando la propuesta (10). Estos
expertos sefialan que «sigue habiendo un
enorme vacio entre la ciencia de los rasgos
de la personalidad o los modelos dimen-
sionales y el ejercicio clinico... gran parte
de la terminologia incluye descripciones
que desconocen los profesionales clinicos
0 que precisan gran inferencia de manera
que es posible que sea muy dificil lograr
la fiabilidad».

Con todo el debido respeto, este sentir
es incongruente con los datos disponibles
que demuestran que los rasgos dimensio-
nales pueden ser valorados de una manera
fiable y valida por los profesionales cli-
nicos que no estan familiarizados con el
modelo de rasgos subyacente y que estos
rasgos se pueden utilizar de manera aislada
y en combinacion para proporcionar infor-
macion de utilidad clinica (11,12). El reco-
nocimiento explicito de la relacion funda-
mental entre rasgos de la personalidad y el

TP es un paso importante para estructurar
una taxonomia diagndstica que sea valida
y a la vez clinicamente (til.
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Interaccion de los trastornos de la
personalidad con otros trastornos
psiquiatricos concomitantes

JOHN M. OLDHAM

Menninger Clinic, Baylor College of Medicine,
Houston, TX, USA

T. Widiger presenta un panorama de-
tallado y equilibrado de las formas bidi-
reccionales en que la personalidad y la
psicopatologia se pueden influir entre si.
Se enfoca primero en los diferentes efec-
tos que los diversos tipos de personalidad
podrian tener sobre la presentacion de
trastornos psiquiatricos especificos y se-
fiala algunas similitudes fenotipicas entre
los rasgos de la personalidad (refiriéndose
al modelo de cinco factores —FFM—) y
las manifestaciones de trastornos especi-
ficos, tales como algunos trastornos de la
conducta alimentaria.

En el contexto clinico del interés cre-
ciente en la prevencion e intervencién
temprana, es Util valorar si determinados
tipos de personalidad podrian o no consi-
derarse como patrones de prediccion, para
dirigir la atencion en una etapa temprana

a las personas con un riesgo hereditario
de enfermedades especificas que podrian
surgir en circunstancias ambientales ad-
versas. Widiger no distingue aqui entre los
tipos de personalidad caracterizados por
el FFM y los trastornos de la personalidad
segun se definen en el DSM-IV-TR, pero
se han planteado razonamientos similares
sobre la influencia de los trastornos del
Eje 1l en la evolucién de los trastornos del
Eje I. En concreto, un estudio reciente rea-
lizado por Skodol et al (1) informa que,
en una extensa muestra nacionalmente
representativa de adultos con trastorno de-
presivo mayor (TDM), el trastorno limite
de la personalidad (TLP), pronosticaba
con alto grado de posibilidades la persis-
tencia del TDM en el curso del tiempo y
permitia pronosticar con més fiabilidad la
depresion persistente que la presentacion
concomitante de trastornos del Eje 1.
Widiger analiza luego la influencia de
la psicopatologia sobre la personalidad.
Sostiene que la valoracion de la personali-
dad serd inexacta si se lleva a cabo cuando
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un paciente esta presentando un episodio
sintomatico agudo de la enfermedad. No
obstante, hay cierto debate en torno a esta
aseveracion. Morey et al (2), por ejemplo,
en tiempos recientes informaron que los
trastornos de la personalidad se pueden
diagnosticar de manera vélida durante los
episodios de depresidn. Por lo que respec-
ta a la dinamica interactiva en funcion del
tiempo, Widiger cita un informe del Es-
tudio Longitudinal en Colaboracion sobre
los Trastornos de la Personalidad (CLPS)
publicado en 2003, en el cual Gunder-
son et al (3) indican que la remisién del
TLP a menudo puede presentarse tras la
resolucion de un trastorno del Eje 1. Sin
embargo, el grupo del CLPS después in-
formo que, a los tres afios, la frecuencia
de remisidn de TLP no era afectada por el
hecho de si los pacientes tenian o no te-
nian un TDM concomitante, en tanto que
el tiempo transcurrido hasta la remision
del TDM se prolongaba notablemente en
los pacientes con TLP concomitante (4).
Datos similares fueron descritos en un
estudio de seguimiento a 10 afios por el
mismo grupo de investigadores (5).

El resumen que realiz6 Widiger de es-
tudios que indican que los trastornos de
la personalidad pueden entenderse como
variantes extremas del FFM es un mode-
lo conceptual til, uno que es conocido
en el mundo médico y similar a trastor-
nos organicos como la hipertension. Sin
embargo, el razonamiento de que existen
muchos trastornos de la personalidad de-
finidos en el DSM en una gama que los
vincula con las categorias importantes del

Eje | es méas debatido. Aqui, la evidencia
cientifica mas persuasiva es la que indica
que los pacientes con trastorno de perso-
nalidad esquizotipica comparten algunos
biomarcadores y cierto grado de riesgo
genético con los que tienen riesgo de pre-
sentar esquizofrenia. La evidencia es mas
debatida por lo que respecta al vinculo
entre otros trastornos de la personalidad y
las categorias del Eje .

El reconocimiento de que la psicopa-
tologia, sobre todo si es grave y persis-
tente, puede modificar o conformar la
personalidad ciertamente es persuasivo
en muchas situaciones clinicas. Sin duda
es una interrogante legitima de qué ma-
nera o incluso si conviene siquiera tratar,
de diagnosticar la presentacion de un tras-
torno de la personalidad en determinados
pacientes, como aquellos con esquizofre-
nia de inicio reciente grave y persistente.
Sin embargo, incluso en estos casos casi
siempre hay una «persona» que ha estado
ahi siempre, antes que surgiera el trastor-
no del Eje I, y nos ayudara a mantener la
esperanza y un marco de referencia de
restablecimiento recordar esto. En ocasio-
nes, la interconectividad de los trastornos
puede ser muy espinosa. Recuerdo a un
paciente a quien administré el Examen de
Trastorno de la Personalidad, una entre-
vista de diagnostico clinico semiestructu-
rada para los trastornos de la personalidad
definidos seglin el DSM. Comencé con
las instrucciones iniciales habituales que
me interesaban en cGmo era en su mayor
parte en su vida adulta, no sdlo durante un
periodo de enfermedad como la depresion

La personalidad puede ser
psicopatologia y viceversa

SVENN TORGERSEN

Center for Child and Adolescent Mental Health,
Eastern and Southern Norway, Oslo, Norway

T. Widiger analiza exhaustivamente la
relacion de las dimensiones comunes de la
personalidad con los trastornos de la per-
sonalidad y la personalidad y los trastor-
nos de la personalidad con los trastornos
sintométicos, también llamados trastornos
clinicos o trastornos del Eje | en el DSM.
De esta manera, analiza la relacion entre
las conductas, los sentimientos y los pen-
samientos egosintonicos y egodisténicos;
entre lo que somos en cuanto a sentimien-
tos, pensamientos y conducta y lo que nos
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ocurre en el dmbito de los sentimientos,
los pensamientos y las conductas.

La tesis de este comentario es que la
personalidad y la psicopatologia a veces
se mezclan entre si, a veces se relacionan
aunque de manera conceptual y funcio-
nalmente diferente y en ocasiones no se
relacionan de ninguna manera. Una con-
clusion sera que ese hecho debiera tener
consecuencias para la clasificacion diag-
ndstica.

La depresion es psicopatologia. Sin
embargo, no son muy pocos los indivi-
duos que estan deprimidos toda su vida.
Se sienten inseguros, propensos a senti-
mientos de culpabilidad, indtiles, infe-
lices, etcétera. Esto puede considerarse

o la toxicomania. Ella me dijo «deténga-
se», lo cual hice, y me informd que tenia
35 afos de edad, que esta era su primera
hospitalizacion por alcoholismo grave y
que la ultima vez que recuerda haber es-
tado sobria fue cuando tenia 12 afios. En
un caso como éste, solo podriamos saber
«quién es ella» en el curso del tiempo, y
solo si lograba y mantenia la sobriedad.
Estos y muchos otros problemas estan
muy bien integrados en este articulo bien-
venido de Widiger, que nos sefiala direc-
ciones importantes para estudio adicional.
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como una estructura de la personalidad.
Por otra parte, algunas personas tienen una
personalidad que ven como egodistonica,
es decir, no se comprenden asi mismas,
ni sus ataques subitos de ira, inseguridad
0 desesperacion. A esto puede habérsele
llamado psicopatologia. El trastorno por
ansiedad generalizada para muchos es un
sentimiento cronico de aprension y temor
a lo que pueda ocurrir. La esquizofrenia
tiene una formacion de personalidad rela-
tivamente estable. Un trastorno delirante
suele ser persistente durante toda la vida
de un individuo. Por consiguiente, pode-
mos decir que muchos trastornos del Eje
I pueden ser estructuras de personalidad
estables.

Desde otra perspectiva, las calificacio-
nes extremas en las dimensiones comunes
de la personalidad, tales como neuroticis-
mo, segun algunos criterios representan
psicopatologia, a menudo indistinguible
de entidades clinicas tales como diversos
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tipos de trastornos afectivos y por ansie-
dad. Una calificacion extremadamente
alta en introversion es similar a las ca-
racteristicas negativas de la esquizofre-
nia, muy notablemente la esquizofrenia
simple. Una calificacion extremadamente
baja en agradabilidad y escrupulosidad
ciertamente es un centro béasico de los
trastornos de la personalidad, como lo
hace notar Widiger.

Asi que ¢qué nos queda? EI concepto
de personalidad se ha formado dentro del
modelo de la psicologia, sobre todo la psi-
cologia de la personalidad, en contraste
con y a veces en competencia con la psi-
cologia clinica. La psicopatologia es un
concepto de la psiquiatria, aunque a veces
también se acepta dentro de la psicologia
clinica. La personalidad se suele valorar
por medio de cuestionarios que llena la
propia persona, la psicopatologia por me-
dio de entrevistas que son estructuradas o
clinicamente dindmicas. Las correlacio-
nes entre las dimensiones frecuentes de
la personalidad que se valoran mediante
cuestionarios y los trastornos de la per-
sonalidad valorados mediante entrevistas
casi siempre son tan considerables como
lo permite la deficiencia de la fiabilidad
(1). EIl origen genético al parecer es el
mismo (2,3). Lo que surge como especi-
fico del medio ambiente, no compartido,
para la personalidad valorada mediante
cuestionarios o para la psicopatologia va-
lorada mediante entrevistas en estudios de
gemelos probablemente es en su mayor
parte una varianza de error.

¢Significa esto que la personalidad
(extrema) y la psicopatologia (trastornos
de la personalidad y trastornos sintoma-
ticos) siempre coinciden? Probablemente
no. Las caracteristicas de la personalidad
valoradas en las primeras etapas de la vida
pueden evolucionar a conductas riesgosas
para la salud, inadaptacién social, con-
flictos en las relaciones y disfuncion en la
edad adulta (4,5). Esto crea condiciones
vitales y sucesos que a su vez desencade-
nan depresion y ansiedad, segun lo resalta
Widiger. Un individuo con una tendencia
a una gran introversion puede llevar una
vida con escasos contactos sociales, lo
que produce una sensacion de tristeza y
depresion subsiguiente. Una persona im-
pulsiva con fuerte variabilidad emocional
puede experimentar frecuentes rupturas
y pérdidas en las relaciones y por consi-
guiente ansiedad y depresion. Todo pro-
fesional clinico esti bien familiarizado
con varias de estas secuencias. Al mismo
tiempo, estos rasgos de la personalidad
no necesariamente dan por resultado sin-

tomas. Por consiguiente, no son lo mismo
que la psicopatologia. Algunos diran que
si, pero en cualquier caso son trastornos
de la personalidad. Sin embargo, los tras-
tornos de la personalidad tal vez no sean
basicamente diferentes a los trastornos
sintométicos. Pueden deberse a los mis-
mos genes (mencionados por Widiger),
como parece ser el caso de los trastornos
de personalidad evitativa y fobia social
(6). No son mas estables que los trastor-
nos sintomaticos (7,8).

¢Adonde nos lleva esto? Probablemen-
te nuestros conceptos de la personalidad y
la psicopatologia son muy rudimentarios.
Podemos imaginarnos, por ejemplo, que
lo que hoy en dia se diagnostica como una
depresidn mayor consiste en una serie de
trastornos de origen completamente dife-
rente. Un trastorno depresivo simplemen-
te puede ser una entidad de personalidad
cronica con una serie de rasgos de perso-
nalidad de por vida denominados hoy dia
sintomas depresivos y por ansiedad. Otro
trastorno depresivo es solamente un fené-
meno cerebral bioldgico que tiene lugar
en una persona con una personalidad por
completo normal sin ningdn suceso am-
biental desencadenante especial. Una ter-
cera depresion, a veces con ansiedad adi-
cional, es la reaccion normal (frecuente) a
sucesos y situaciones extremas de la vida.
Una cuarta depresion es la consecuencia
de una formacién de personalidad que
crea circunstancias detestables con reac-
ciones de depresion y ansiedad consecu-
tivas. Por otra parte, las personas con ca-
lificaciones extremas en las dimensiones
de la personalidad pueden ser individuos
cuyas caracteristicas de personalidad ten-
gan origenes completamente diferentes.
Asi que nuestros conceptos de persona-

lidad y psicopatologia pueden distar mu-
cho de lo que definamos como adecuados
en el futuro, cuando sepamos mas sobre
las causas y las estructuras subyacentes a
los conceptos.
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Dificultades en el estudio de la
personalidad y la psicopatologia

TIMOTHY J. TRULL

Department of Psychological Sciences, University
of Missouri, Columbia, MO 65211, USA

T. Widiger presenta tres formas bien
conocidas de conceptuar la relacién entre
la personalidad y la psicopatologia. En
primer lugar, una relacién patoplastica
indica que una y otra pueden tener una
influencia en la prevencion o la manifes-
tacion entre si. Cuando se presentan de

manera concomitante las caracteristicas
de la personalidad y la psicopatologia en
la misma persona, el cuadro clinico resul-
tante se vera diferente que en los casos
aislados de estos rasgos de personalidad o
de esta diatesis a la aparicién de la psico-
patologia. Una segunda forma de relacion
es una relacion de gama. Aqui, determi-
nados rasgos de la personalidad y formas
de psicopatologia se consideran como
partes de la misma gama de funciona-
miento. Puede existir una dimension del
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funcionamiento en la cual los rasgos de la
personalidad «desembocan enx la psico-
patologia conforme nos desplazamos en
una dimensién hacia la disfuncion. Por
ltimo, la personalidad y la psicopato-
logia pueden tener una relacién causal
entre si.

Pese a las investigaciones que por afios
han tratado de desentrafiar y dilucidar
las caracteristicas de la relacion entre la
personalidad y la psicopatologia, esta si-
gue siendo una tarea dificil. Como punto
inicial, se ha de demostrar una relacion
entre la personalidad y la psicopatologia.
La observacion de que los rasgos de la
personalidad y la psicopatologia pueden
presentarse en forma simultanea con fre-
cuencia en las personas plantea multiples
posibilidades (1,2). En primer lugar, la in-
terrelacion entre determinados rasgos de
la personalidad y algunas formas de psi-
copatologia puede ser artificial debido a
factores de confusion en la medicion o en
el disefio. Por ejemplo, los problemas de
toxicomania se consideran un ejemplo de
rasgo de impulsividad de la personalidad,
lo que asegura cierto grado de imbrica-
cion entre ese rasgo de la personalidad y
los diagndsticos de trastornos por toxico-
mania. Asi mismo, diversos indicadores
de impulsividad o de agresividad en la
conducta pueden estar relacionados con
las drogas (p. €j., el conducir en estado
de embriaguez o la violencia relacionada
con drogas).

Por lo que respecta a los factores de
confusion en el disefio de estudios, la ma-
yor parte de los ensayos sobre las relacio-
nes de la personalidad y la psicopatolo-
gia son transversales y muchos se llevan
a cabo en pacientes que se encuentran o
que estan terminando recientemente una
fase aguda de su trastorno del Eje I. Por
ejemplo, la toxicomania puede contribuir
a problemas de inestabilidad afectiva (o
afectividad negativa) e impulsividad que
son rasgos importantes de la personalidad
(2). Aunque se podria tratar de superar
este factor de confusidn potencial hacien-
do que los pacientes sélo comuniquen los
rasgos o caracteristicas de la personalidad
que estaban presentes cuando no utiliza-
ban drogas, sigue sin aclararse la fiabili-
dad y la validez de estos estudios retros-
pectivos.

También es posible que una tercera
variable no cuantificada, relacionada con
los rasgos de la personalidad lo mismo
que con la psicopatologia, sea la causa
de su interrelacion en un determinado es-
tudio. Tal tercera variable no siempre es
etiologicamente relevante. Por ejemplo,
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la edad no tiene importancia etioldgica,
en el sentido causal, pero puede volver
mas factible que se presente una relacion
entre personalidad y psicopatologia. Los
adultos més jovenes tienen mas posibi-
lidades de ser impulsivos y también de
consumo excesivo de sustancias. En
cambio, una tercera variable como una
didtesis genética comun tiene importan-
cia etioldgica (3).

Asi mismo, es posible que la relacion
entre personalidad y psicopatologia sea
causal. Desde la perspectiva conceptual,
el modelo para el temperamento y la per-
sonalidad al parecer yace en una etapa
temprana y pareceria tener una prioridad
ontoldgica. Los estudios longitudinales
y prospectivos indican la influencia de
las caracteristicas del temperamento y la
personalidad en la aparicion subsiguiente
y en la salud mental (4). Asi mismo, hay
pruebas satisfactorias que indican que la
personalidad se asocia mas tarde a des-
enlaces vitales importantes (5,6), lo que
refuerza esta direccion causal. Por otra
parte, las caracteristicas de la personali-
dad pueden ser una consecuencia de la
experiencia de la psicopatologia o vice-
versa. Por ejemplo, el consumo crénico
y excesivo de alcohol puede dar por re-
sultado agotamiento de la serotonina lo
que, a su vez, puede llevar a una conducta
impulsiva.

En conclusidn, los tres modelos son
atiles pero s6lo como un punto de partida.
Hay muchos aspectos complejos tanto en
la forma en que se conceptdan los con-
ceptos como la forma en que se conciben
y se ponen en practica los estudios en este
campo. Las principales dificultades para
el estudio futuro de la personalidad y la
psicopatologia son las siguientes:

Definir lo que es la personalidad y lo
que constituye el campo de la personali-
dad. Algunos de los sintomas e indicado-
res de psicopatologia estan directamente
relacionados con rasgos de la personali-
dad, mientras que otros al parecer guar-
dan una relacién menos importante. Por
lo que respecta al cambio de la persona-
lidad, los grados medios de rasgos de la
personalidad se modifican durante la vida
de una persona, naturalmente (7,8). Por
tanto, la simple demostracion de cambios
de la media de las calificaciones de rasgos
de la personalidad en funcién del tiempo
no necesariamente indica «cambio de la
personalidad» debido a la presentacion
de trastornos psicopatolégicos. Sin em-
bargo, la estructura de la personalidad en
un individuo (p. €j., la estructura de fac-
tores de rasgos de la personalidad) puede

ser un indicador mejor del cambio de la
personalidad debido a la experiencia de la
psicopatologia.

La necesidad de estudios prospectivos
satisfactorios que valoren las relaciones
de la personalidad y la psicopatologia
dentro de un marco de referencia del de-
sarrollo a largo plazo. La mayor parte de
los estudios de las interrelaciones entre la
personalidad y la psicopatologia en gran
parte han ignorado los efectos del desa-
rrollo (indizados segun la edad) sobre la
personalidad y sobre la psicopatologia.
Mas estudios transversales nunca podran
explicar del todo estas relaciones. Esto no
quiere decir que sean valiosos Unicamen-
te los estudios que comienzan con una
cohorte de nacimiento y que se extienden
hasta la vejez. Mas bien, dependiendo de
la forma de psicopatologia (tomando en
cuenta los periodos de riesgo y las mani-
festaciones del trastorno relacionadas con
la edad) y los rasgos de la personalidad en
cuestion, los estudios longitudinales «mas
breves» pueden ser informativos.

La influencia de genes, el ambiente y
las interacciones. Los estudios longitu-
dinales trascendentales que analizan in-
fluencias genéticas sobre rasgos, conducta
y ambiente en el curso de la vida indican
que las respuestas a nuestras preguntas
en torno a las interrelaciones de la perso-
nalidad y la psicopatologia posiblemente
son muy complejas (9). Los hallazgos
indicativos del papel de las correlaciones
de genes y medio ambiente, las interac-
ciones de genes y medio ambiente y la
epigenética en la presentacion de trastor-
nos psicopatoldgicos debieran alertarnos
a la infinidad de posibilidades al describir
las interrelaciones de la personalidad y la
psicopatologia y ayudarnos a comenzar a
enfocarnos en los mecanismos (19).
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Hacia un enfoque en los trastornos mentales basado
en las diferencias individuales

ANDREA FOSSATI

Faculty of Psychology, Vita-Salute San Raffaele
University, Milan, Italy

T. Widiger ha sido uno de los acadé-
micos mas influyentes que ha analizado
el papel de la personalidad en la psicopa-
tologia en los Ultimos 20 afios. En este ar-
ticulo, proporciona al lector un panorama
muy exacto y a veces un poco provocati-
vo de los principales hallazgos en torno a
la interrelacion entre la personalidad y la
psicopatologia, transmitiendo vivamente
también el entusiasmo que esta prevale-
ciendo en la investigacion sobre el papel
(de hecho, los papeles) de la personalidad
en la psicopatologia.

Traté de leer el articulo como profesio-
nal clinico, no como investigador. Desde
la perspectiva de un profesional clinico,
las relaciones complejas entre personali-
dad y psicopatologia que constantemen-
te se documentan por los hallazgos de la
investigacion indican que estd llegando
el tiempo en que la psiquiatria cambie
su objetivo de «dividir la naturaleza en
sus coyunturas» y adopte las diferencias
individuales en la personalidad como la
principal perspectiva para comprender los
trastornos mentales.

El poner la personalidad en las encru-
cijadas del funcionamiento adaptativo y
los trastornos mentales no representa des-
cartar un enfoque médico en el diagndsti-
co. Mas bien, implica poner los trastornos
mentales del individuo en la perspectiva
de la «manera caracteristica en la cual
piensa, siente, se comporta y se relacio-
na con los demas», citando las palabras
de Widiger. A su vez, esto implica valo-
rar los trastornos mentales del individuo
en la perspectiva de sus antecedentes de
desarrollo, incluyendo aspectos psicobio-
I6gicos y psicofisiologicos asi como los
factores de riesgo.

La presentacion exacta que hace Widi-
ger de las influencias mutuas entre la
personalidad y los trastornos mentales
también evita las desventajas de un en-
foque simplista en el tratamiento de los
trastornos mentales. De hecho, un enfo-
que en los trastornos mentales basado en
diferencias individuales conlleva tomar
en cuenta la personalidad del sujeto al de-
terminar la estrategia terapéutica global.
Por ejemplo, es bien sabido que en las
personas con trastorno obsesivo-compul-
sivo (TOC), el diagndstico concomitante
de trastorno esquizotipico de la personali-
dad puede afectar de manera negativa la
respuesta al tratamiento (1), lo cual sefia-
la la necesidad de la formulacion del caso
individual en los pacientes con TOC que
tienen manifestaciones clinicas complejas
y trastornos concomitantes del Eje 11 (2).

Compatibles con la interaccion com-
pleja entre la personalidad y los trastor-
nos mentales que Widiger resalta en su
articulo, datos recientes sefialan que la
impulsividad es un endofenotipo de la
conducta que influye en el riesgo para la
dependencia de estimulantes que puede
ser exacerbado por la exposicién cronica
a drogas (3). Por consiguiente, el tomar
en cuenta este rasgo de la personalidad
podria ser pertinente tanto para evitar las
toxicomanias como para fomentar la abs-
tinencia durante la fase de mantenimiento
de un programa de tratamiento de la toxi-
comania.

El neuroticismo parece representar un
factor de riesgo para la depresion y tam-
bién para otros trastornos mentales diver-
s0s asi como trastornos de la personalidad
(4). Es interesante que el neuroticismo
parezca asociarse también al riesgo ge-
nético para la depresion (5). Es mas, los
trastornos de la personalidad figuran en-
tre los factores pronosticos importantes
del riesgo de que un episodio depresivo
actual se vuelva cronico (6). Cuijpers et

al (4) sefialaron que los costos econémi-
cos del neuroticismo superan a los de los
trastornos mentales frecuentes. Por consi-
guiente, recomendaron que la psiquiatria
debiera comenzar considerando las inter-
venciones que se enfocan no en cada uno
de los desenlaces negativos especificos
del neuroticismo sino mas bien en el pro-
pio punto de partida (4).

Otra consecuencia del articulo de
Widiger es que se puede adoptar un en-
foque centrado en la personalidad en el
trastorno mental sin adherirse a una teoria
de la personalidad especifica. Aungue de
hecho existe la teoria de los cinco facto-
res de la personalidad (7); el modelo de
los Grandes Cinco de la personalidad no
representa una perspectiva teorica espe-
cifica, sino que se derivd del analisis de
los términos que las personas utilizan
para describirse a si mismas y a otras (8).
Este modelo en realidad integra diferen-
tes teorias de la personalidad. El articulo
de Widiger muestra que los rasgos de los
Grandes Cinco —es decir, apertura a la
experiencia, escrupulosidad, extraversion,
agradabilidad y neuroticismo— pueden
desempefiar este papel integrador tam-
bién en los trastornos mentales.

Bibliografia

1. Keeley ML, Storch EA, Merlo LJ. Cli-
nical predictors of response to cogni-
tive-behavioral therapy for obsessive-
compulsive disorder. Clin Psychol Rev
2008;28:118-30.

2. Fricke S, Moritz S, Andresen B et al.
Do personality disorders predict nega-
tive treatment outcome in obsessive-
compulsive disorders? A prospective 6-
month follow-up study. Eur Psychiatry
2006;21:319-24.

3. Ersche KD, Turton AJ, Pradan S et al.
Drug addiction endophenotypes: impul-
sive versus sensation-seeking personality
traits. Biol Psychiatry 2010;68:770-3.

115



4. Cuijpers P, Smit F, Penninx BWJH et
al. Economic costs of neuroticism. Arch
Gen Psychiatry 2010;67:1086-93.

5. Harro J, Kiive E. Droplets of black bile?
Development of vulnerability and resi-
lience to depression in young age. Psy-
choneuroendocrinology 2011;36:380-92.

6. Holzel L, Harter M, Reese C et al. Risk fac-
tors for chronic depression — A systematic
review. J Affect Disord 2011;129:1-13.

7. McCrae RR, Costa PT. A five-factor
theory of personality. In: Pervin LA, John
OP (eds). Handbook of personality, 2nd
ed. New York: Guilford, 1999:139-53.

8. John OP, Srivastava S. The Big Five
trait taxonomy: history, measurement,
and theoretical perspectives. In: Pervin
LA, John OP (eds). Handbook of per-
sonality, 2nd ed. New York: Guilford,
1999: 102-38.

La influencia de la personalidad sobre el resultado del
tratamiento de los trastornos psicopatologicos

ROGER T. MULDER

Department of Psychological Medicine, University
of Otago, Christchurch, New Zealand

El articulo de T. Widiger resume
cémo se relacionan la personalidad y la
psicopatologia entre si y la dificultad de
desentrafiar las diversas formas de esta
interrelacion. Este comentario se enfoca
en la forma en que la personalidad puede
influir en el resultado del tratamiento y la
seleccion del tratamiento en los pacientes
con trastornos mentales.

La investigacion sobre la relacion exis-
tente entre la personalidad y el resultado
del tratamiento en gran parte esté circuns-
crita a un trastorno psicopatologico, que
es la depresion. Widiger hace notar que
algunos autores sostienen que un cambio
de la descripcion por el propio paciente
originado por un trastorno afectivo pue-
de representar un verdadero cambio de la
personalidad. Aduce que entonces es difi-
cil llevar a cabo la investigacion diagnos-
tica pues la depresion y la personalidad
son conceptos que ya no se distinguen.
En este comentario trato de analizar la re-
lacién entre la depresion y la personalidad
como conceptos diferentes en relacion
con el resultado del tratamiento.

Se puede afirmar con cierta confianza
que las altas calificaciones de neuroticis-
mo o medidas similares como la evitacion
de dafio conllevan desenlaces mas desfa-
vorables en el tratamiento de la depresion
(1). Este resultado se ha comunicado una
y otra vez en farmacoterapia (2) lo mismo
que en estudios sobre la psicoterapia.

Los efectos de los trastornos de la per-
sonalidad sobre el resultado de la depre-
sion han sido menos solidos. Aunque en
general se sostiene que los trastornos de
la personalidad tienen un efecto negativo
sobre el resultado, un analisis realizado
por Mulder (1) sefiala que los estudios
mejor diseflados muestran escasa o nula
diferencia en el resultado entre pacientes
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deprimidos con y sin trastornos de la per-
sonalidad. En un metanalisis de estudios
de farmacoterapia tampoco se comunica-
ron diferencias importantes en el resulta-
do (5). Sin embargo, un metanalisis a ma-
yor escala en el que se utilizaron criterios
de estudio menos estrictos se comunicd
un efecto negativo moderado pero impor-
tante sobre el resultado del tratamiento en
individuos deprimidos con un trastorno
de la personalidad concomitante (6).

Estudios sobre tratamiento reciente,
en los que se utilizaron disefios mas re-
finados para estudiar especificamente la
relacién entre la personalidad y el resul-
tado del tratamiento, no han comunicado
un peor resultado. Kelly et al (7) midieron
la gravedad del trastorno de la persona-
lidad asi como de la depresién y deter-
minaron que, si bien la gravedad de los
sintomas depresivos al inicio pronosticd
un peor resultado, no sucedié asi con la
gravedad del trastorno de la personalidad.
Craigie et al (8) informaron que, si bien la
complejidad creciente del trastorno de la
personalidad se relaciond con un funcio-
namiento de estado final levemente mas
deficiente, no hubo ninguna interrelacion
entre la complejidad del trastorno de la
personalidad y el resultado del tratamien-
to mas insatisfactorio.

Un problema es que la gravedad del
trastorno de la personalidad y la gravedad
de los sintomas depresivos se correlacio-
naron en alto grado en los dos estudios. Si
los andlisis no corrigen esto, se sobreesti-
mard el efecto del trastorno de la persona-
lidad sobre el resultado. De Bolle et al. (9)
continuaron sefialando que el enfoque es-
tadistico utilizado para analizar los datos
puede contribuir a los hallazgos incon-
gruentes. Demostraron en su estudio que
si bien el andlisis de regresion de un solo
nivel mostr6 un resultado del tratamiento
notablemente peor en pacientes deprimi-
dos con trastorno de la personalidad, este
peor desenlace ya no se observd después
del control con respecto a la heterogenei-

dad estadistica y la interdependencia. Nos
quedamos con la conclusion incomoda de
que los estudios mejor disefiados mues-
tran el menor efecto de la personalidad
sobre el resultado de la depresion.

Los profesionales clinicos estan muy
interesados en determinar si un paciente
deprimido con un trastorno de la perso-
nalidad concomitante responderia mejor a
algunos tratamientos que a otros. En con-
creto, si la psicoterapia, sea sola o afiadida
al tratamiento antidepresivo, produciria
un mejor resultado. Las pruebas dispo-
nibles en este sentido se contraponen un
poco a lo plausible. En el metandlisis de
Newton-Howes et al (6), hubo una tenden-
cia no significativa a la superioridad de la
farmacoterapia con respecto a las psico-
terapias. Fournier et al. (10) compararon
de manera directa la paroxetina y el trata-
miento cognitivo conductual en pacientes
deprimidos con y sin trastorno de la per-
sonalidad. Informaron una tendencia no
significativa a favor de la paroxetina con
respecto a la psicoterapia (66% frente a
44% cumplieron los criterios de respuesta
a las 16 semanas). Kelly et al (7) comu-
nicaron que no habia ninguna interaccion
entre los estados de trastorno de la per-
sonalidad, el tratamiento para solucion de
problemas, los seminarios de grupo o el
tratamiento habitual. Joyce et al. (11) in-
formaron que los trastornos concomitan-
tes de la personalidad influian de manera
negativa en la respuesta al tratamiento a
la psicoterapia interpersonal pero no a la
psicoterapia cognitiva conductual.

Por lo que respecta a la farmacotera-
pia, también hay escasa guia especifica.
Hay ciertas pruebas indicativas de que
los antidepresivos triciclicos (ATC) son
menos Utiles en individuos con trastornos
de la personalidad del grupo B concomi-
tantes (12). Tal vez tenga mas interés el
que el tratamiento antidepresivo puede
producir mejoras del neuroticismo (13) y
de las caracteristicas patologicas del tras-
torno de la personalidad (4) en pacientes
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cuya depresion ha mostrado s6lo mejoras
minimas con el tratamiento. En otras pa-
labras, la mejora del funcionamiento de la
personalidad no dependié de la mejoria
de la depresion.

En conclusion, las relaciones entre per-
sonalidad, psicopatologia y resultado del
tratamiento son complejas. En la depre-
sién, las calificaciones de neuroticismo
maés altas invariablemente se relacionan
con un resultado mas desfavorable. Los
trastornos de la personalidad concomitan-
tes por lo general se asocian de una mane-
ra menos constante a una peor respuesta al
tratamiento. Sin embargo, estos hallazgos
pueden reflejar en parte correlaciones en-
tre la gravedad de la depresion y el neuro-
ticismo y la patologia de la personalidad.
La depresion podria comprenderse como
una expresion directa del neuroticismo,
segun lo hace notar Widiger. La depre-
sién también puede tener vinculos con
trastornos de la personalidad especificos
(p. €j., del grupo C con baja autoestima y
preocupacion).

La bibliografia escasa al parecer esta
un poco a favor de los antidepresivos (con
la posible excepcion de los ATC en los
trastornos de la personalidad del grupo
B) por contraposicion a la psicoterapia y
la psicoterapia cognitiva conductual y en
relacion con psicoterapias interpersonales
menos estructurados. Es posible que los
antidepresivos produzcan mejoras de las
caracteristicas patologicas de la persona-

lidad sin gran efecto sobre los sintomas
depresivos de un individuo. Todos estos
datos alientan a los profesionales clinicos
a tratar activamente a los pacientes depri-
midos que presentan trastornos de la per-
sonalidad.
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Se describen los resultados de la encuesta mundial de WPA-WHO realizada entre 4887 psiquiatras de 44 paises en torno a su empleo de los sistemas de cla-
sificacion diagnostica en el ejercicio clinico y las caracteristicas idoneas de una clasificacion de los trastornos mentales. La WHO utilizara estos resultados
para mejorar la utilidad clinica de la clasificacion ICD de los trastornos mentales a través del proceso de actualizacion de la ICD-10 que actualmente se esta
realizando. Los participantes sefialaron que los propésitos mas importantes de una clasificacion son facilitar la comunicacion entre los profesionales clinicos y
proporcionar informacion para el tratamiento y la asistencia. Una abrumadora mayoria prefirié un sistema mas sencillo que conste de 100 o menos categorias
y mas de dos tercios prefirieron una guia flexible a un enfoque basado en criterios estrictos. Se dividieron las opiniones entre coémo incorporar la gravedad y el
estado funcional y la mayor parte de los informantes se mostraron receptivos a un sistema que incorpore un componente dimensional. Las minorias importantes
de psiquiatras en Latinoamérica y Asia informaron problemas con la aplicabilidad intercultural de las clasificaciones existentes. En general, las valoraciones
de la facilidad de uso y de la adecuacién de la adaptacion de las categorias especificas de la ICD-10 fueron relativamente altas, pero se describié que algunas
categorias tenian una utilidad insatisfactoria en el ejercicio clinico. Esto representa un centro de interés importante para la actualizacion de la ICD al igual que
garantizar que la clasificacion ICD-11 de los trastornos mentales sea aceptable para los psiquiatras de todo el mundo.

Palabras clave: Trastornos mentales, clasificacion, Clasificacion Internacional de las Enfermedades (ICD), Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales (DSM) utilidad clinica, aplicabilidad intercultural.

(World Psychiatry 2011;10:118-131)

La Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO) se encuen-
tra en el proceso de actualizar la Clasificacion Internacional
de las Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados, que
actualmente esté en su décima version (ICD-10) (1). El Depar-
tamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la WHO
tiene la responsabilidad técnica de elaborar la clasificacion de
los trastornos mentales y de la conducta para la ICD-11 y ha
designado un Grupo Consultivo Internacional para que lo ase-
sore en todo este proceso. La WPA es un colaborador clave de
laWHO en la elaboracién de la nueva clasificacién y como tal
esta representada oficialmente en el Grupo Consultivo.

En otro articulo de este nimero de World Psychiatry (2) se
describe el marco conceptual de referencia que ha explicado cla-
ramente el Grupo Consultivo para la preparacion de la seccion
de los trastornos mentales y conductuales de la ICD-11. Ese ar-
ticulo resalta que mejorar la utilidad clinica de la clasificacion
es una meta decisiva del proceso de actualizacion en curso, un
aspecto que se ha abordado con mas detalle en otra parte (3).

La WHO también ha resaltado el caracter internacional y
multilingle de la actualizacion, junto con la intencidn de llevar
a cabo un analisis serio de la aplicabilidad intercultural de las
categorias, las definiciones y las descripciones diagndsticas.

Si el mejorar la utilidad clinica global y la aplicabilidad inter-
cultural representan metas importantes de la actualizacion, en-
tonces sin duda tiene importancia obtener la informacién de los
profesionales que estan en contacto diario con las personas que
precisan tratamiento de los trastornos mentales y de la conducta
en los diversos paises. Dada la relativa escasez de psiquiatras en
muchos lugares del mundo, los psiquiatras no pueden lograr las
metas de salud publica de la WHO consistentes en reducir las re-
percusiones globales de los trastornos mentales y conductuales
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sin la colaboracion de otros grupos. No obstante, los psiquiatras
representan un grupo profesional decisivo para el diagndstico y
el tratamiento de los trastornos mentales, cuya funcion es esen-
cial en todas las regiones del mundo.

Las encuestas internacionales representan uno de los méto-
dos mas factibles para obtener informacion pertinente de parte
de los profesionales. En varios estudios se han utilizado en-
cuestas para valorar las opiniones de los psiquiatras y otros
profesionales de la salud mental en relacién con la clasifica-
cion de los trastornos mentales. Sin embargo, las encuestas
previas han tenido un alcance relativamente limitado, han sido
geograficamente especificas y a veces se han caracterizado por
métodos de muestreo que dificultan las conclusiones. En una
encuesta previa realizada por la WAP en la que participaron
psiquiatras de 66 paises diferentes (4) se informé que las prin-
cipales recomendaciones de los psiquiatras para los futuros sis-
temas diagndsticos tenian que ver con una disponibilidad mas
amplia de los manuales diagnésticos, una promocion mas efi-
caz de la capacitacion para el diagnéstico y un empleo mas am-
plio del diagndstico multiaxial. Sin embargo, las conclusiones
comunicadas se basaron en solo 205 cuestionarios contestados.
Ademas, la representatividad de la muestra se vio restringida
pues solo incluyo psiquiatras que eran parte de la seccién de
clasificacion de la WPA, presidentes y secretarios de las aso-
ciaciones integrantes de la WPA, directivos de otras secciones
de la WPA y miembros de redes «pertinentes».

Mellsop et al (5,6) utilizaron encuestas dirigidas a un sector
més amplio para valorar el empleo y la utilidad percibida de
los sistemas diagnosticos por psiquiatras de Nueva Zelanda,
Japon y Brasil. Las técnicas para llevar a cabo las encuestas
variaron en los diferentes paises, lo cual en parte se debi6 a
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un esfuerzo por fomentar la aplicabilidad local de la encuesta
y sus resultados. Basandose en este trabajo, se llevo a cabo
una encuesta similar en Japon, Corea, China y Taiwan (7). En
las diferentes regiones, los psiquiatras sefialaron que querian
herramientas diagnosticas simples, fiables y faciles de utilizar,
aunque hubo diferencias regionales importantes en las opiniones
de los psiquiatras con respecto a la aplicabilidad intercultural de
las clasificaciones existentes, incluida la ICD-10 y el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Ame-
rican Psychiatric Association, 42 edicion (DSM-1V) (8).

Zielasek et al (9) llevaron a cabo una encuesta en psiquiatras
de habla alemana en Alemania, Austria y Suiza para indagar
sus percepciones de la clasificacion de los trastornos mentales
y las necesidades de actualizacion. Investigaron el grado en
el cual la ICD-10 reflejaba adecuadamente el ejercicio clinico
efectivo, incluida su facilidad de comprension y de uso. La ma-
yoria de los encuestados comunicaron que estaban satisfechos
con el capitulo de trastornos mentales de la ICD-10. Sin em-
bargo, la tasa de respuesta fue baja y esto dificulta generalizar
los resultados de la encuesta.

El propdsito de la Encuesta Mundial de WPA-WHO fue
expandir el alcance internacional y el contenido de las en-
cuestas previas para generar informacion sobre las opiniones
y actitudes de los psiquiatras en torno a la clasificacion de los
trastornos mentales que tendria relevancia directa para el De-
partamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la WHO
en la actualizacién de la ICD-10. En congruencia con las prio-
ridades antes identificadas, la encuesta estuvo especificamente
dirigida a una amplia gama de psiquiatras clinicos, mas que
a lideres de la psiquiatria organizada o a individuos con un
interés especifico en la clasificacion. A fin de llegar a esta po-
blacion, la WPA'y la WHO recurrieron a la colaboracion de 46
asociaciones integrantes de la WPA (asociaciones psiquiatricas
nacionales) de 44 paises de todas las regiones del mundo. A
través de esta colaboracion, se aplico la encuesta en 19 idiomas
a fin de maximizar la participacion de los psiquiatras de los
diversos paises.

La encuesta se enfocé en los principales problemas practi-
cos y conceptuales de la clasificaciéon de los trastornos men-
tales segun se atienden en el ejercicio psiquiatrico cotidiano,
asi como las caracteristicas del sistema de clasificacion que
los psiquiatras internacionales consideraban mas Utiles. Estas
comprendieron el prop6sito mas importante de un sistema de
clasificacion, el nimero de categorias que debiera incluirse
para una utilidad clinica maxima, si la clasificacion debiera
ser utilizable por otros profesionales de la salud mental y com-
prensible a individuos no profesionales pertinentes, cual clase
de sistema de clasificacion debieran utilizar los profesionales
de la atencidn primaria o si seria mas Gtil un sistema con cri-
terios estrictos o especificos para todos los trastornos o una
guia mas flexible, la mejor manera de conceptuar la gravedad
y la relacién entre el diagnostico y el estado funcional, si los
psiquiatras consideraban que seria Gtil afiadir un componente
dimensional y la aplicabilidad intercultural de los sistemas de
clasificacion existentes y la necesidad percibida de las clasi-
ficaciones nacionales. A los psiquiatras participantes que uti-
lizaron la ICD-10 en su trabajo clinico cotidiano también se
les pidié que sefialaran cuales categorias especificas utilizaban

con frecuencia y que valoraran la facilidad de uso y la adecua-
cién de la adaptacion de esas categorias especificas.

Se establecid contacto con los psiquiatras participantes a tra-
Vés de sus asociaciones psiquiatricas nacionales y se les dijo que
el propdsito de la encuesta era que contribuyeran con laWHO en
relacion con la actualizacion de la clasificacion de los trastornos
mentales y de la conducta de la ICD-10. Aunque se esperaba que
la encuesta también brindara informacion que fuese relevante
para la actualizacion presente del DSM-1V, a diferencia de algu-
nas encuestas previas (4,10), no fue un propoésito importante del
estudio comparar y contrastar la ICD-10 y el DSM-IV.

Determinamos que la forma més eficiente de llevar a cabo
la encuesta seria por via electronica a través de Internet, aun-
que conservamos la opcion para utilizar un método de escri-
tura manual para las sociedades cuyos miembros no podian
participar en el estudio por medio de Internet. Desde el prin-
cipio, hubo cierta inquietud de que el llevar a cabo la encuesta
a través de Internet limitaria la capacidad de los psiquiatras
de paises de escasos recursos para participar. Se han llevado a
cabo algunas encuestas previas (5,7) a través de Internet, pero
esto por lo general ha sido en paises de altos ingresos. Sin em-
bargo, el acceso a la Internet en los paises en vias de desarrollo
se ha expandido considerablemente en los Gltimos afios, sobre
todo en los tipos de profesionales que fueron los participantes
elegidos como objetivo en esta encuesta. Si este tipo de estu-
dio internacional multilinglie podia llevarse a cabo de manera
eficaz por via electrdnica, sobre todo en los paises de ingresos
bajos y medianos, esto tendria repercusiones importantes para
expandir el acceso y la participacion en otros estudios de cam-
po como parte de la elaboracion de la ICD-11.

METODOS

A finales de 2009, la WPA'y la WHO (Maj y Saxena) escri-
bieron de manera conjunta a los presidentes de todas las asocia-
ciones integrantes de la WPA para preguntarles sobre su interés
en participar en diversos aspectos del proceso de actualizacion
de la clasificacion de los trastornos mentales y de la conducta
de la ICD-10. Una de las opciones de participacién presentadas
fue la de participar en una encuesta global sobre las experien-
cias y actitudes de los psiquiatras en torno a la ICD-10 y otras
clasificaciones de los trastornos mentales. Se pidi6 a las aso-
ciaciones que sefialaran si estaban interesadas en participar, si
tenian la capacidad para llevar a cabo de manera sistemética la
encuesta y si sus miembros podrian participar en una encues-
ta en idioma inglés y, de lo contrario, si la asociacion podria
traducir la encuesta en el idioma que utilizaban la mayoria de
sus miembros. Cincuenta y dos asociaciones respondieron que
estaban interesadas en participar en tal encuesta.

La encuesta fue elaborada por Red, EAJ y Saxena, con la
participacién de G. Mellsop (Waikato Hospital, Nueva Ze-
landa) y W. Gaebel y J. Zielasek (Universidad de Disseldorf,
Alemania), de cuyas encuestas previas (5,6,9) se adaptaron
algunas preguntas para la encuesta actual. Las preguntas so-
bre la adecuacién de la adaptacion fueron adaptadas del estu-
dio de campo (11) de las Descripciones Clinicas y Directrices
Diagnésticas para los Trastornos Mentales y de la Conducta
de la ICD-10 (12). El Comité Ejecutivo de la WPA también
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proporciond retroalimentacion para la encuesta (véase al final
Agradecimientos).

Después de elaborar la encuesta en inglés, la WHO llevé a
cabo su traduccién al francés y al espafiol, utilizando expertos
de multiples paises (véase Agradecimientos) y una metodolo-
gia de traduccion explicita que incluyd la traduccion reciproca.
A las asociaciones integrantes de la WPA que habian sefialado
gue deseaban traducir la encuesta a sus idiomas locales se les
facilitd una serie de materiales de traduccion y una metodo-
logia de traduccidn que comprendi6 instrucciones, equivalen-
cias tematicas y conceptuales, traduccion directa, traduccion
inversa y resolucion de diferencias entre los traductores. Las
asociaciones integrantes de la WPA produjo las traducciones
tema por tema conforme a estas instrucciones en 16 idiomas
adicionales (véase tabla 1).

La encuesta fue preparada para administrarse en todos los
idiomas a través de Internet utilizando la plataforma electronica
de encuestas Qualtrics (véase www.qualtrics.com). Se programo
la encuesta para presentar sdlo las preguntas que eran pertinentes
a un informante especifico, dependiendo de sus respuestas pre-
vias. Por ejemplo, las preguntas relativas al uso de las categorias
especificas de la ICD-10 se omitieron para los informantes que
sefialaban que no utilizaban la ICD-10 en su ejercicio clinico.

Se enviaron paquetes de la encuesta a todas las sociedades
participantes, los que contenian instrucciones para administra-
ciény lainvitacion inicial asi como los mensajes de recordatorio
para enviar a sus miembros. Se proporcionaron mensajes en in-
glés, francés y espafiol a las asociaciones pertinentes y se pidio
a otras asociaciones que tradujesen la invitacién y los mensajes
de recordatorio a sus idiomas locales. Se informo a las asocia-
ciones integrantes de la WPA participantes que los datos de la
encuesta recabados de sus miembros serian propiedad conjunta
de la WPA, la WHO vy la asociacién correspondiente, que se les
proporcionaria los resultados de la encuesta de su propio grupo
de miembros y que tendrian la libertad de publicar los resultados
de la encuesta de sus propios miembros después de la publica-
cion de los datos internacionales por la WPA'y la WHO.

A las asociaciones integrantes de la WPA que segun los re-
gistros de la WPA tenian mas de 1.000 miembros se les pidi6
que de manera aleatoria seleccionaran 500 miembros idéneos
para invitarlos a participar. A las asociaciones integrantes que
tenian menos de 1.000 miembros se les pidio que invitaran a
todos los miembros idoneos. Los miembros idoneos se definie-
ron como todos los psiquiatras miembros de la asociacién que
habian finalizado su formacion.

Se pidi6 a las asociaciones integrantes de la WPA partici-
pantes que enviaran un mensaje de invitacion inicial normal
por correo electrénico o correo postal a la muestra selecciona-
da y mensajes de recordatorio a toda la muestra seleccionada
a las dos semanas y a las seis semanas después de la peticién
inicial. Se pidi6 a las asociaciones participantes que después de
haber enviado el segundo mensaje de recordatorio, regresaran
el Formulario de Seguimiento de Participacion, sefialando el
ntmero de miembros de la asociacion, el nimero de miembros
invitados, el nimero de invitaciones remitidas por correo elec-
tronico y por correo postal asi como el nimero de mensajes
de invitacion devueltos por no haberse podido entregar a su
destinatario y las fechas en que se enviaron las invitaciones
iniciales y el mensaje de recordatorio.

La invitacion inicial y los mensajes de recordatorio contenian
un enlace (direccion en Internet) a la encuesta en linea que era
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especifico de cada asociacion integrante que participd. Cuan-
do el informante pulsaba el botén de enlace (o ingresaba en la
direccion de Internet en su buscador de la red) se le dirigia a
una pagina que explicaba la finalidad de la encuesta, su caracter
anénimo y voluntario, el tiempo necesario y su aprobacién por
el Comité de Analisis de Etica de la Investigacion de la WHO
y proporcionaba informacién de contacto relevante en caso de
preguntas o comentarios. Para proceder a la encuesta, el infor-
mante tenia que afirmar si era psiquiatra que habia terminado su
capacitacion y si deseaba participar en el estudio.

Después de recibir los paquetes de la encuesta, dos aso-
ciaciones (la Sociedad Cubana de Psiquiatria y la Sociedad
Psiquiatrica Pakistani —establecieron contacto con la WPA 'y
sefialaron que consideraban que sus miembros no podian par-
ticipar en una encuesta a través de Internet. A estas asociacio-
nes se les proporciond una version manual de la encuesta que
tenia exactamente el mismo contenido. EI mensaje de invita-
cién adjunto a la encuesta manual proporcionaba a los posibles
informantes la opcidn de participacion a través de la Internet
0 mediante el llenado manual de la encuesta y su envio a su
Asociacién por correo postal.

Se presentan aqui los datos de las 46 asociaciones integran-
tes de la WPA en 44 paises que pusieron en practica la encues-
ta. La participacion por las asociaciones integrantes tuvo lugar
durante un periodo de 11 meses, debido al tiempo necesario
para que las asociaciones llevaran a cabo las traducciones,
hicieran otros preparativos y pusieran en practica la encues-
ta. Los datos presentados aqui fueron recabados entre el 3 de
mayo de 2010 y el 1 de abril de 2011.

RESULTADOS

Un total de 4.487 psiquiatras de todo el mundo participaron
en la encuesta. En la tabla 1 se proporciona una lista de las
asociaciones integrantes de la WPA participantes, los paises,
los idiomas en que se aplicé la encuesta, el nimero de parti-
cipantes de cada asociacion, la tasa de respuesta, la media de
edad de los encuestados, el nimero medio de afios de expe-
riencia profesional y la proporcién de hombres a mujeres para
cada una. Las respuestas de la tabla 1 también estan agrupadas
conforme a las seis regiones mundiales de la WHO —AFRO
(principalmente Africa subsahariana), AMRO (los paises de
América), EMRO (mediterraneo oriental/Africa del norte),
EURO (Europa), SEARO (sureste de Asia) y WPRO (pacifico
occidental)— y en toda la muestra mundial. Los totales pon-
derados que se presentan en la tabla 1 y en otra parte de este
articulo representan promedios de totales de un pais divididos
entre el nimero de informantes para ese pais, de manera que
cada pais es ponderado de manera igual, y por tanto se hizo un
ajuste con respecto a las diferencias del tamafio de la muestra
entre los paises. Una comparacién de las estadisticas no pon-
deradas y ponderadas proporciona una indicacion de si las aso-
ciaciones con muestras considerables contribuyeron en forma
desproporcionada al resultado global.

Tasas de respuesta

Las tasas de respuesta para cada asociacion integrante de
la WPA que participé en la encuesta a través de Internet se
calcularon dividiendo el nimero total de psiquiatras de esa so-
ciedad que tuvieron acceso a la pagina Web de la encuesta y
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accedieron a participar entre el nimero total de participantes
invitados por la asociacién menos cualquier invitacién por co-
rreo electrénico o por correo postal que se hubiese regresado.
Para las encuestas manuales efectuadas en Cuba y Pakistan,
la tasa de respuesta representa el nimero de encuestas que se
llenaron y se regresaron divididas entre el total de enviadas
menos cualquiera que se hubiese regresado por no haberse po-
dido entregar. En la tabla 1 se muestran las tasas de respuesta
para cada asociacion participante y las tasas de respuesta com-
binadas segln region y en general.

Como se muestra en la tabla 1, la respuesta global en gene-
ral ponderada fue 34%. Sin embargo, la tasa de respuesta vario
considerablemente segln cada asociacion, desde un 7% (Aso-
ciacion Psiquiatrica Sloveniana, Asociacion Neuropsiquiarica
Espafiola) hasta 93% (Asociacion Psiquiatrica de Kirguistan).
Segun la region de la WHO, las tasas de respuesta ponderadas
fueron méas bajas para la SEARO (25%) y maés altas para la
EMRO (51%). Para valorar la repercusion del nivel de ingresos
por pais en la participacién en la encuesta por Internet, basada
en la posibilidad de que los paises con menos recursos tendrian
menos posibilidades tecnoldgicas de participar, se calcularon
las tasas de respuesta ponderadas para los paises agrupados
segln el nivel de ingresos del pais registrado en el Banco Mun-
dial (13). La media de la tasa de respuesta ponderada fue 48%
para los paises con bajos ingresos, 48% para los paises con
ingresos bajos a medianos, 30% para los paises con ingresos
medianos altos y 24% para los paises con ingresos altos.

Tiempo de respuesta

Puesto que la respuesta se administré electrénicamente, fue
posible captar el tiempo invertido por cada participante para lle-
narla. Para la muestra global, la media del tiempo de respuesta
fue 21,8 minutos (media ponderada de 21,8 minutos). Los tiem-
pos de respuesta de menos de cinco minutos fueron excluidos
de este célculo, lo mismo que los tiempos de respuesta de mas
de dos horas (la plataforma de la encuesta permitia no finalizar
la encuesta y regresar mas tarde para llenarla, de manera que el
empleo de un maximo de dos horas posiblemente daria por re-
sultado una sobreestimacion del tiempo de respuesta). El tiempo
de respuesta promedio fue mas breve para Italia (13,5 minutos)
y mas prolongado para Nigeria (34,8 minutos). El tiempo de res-
puesta estaria influido tanto por la rapidez de la conectividad a
Internet como por el tipo de respuestas de los participantes. Por
ejemplo, a los informantes que comunicaron que no utilizaban
un sistema de clasificacion formal no se les hicieron preguntas
subsiguientes sobre el empleo de categorias diagnosticas espe-
cificas.

Grado de contacto con los pacientes

En general, 96,7% de los psiquiatras participantes informa-
ron que en la actualidad atendian a pacientes (97,0% pondera-
dos segln pais). Las preguntas subsiguientes con respecto al
trabajo clinico cotidiano no se planteaban en la encuesta elec-
trénica a los psiquiatras que no atendian a pacientes. De los que
comunicaron que atendian a pacientes, 13,8% informaron que
atendian a pacientes entre una y nueve horas durante una sema-
natipica, 22,3% entre 10 y 19 horas, 44,9% entre 20 y 40 horas
y 18,8% maés de 40 horas. A fin de facilitar las comparaciones
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entre las asociaciones y las regiones, las respuestas categéricas
a esta pregunta fueron transformadas en una variable continua
estableciendo «entre una y nueve horas» en cinco, «entre 10 y
19 horas» en 15, «entre 20 y 40» en 30 y «mas de 40 horas» en
50. La tabla 1 muestra el namero medio transformado que se
obtuvo de horas-paciente por semanas seguin cada asociacion,
region de la WHO y para la muestra global.

El empleo regular de un sistema de clasificacién formal

A todos los participantes que informaron que atendian a
pacientes se les preguntd: «;Cémo parte de su trabajo clini-
co cotidiano, cuénto tiempo utiliza un sistema de clasificacion
formal para los trastornos mentales, tales como la ICD, el
DSM o una clasificacion nacional?». En general, el empleo de
sistemas de clasificacion entre los psiquiatras participantes en
la encuesta fue alto y un 79,2% de los psiquiatras de la muestra
global que atienden a pacientes (83,3% ponderado) informé
gue «a menudo» 0 «casi siempre/siempre» utilizaba un siste-
ma de clasificacion formal como parte de su trabajo clinico
cotidiano. Un 14,1% adicional (11,7% ponderado) indic6 que
«a veces» utilizaba un sistema de clasificacion formal como
parte de su trabajo clinico cotidiano. En la tabla 1 se muestra
la proporcién de participantes para cada asociacion que infor-
mo utilizar un sistema de clasificacion formal «a menudo» o
«casi siempre/siempre», por contraposicion a los que sélo «en
ocasiones», «pocas veces» 0 «nunca» lo hacian, lo mismo que
los resultados combinados no ponderados y ponderados segln
region de la WHO y en general.

Sistema de clasificacion mas utilizado

A los participantes que atendian a pacientes se les pregunto:
«En su trabajo clinico cotidiano, ¢cual sistema de clasificacién
de los trastornos mentales utiliza mas?». En general un 70,1%
de la muestra global (63,9% ponderado) informé que la ICD-
10 era el sistema de clasificacién que més utilizaba en su tra-
bajo clinico cotidiano. La mayor parte de los participantes res-
tantes (23,0% no ponderado; 29,9% ponderado) inform6 que
los sistemas que utilizan mas a menudo eran el DSM-1V, pero
un 5,6% (5,2% ponderado) informo el empleo de otro sistema
de clasificacion, como la Clasificacion China de los Trastornos
Mentales, el Glosario Cubano de Psiquiatria o la Clasificacion
Francesa de los Trastornos Mentales de Nifios y Adolescentes,
en tanto que el 1,3% (1,0% ponderado) informé que utilizaba
laICD-9 o la ICD-8. La tabla 1 muestra los porcentajes de psi-
quiatras participantes de cada asociacion integrante de la WPA
que informo que la ICD-10 era el sistema de clasificacion que
mas utilizaban en el trabajo clinico cotidiano, asi como los to-
tales combinados segln regién y para la muestra global.

Propésito mas importante de la clasificacion

A todos los psiquiatras participantes, incluidos los que no
atienden a pacientes, se les pregunté: «Desde su perspectiva,
¢cual es el proposito individual mas importante de un sistema
de clasificacion diagnostica?». En la figura 1 se muestran las
respuestas globales en general. El propdsito mas importante de
un sistema de clasificacion diagndstica, desde la perspectiva
de los informantes, es la comunicacién entre los profesionales

World Psychiatry (Ed Esp) 9:2



50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%

E: . I
o
o [ | —

Comunicacion  Comunicacion
entre entre
profesionales profesionales

Facilitar la
investigacion

Informacién
para decisiones
de tratamiento

Base para Otras
generar
estadisticas

clinicos clinicos y pacientes y asistencia sanitarias nacionales

Figura 1. Porcentajes de psiquiatras participantes que aprobaron seis opciones
de respuesta para el proposito individual mas importante de un sistema de
clasificacion diagnostica de los trastornos mentales.

clinicos, seguido de brindar informacién que ayude a tomar
decisiones de tratamiento y asistencia.

Nimero de categorias idoneas

Atodos los participantes se les preguntd: «En circunstan-
cias clinicas, cuantas categorias diagndsticas debiera con-
tener un sistema de clasificacion para que fuese més util
a los profesionales de la salud mental?». La gran mayoria
estuvo a favor de un sistema con categorias considerable-
mente menos numerosas que los sistemas de clasificacion
actual: un 40,4% respondio que un sistema de clasificacion
con entre 10 y 30 categorias seria muy util (39,5% ponde-
rado), un 47,1% prefirié un sistema de clasificacion con 31
a 100 categorias (46,9% ponderado), un 9,2% un sistema
de clasificacién con 101-200 categorias (9,6% ponderado)
y s6lo el 3,3% un sistema con méas de 200 categorias (4,0%
ponderado). Tanto la ICD-10 como el DSM-IV contienen
maés de 200 categorias.

El empleo del sistema de clasificacion por profesionales
no psiquiatras

En general, el 79,5% de los informantes (79,6% ponderado)
dijo que estaban de acuerdo por completo o en gran parte con
la aseveracion «Un sistema de clasificacion diagndstico debiera
servir de referencia Gtil no sélo para los psiquiatras sino también
para otros profesionales de la salud mental (p. €j., psicélogos,
trabajadoras sociales, enfermeras psiquiatricas)» y un 15,5%
(15,6% ponderado) respondieron que estaban un poco de acuer-
do. Asi mismo, un 60,4% (61,6% ponderado) estuvo de acuerdo
por completo en gran parte con que «Un sistema de clasificacion
diagndstica debiera ser comprensible a los usuarios de servicios,
defensores de pacientes, administradores y otras personas perti-
nentes lo mismo que a los profesionales sanitarios» y un 28,2%
(27,3% ponderado) estuvo un poco de acuerdo.

Alrededor de dos tercios de los informantes (66,1% no pon-
derado, 64,8% ponderado) dijeron que los médicos de atencion
primaria debieran contar con un sistema de clasificacion modi-
ficado/maés sencillo de los trastornos mentales, en tanto que al-
rededor de un tercio (33,9% no ponderado, 35,2% ponderado)
consideraron que los médicos de atencion primaria debieran
utilizar el mismo sistema de clasificacion que los profesionales
de la salud mental especializados.

Criterios estrictos frente a guia flexible

Sélo una minoria de los participantes (30,7% no pondera-
do, 31,1% ponderado) indic6 que para una maxima utilidad en
circunstancias clinicas un manual diagndéstico debiera contener
criterios claros y estrictos especificados) para todos los trastor-
nos. La gran mayoria (69,3% no ponderado, 68,9% ponderado)
sefial6 que preferirian una guia diagndstica que fuese lo sufi-
ciente flexible para permitir la variacidn intercultural y el cri-
terio clinico. Esta es una de las principales diferencias entre el
enfoque adoptado por las Descripciones Clinicas y Directrices
Diagnosticas de la ICD-10 (12) y el del DSM-1V, de manera
que fue pertinente comparar las respuestas de los usuarios de
la ICD-10 y los usuarios del DSM-IV a esta pregunta. Una
proporcion ligeramente mayor de usuarios del DSM-IV glo-
bales (72,3%) en comparacion con los usuarios de la ICD-10
(68,3%) expreso una preferencia por una guia flexible en vez
de criterios estrictos (p < 0,05).

Gravedad

A todos los psiquiatras participantes se les pidi6 su opinién
sobre la mejor manera de un sistema diagnéstico de abordar
el concepto de la gravedad. En este tema no hubo una opinién
mayoritaria. Puesto que es un aspecto importante tanto en la
ICD-10 como en las actualizaciones del DSM-IV (14), en la
figura 2 se muestran los resultados de los informantes que utili-
zan con mas frecuencia la ICD-10 en comparacién con quienes
utilizan con mas frecuencia el DSM-IV. Las respuestas de estos
dos grupos fueron notablemente diferentes entre si (p < 0,01)
y los usuarios del DSM-IV tuvieron mas posibilidades que los
usuarios de la ICD-10 de estar a favor de un eje diferente que
permitiese una valoracion global de la gravedad que se pudie-
se utilizar para todos los diagndsticos, y menos posibilidades
de decir que un sistema de clasificacion debiera proporcionar
subtipos de categorias diagnosticas relevantes (p. €j., episodio
depresivo leve, moderado o grave) basandose en el nimero o
la gravedad de los sintomas presentes.

Estado funcional
Se pregunto a los participantes: ¢cudl es la mejor manera

de un sistema diagndstico de conceptuar la relacion entre el
diagnéstico y el estado funcional (p. €j., ;alteracion de los cui-
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Figura 2. Porcentajes de usuarios globales de la ICD-10 y el DSM-IV que
aprobaron cuatro opciones sobre la mejor manera de abordar la gravedad en
los sistemas de clasificacion de los trastornos mentales.
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Figura 3. Porcentajes de usuarios globales de la ICD-10 y el DSM-IV que
aprobaron tres opciones para los sistemas de clasificacion diagnéstica para
conceptuar la relacién entre diagndstico y estado funcional.

dados personales o funcionamiento laboral)?». De nuevo, dada
la importancia de este aspecto tanto para las actualizaciones de
la ICDF-10 como del DSM-IV (15), en la figura 3 se muestran
las respuestas a esta pregunta para los usuarios de la ICD-10
en comparacion con los usuarios del DSM-IV. Las respuestas
de los usuarios del ICD-10y del DSM-1V fueron notablemen-
te diferentes entre si (p < 0,0001). Aunque la respuesta mas
frecuente para los dos grupos fue que «el estado funcional de-
biera ser un criterio diagndstico para algunos trastornos men-
tales, cuando es necesario inferir la presentacion de un tras-
torno a partir de sus consecuencias funcionales», los usuarios
de la ICD-10 con mas frecuencia estuvieron de acuerdo con
esta opcion. Los usuarios de la ICD-10 también tuvieron mas
posibilidades de decir que «no se debiera incluir siquiera en
los criterios diagndsticos el estado funcional», en tanto que los
usuarios del DSM-IV tuvieron mas posibilidades de decir que
«la alteracién funcional debiera ser un criterio diagndstico para
la mayor parte de los trastornos mentales; si no hay alteracion
funcional, entonces no se debiera diagnosticar un trastorno».
Este resultado es paralelo a la diferencia en la forma en que en
la actualidad se consideran los aspectos del estado funcional y
la importancia clinica en los dos sistemas.

Un componente dimensional

Se les pidio a los participantes que indicaran si consideraban
que un sistema diagndstico debiera incorporar un componente
dimensional, en el que algunos trastornos se valoraran en una
escala en vez de sdlo sefialar si estaban presentes o no presen-
tes. En la figura se muestran las respuestas de los usuarios a
la ICD-10 y al DSM-1V. Aunque las respuestas de estos dos
grupos son notablemente diferentes (p < 0,05) los patrones son
similares. La mayoria de los dos grupos estuvieron a favor de
incluir un componente dimensional, sea porque volveria mas
detallado y personalizado el sistema diagnéstico o porque se-
ria un reflejo mas exacto del trastorno psicopatolégico subya-
cente. S6lo una minoria dijo que un sistema dimensional seria
demasiado complicado de utilizar en casi todos los sistemas
clinicos y que no se contaba con pruebas suficientes en rela-
cion con la fiabilidad de tal enfoque.

Depresion y sucesos vitales adversos

Se pidio a los participantes que indicasen si consideraban
que se debiera establecer un diagnéstico de depresion cuan-
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Figura 4. Porcentajes de usuarios globales de la ICD-10 y el DSM-IV que
aprobaron cuatro opciones para determinar si un sistema de clasificacion diag-
nostica debiera incorporar un componente dimensional.

do los sintomas depresivos son una respuesta proporcionada
a un suceso vital adverso (p. €j., la pérdida del trabajo o del
hogar, divorcios). Casi dos terceras partes (64,1% no ponde-
rado, 64,3% ponderado) dijeron que si, que si se presenta todo
el sindrome depresivo, se debiera establecer el diagndstico
independientemente de que hubiesen sucesos vitales que pu-
diesen explicarlo; los informantes restantes sefialaron que no
se debiera considerar como un trastorno mental una respuesta
proporcionada a un suceso vital adverso.

Aplicabilidad cultural y necesidad de una clasificacién
nacional

A los participantes que atienden a pacientes se les pidié que
calificaran su grado de acuerdo con la declaracion: «El sistema
diagnostico que utilizo es dificil de aplicar de manera inter-
cultural o cuando el paciente o usuario del servicio tienen su
propios antecedentes culturales o étnicos diferentes». Casi tres
cuartas partes de los informantes (74,8% no ponderado; 71,3%
ponderado) dijeron que estaban de acuerdo al menos en parte
con esta declaracion. En la figura 5 se muestra la proporcion
de psiquiatras segun region de la WHO que en su mayor parte
o por completo estuvieron de acuerdo con la declaracion. Para
este andlisis, el segmento de USA (AMRO Norte) se separo
de Latinoamérica (AMRO Sur) y Australia y Nueva Zelanda
(WPRO Oceania) se separaron de Asia (WPRO Asia). Como
se muestra en la figura 5, hubo una variacion regional impor-
tante en el acuerdo con esta aseveracion, de manera que mas
del 30% de los psiquiatras participantes en Latinoamérica y
Asia y casi un 30% de los del sureste de Asia indicaron que en
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Figura 5. Porcentaje de psiquiatras segun region mundial que sefialaron que esta-
ban de acuerdo en su mayor parte o por completo con la aseveracion «El sistema
diagndstico que utilizo es dificil de aplicar en otra cultura o cuando el paciente o
usuario del servicio tiene un antecedente cultural o étnico diferente al mio».
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Figura 6. Porcentajes de psiquiatras, segin pais y region de la WHO, que sefiala-
ron que consideraban necesario contar en sus paises con una clasificacion nacional
de los trastornos mentales.

gran parte o por completo estaban de acuerdo, en contraste con
s6lo un 10% de los psiquiatras en Estados Unidos.

Una pregunta relacionada que se hizo a todos los partici-
pantes fue si consideraban que era necesaria una clasificacion
nacional de los trastornos mentales (es decir, una clasificacion
especifica de cada pais que no fuese una traduccion de la ICD-
10). A los participantes en Estados Unidos no se les hizo esta
pregunta. La figura 6 muestra el porcentaje de psiquiatras, se-
gun pais y dentro de la region de la WHO, que sefialaron que
pensaban que tal clasificacion era necesaria en sus paises. Para
la presentacion de los datos al nivel de pais, se combinaron los
datos de dos asociaciones participantes en Francia, lo mismo
que los datos de dos asociaciones participantes en Espafia. Los
datos relativos a Hong Kong y la Republica Popular de China
se presentan por separado, pues las tradiciones de formacion
profesional y ejercicio clinico histéricamente diferentes pue-
den tener repercusiones directas en las actitudes hacia la clasi-
ficacion. Una abrumadora mayoria de los psiquiatras cubanos
participantes sefialaron que el sistema diagnéstico que utilizan
mas a menudo es el Tercer Glosario Cubano de Psiquiatria
(16), una adaptacion cubana de las Descripciones Clinicas y
Directrices Diagndsticas de la ICD-10 y estos mismos partici-
pantes cubanos también estuvieron de acuerdo con la necesi-

Figura 7. Porcentajes de psiquiatras participantes que sefialaron que utilizaban
cada una de las 44 categorias diagndsticas de la ICD-10 por lo menos una vez a la
semana en su ejercicio clinico cotidiano, ponderado segun pais.

dad de tal clasificacion nacional, como se muestra en la figura
6. Ademas, mas de un 30% de los psiquiatras de la Federacion
Rusa, Republica Popular de China, Argentina, India, Japon y
Francia también indicaron que consideraban necesaria una cla-
sificacion nacional de los trastornos mentales.

Empleo de las categorias diagnésticas de la ICD-10

A los psiquiatras participantes que indicaron que atienden a
pacientes y que la ICD-10 es el sistema de clasificacion diag-
nostica que mas utilizan en el ejercicio clinico cotidiano se les
pidi6 que seleccionaran de una lista de 44 categorias diagnds-
ticas de la ICD-10 las que utilizaban por lo menos una vez a
la semana en su ejercicio clinico cotidiano. En la tabla 2 se
muestra la lista de categorias diagndsticas presentadas.

La figura 7 muestra la frecuencia ponderada con la cual los
psiquiatras participantes a los que se les hizo esta pregunta se-
leccionaron cada categoria diagndstica, ordenadas segun fre-
cuencia de uso de izquierda a derecha. Nueve categorias fueron
seleccionadas por mas del 50% de los psiquiatras participantes
para indicar que las utilizaban al menos una vez a la sema-
na: F32 episodio depresivo, F20 esquizofrenia, F31 trastorno
afectivo bipolar, F41.2 trastorno por ansiedad mixta y trastorno

Tabla 2. Lista de categorias diagnésticas de la ICD-10 en la que se basaron los participantes en la encuesta para sefialar las que utilizaban al menos una vez a la semana

FOO0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer

FO1 Demencia vascular

FO05 Delirio no provocado por alcohol y otras sustancias psicoactivas

F10 Trastornos mentales y conductuales debido al uso de alcohol

F11 Trastornos mentales y conductuales debido al uso de opiaceos

F12 Trastornos mentales y conductuales debidos al uso de cannabinoides
F13 Trastornos mentales y conductuales debidos al uso de sedantes e hipnéticos
F14 Trastornos mentales y conductuales debidos al uso de cocaina

F15 Trastornos mentales y conductuales debidos al uso de otros estimulantes
F16 Trastornos mentales y conductuales debido al uso de alucinégenos

F18 Trastornos mentales y conductuales debidos al uso de solventes volatiles
F20 Esquizofrenia

F21 Trastorno esquizotipico

F22 Trastorno delirante persistente

F23 Trastorno psicético agudo y transitorio

F25 Trastorno esquizoafectivo

F30 Episodio maniaco

F31 Trastorno afectivo bipolar

F32 Episodio depresivo

F33 Trastorno depresivo recidivante

F40 Agorafobia

F40.1 Fobia social

F40.2 Fobias especificas (aisladas)

F41.0 Trastorno por panico

F41.1 Trastorno por ansiedad generalizada
F41.2 Trastorno por ansiedad y depresivo mixto
F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

F43.1 Trastorno por estrés postraumatico

F43.2 Trastorno de la adaptacion

F44 Trastornos disociativos [de conversion]
F45 Trastornos somatiformes

F50.0 Anorexia nerviosa

F50.2 Bulimia nerviosa

F51 Trastorno del suefio no organico

F52 Disfuncién sexual

F60.2 Trastorno de la personalidad disocial
F60.31 Trastorno de la personalidad emocionalmente inestable, de tipo limitrofe
F63 Trastornos de habito e impulsividad

F7 Retraso mental (es decir, discapacidad intelectual)
F84.0 Autismo en la infancia

F84.5 Sindrome de Asperger

F90 Trastorno hipercinético

F91 Trastorno de la conducta

F95 Trastornos por tics
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Figura 8. NUmero promedio de categorias diagndsticas utilizadas por lo menos
una vez por semana, segun pais y region de la WHO.

depresivo, F33 trastorno depresivo recidivante, F41.1 trastorno
por ansiedad generalizada, F43.2 trastorno de la adaptacion, F10
trastornos mentales y conductuales debidos al consumo de alco-
hol y F40.2 fobias especificas (aisladas). Cinco categorias (F18
trastornos mentales y conductuales debidas al uso de solventes
volatiles, F16, trastornos mentales y conductuales debidos al
uso de alucindgenos, F95 trastornos por tics, F84.5 sindrome
de Asperger y F50.2 bulimia nerviosa) fueron seleccionadas por
menos del 10% de los psiquiatras participantes. En la figura 8
se muestra el nimero promedio de categorias seleccionadas por
participante, para cada pais y en cada region de la WHO.

Facilidad de uso y adecuacion de adaptacion de las
categorias diagndsticas de la ICD-10

Para cada categoria de la ICD-10 que un participante habia
indicado que la utilizaba por lo menos una vez a la semana, se
le pidid que hiciera dos evaluaciones relacionadas con el em-
pleo de esa categoria en el ejercicio clinico: a) facilidad de uso;
y b) adecuacion de adaptacion o exactitud de la definicion de la
ICD-10, descripcidn clinica y directrices diagndsticas para la
descripcidn de los pacientes que atiende en su ejercicio clinico.
Las evaluaciones se realizaron en una escala de cuatro puntos
que iban de 0 («no es nada facil utilizarla en el ejercicio clini-
€O» 0 «NO es nada exacta» a «extremadamente facil de utilizar»
0 «extremadamente exacta»).

Las calificaciones para la facilidad de uso y adecuacion de
adaptacion se correlacionaron en alto grado, aunque no perfec-
tamente (r global = 0,72 por intervalo de apartado = 0,65 a 89).
A fin de facilitar las comparaciones, las variables definidas
para las calificaciones por categorias se transformaron en va-
riables continuas que fluctuaban de O a 1. En las figuras 9 y 10
se muestra la media de la calificacion numérica transformada
para cada categoria basandose en las evaluaciones categdricas
de los participantes de su facilidad de uso y adecuacion de la
adaptacion, ponderada por pais, presentada en el mismo orden
de frecuencia de uso (de izquierda a derecha) que en la figura
7. Una calificacion transformada de 0,66 corresponde a una ca-
lificacion de dos por el participante («muy fécil de utilizar» o
«muy exacto») en la facilidad de uso y adecuacion de la adap-
tacion, y una calificacion transformada de 0,33 corresponde
a una calificacion de 1 por el participante («un poco facil de
utilizar» o0 «un poco exacta»). Las calificaciones de la media
ponderadas en general para la facilidad de uso y la adecuacion
de la adaptacion fueron bastante altas (0,68 para facilidad de
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Figura 9. Media de las calificaciones de la «facilidad de uso» transformada para
las categorias de la ICD-10, ponderadas segln pais y presentadas en orden de
frecuencia de uso de izquierda a derecha.
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Figura 10. Media de las calificaciones de «adecuacion de adaptacion» transfor-
mada para las categorias de la ICD-10, ponderadas segun pais y presentadas en
orden de frecuencia de uso de izquierda a derecha

uso y 0,64 para adecuacion de adaptacion). Sin embargo, hubo
una variacién considerable entre las categorias. En la tabla 3
se muestran las categorias con las calificaciones mas bajas de
facilidad de uso o adecuacién de adaptacion —operacionaliza-
das como las categorias para las cuales las tasas promedio de
facilidad de uso o adecuacion de adaptacion fueron mas de 0,5
desviaciones estandar por debajo de la media global de todas
las categorias—.

DISCUSION

La Encuesta Mundial de la WPA 'y la WHO es la encuesta
mas extensa y mas ampliamente internacional realizada sobre

Tabla 3. Categorias diagnosticas de ICD-10 calificadas por los psiquiatras parti-
cipantes como de escasa facilidad de uso o adecuacion de adaptacion al ejercicio
clinico cotidiano en relacién con otras categorias

FO1 Demencia vascular

F21 Trastorno esquizotipico

F25 Trastorno esquizoafectivo

F41.2 Trastorno por ansiedad y depresivo mixto
F43.2 Trastorno de la adaptacion

F44 Trastornos disociativos (conversivos)
F45 Trastornos somatiformes

F51 Trastornos del suefio no organicos

F52 Disfuncién sexual

F60.31  Trastorno de personalidad emocionalmente inestable, de tipo limitrofe
F63 Trastorno de habito e impulsividad

F84.0 Autismo en la infancia

F84.5 Sindrome de Asperger

F90 Trastorno hipercinético

Fa1 Trastorno de la conducta
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las actitudes de los psiquiatras hacia la clasificacion de los tras-
tornos mentales. Basandose en la proporcion del tiempo inver-
tido por los psiquiatras participantes en atender a los pacientes,
la encuesta tuvo éxito para llegar a los psiquiatras en ejercicio
clinico, mas que confinar la participacion a los directivos de las
Asociaciones Integrantes de la WPA o a los putativos expertos
en clasificacion. Este estudio demuestra que la ubicuidad ac-
tual de las comunicaciones electrénicas vuelve factible llevar a
cabo proyectos de esta naturaleza a través de la Internet en casi
todas los paises del mundo, lo que indica que se puede utilizar
este mecanismo para facilitar un proceso mucho mas distribui-
do y participativo para la actualizacion presente de la ICD de
lo que fue posible con las versiones previas.

El hecho de que las tasas de respuesta promedio fuesen en
realidad mas altas para los paises con ingresos bajos y me-
dianos que para los paises con ingresos altos refleja los co-
mentarios de los miembros individuales de estos paises que
estuvieron satisfechos de que se les hubiese pedido su opinién
y se mostraron entusiastas para participar. El empefio especifi-
co realizado en este estudio en colaboracién para llevar a cabo
la encuesta en 19 idiomas contribuy6 desde luego a hacer la
participacién lo mas accesible posible. Aun en la regién eu-
ropea, hubo una importante participacion de paises de recur-
sos relativamente mas bajos que no intervienen con la misma
frecuencia en proyectos internacionales angloparlantes que sus
VeCinos con mas recursos.

Los resultados de la encuesta demuestran que los sistemas
de clasificacion formal de los trastornos mentales son una parte
integrada del ejercicio psiquidtrico en todo el mundo. El estu-
dio no fue concebido para comparar y contrastar la ICD y el
DSM, dado que fue enmarcado en un esfuerzo para ayudar a
la WHO a la actualizacion de la ICD-10 y por tanto posible-
mente habria sido mas interesante para los usuarios de la ICD-
10. Sin embargo, esta encuesta global a casi 5.000 psiquiatras
proporciond pruebas convincentes de que la ICD-10 se utiliza
ampliamente en todo el mundo, en contraste con las encuestas
mas antiguas de muestras pequefias y muy selectas (10).

A través de esta encuesta los psiquiatras de todo el mundo
proporcionaron su importante respaldo de un enfoque en la uti-
lidad clinica durante el proceso de actualizacién de la ICD-10
que se estd llevando a cabo. Los hallazgos de esta encuesta
son compatibles y complementan a los de Mellsop et al (5,6)
y Suzuki et al (7), sobre todo por lo que respecta el principal
proposito de la clasificacion, el nimero idoneo de categorias
y la necesidad de un sistema mas sencillo y que tenga mas
utilidad clinica. Los psiquiatras que respondieron a la encuesta
actual sefialaron que el facilitar la comunicacion entre los pro-
fesionales clinicos y obtener informacién para el tratamiento y
la asistencia eran los propositos mas importantes de la clasifi-
cacion y la investigacién y las aplicaciones estadisticas tenian
una prioridad mucho mas baja. Sefialaron que preferirian una
clasificacion bastante simplificada y 87,5% (86,4% pondera-
do) dijeron que seria muy util un sistema de clasificacion de
100 categorias 0 menos.

Los resultados de la encuesta al parecer reflejan la orienta-
cién interdisciplinaria y las realidades organizativas complejas
del ejercicio psiquiatrico actual. Una enorme mayoria de los
psiquiatras de todo el mundo consideraron necesario que el sis-
tema diagnostico fuese Util para profesionales de la salud men-

tal no psiquiatras y casi el mismo nimero estuvo de acuerdo en
que el sistema debiera ser comprensible a no profesionales per-
tinentes. La mayoria también estuvo a favor de que se crease
un sistema diagnostico simplificado de los trastornos mentales
para utilizarlo en la atencion primaria.

Maés de dos tercios de los psiquiatras del mundo sefialaron
que prefieren un sistema de guia flexible que permita la va-
riaciéon cultural y el criterio clinico por contraposicion a un
sistema de criterios estrictos y esto fue aplicable a los usuarios
globales tanto de la ICD-10 como del DSM-IV. Las opiniones
se dividieron por lo que respecta a como incorporar mejor los
conceptos de gravedad y estado funcional, lo que indica que
estos campos serian un centro de atencion importante que pre-
cisa mas valoracion, mientras la mayoria de los informantes se
mostro receptiva a un sistema que incorporase un componen-
te dimensional en la descripcion de los trastornos mentales.
Pese a las controversias recientes sobre la medicalizacion de
los padecimientos normales (17), la mayoria de los psiquiatras
del mundo consideraron que un diagnostico de depresion debia
establecerse aun ante la presentacion de sucesos vitales poten-
cialmente explicativos.

Aungue la gran mayoria de los psiquiatras del mundo al pa-
recer aprobaron la posibilidad de un sistema de clasificacion de
los trastornos mentales global y aplicable a diferentes culturas,
los resultados de esta encuesta apuntan a varios aspectos en los
que hay que tener precaucion. Una minoria importante de los
psiquiatras de Latinoamérica y Asia comunicé problemas con
la aplicabilidad intercultural de las clasificaciones existentes.
Proporciones considerables de psiquiatras participantes en va-
rios paises —p. ej., Cuba, Federacion Rusa, Republica Popular
de China, Argentina, India, Japén y Francia— dijeron que con-
sideraban necesaria una clasificacion nacional de los trastornos
mentales para utilizarla en sus paises. Este tipo de respuestas
es compatible con las encuestas previas, que refieren puntos
de vistas variables en los diferentes paises con respecto a la
utilidad intercultural de los sistemas de clasificacion actual
(5). Sera importante para el proceso de actualizacion de la ICD
prestar atencién detallada a estas perspectivas a fin de crear un
sistema que sea aceptado a nivel mundial.

Los resultados de la encuesta sobre el empleo de categorias
diagnosticas especificas son interesantes en varios sentidos.
La lista de los diagnésticos que utilizaron con més frecuencia
se superpone parcialmente, pero no del todo, a las categorias
diagnésticas utilizadas mas a menudo en un estudio interna-
cional enfocado principalmente en la atencidn intrahospitala-
ria en 10 paises (18), lo que tal vez refleja el empleo de una
serie un poco diferente de categorias en la atencién clinica a
pacientes ambulatorios. Cabe hacer notar que algunas catego-
rias que han generado controversia durante los debates para
la actualizacidn presente, incluida la F41.2 trastorno mixto
por ansiedad y depresion y F43.2 trastorno de la adaptacion,
eran utilizadas muy a menudo por psiquiatras de todo el mun-
do. El empleo extremadamente generalizado de las categorias
F32 episodio depresivo y F33 trastorno depresivo recidivante
también es interesante, ya que éste es un campo de diferencia
entre la ICD-10 y el DSM-IV. Los psiquiatras comunicaron el
empleo de un nimero relativamente pequefio de categorias por
lo menos una vez a la semana (véase la figura 8), que fluctua
desde un promedio menos de 10 categorias en Armenia e Italia
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hasta un promedio de un poco menos de 20 categorias en India
e Irak. Esto parece ser compatible con una reduccién general
0 constriccion del ejercicio psiquiatrico (19). Los andlisis en
el futuro valoraran diferencias en el empleo de las categorias
diagnosticas especificas segun regién y pais.

La informacién sobre la facilidad de uso y adecuacién de la
adaptacion desde luego tiene relevancia directa para la actuali-
zacion de la ICD, ya que sefiala directamente las categorias en
las que se perciben problemas en la definicion y se proporciona
guia diagnoéstica. Desde una perspectiva de la salud publica,
esto tiene repercusiones muy importantes para categorias que
se utilizan con mucha frecuencia. Es importante subrayar que
todas las calificaciones de facilidad de uso y adecuacion de
adaptacion fueron efectuadas por psiquiatras que comunicaron
el empleo de la ICD-10 en su ejercicio clinico cotidiano y que
indicaron que utilizaban esta categoria completa por lo menos
una vez a la semana. Este método fue seleccionado especifi-
camente para facilitar las calificaciones de facilidad de uso y
adecuacion de la adaptacion para cada categoria por los psi-
quiatras que conocian mas su empleo.

En general, las calificaciones promedio de la facilidad de
uso y de la adecuacidn de la adaptacion fueron aceptablemente
altas, lo que indica que a los psiquiatras que utilizaban estas
categorias con regularidad por lo general les resultaban féci-
les de utilizar y relativamente precisas para describir a los pa-
cientes que atendian en su ejercicio clinico. Estos resultados
son compatibles con los hallazgos de estudios de campo de las
descripciones clinicas y directrices diagndsticas de la ICD-10
(11), que utilizaron una escala de calificacion similar para la
adecuacion de la adaptacién, y las de un estudio reciente de
psiquiatras en paises de habla alemana (9). Sin embargo, los
resultados también sefialan problemas con una serie de cate-
gorias especificas (figuras 9 y 10 y tabla 3), que debieran ser
un centro de atencién como parte del proceso de actualizacion
de la ICD.

La encuesta actual proporciona un punto de partida y una
serie de objetivos especificos para mejorar las definiciones y
las descripciones de las categorias de los trastornos mentales
especificos, asi como una guia mas general sobre una serie
de aspectos importantes. Los resultados de esta encuesta se-
ran de gran utilidad para la WHO pues le permitird mejorar la
utilidad clinica de la clasificacion y su aceptabilidad mundial
como parte de la actualizacién de la ICD-10 que se esté reali-
zando. Este estudio también represente un ejemplo importante
de una colaboracion extremadamente rica y satisfactoria entre
la WHO, la WPA y las Asociaciones integrantes de la WPA 'y
pensamos fortalecer esta experiencia en las siguientes etapas
de preparacion de la ICD-11.
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ESTUDIO DE INVESTIGACION

Estudio randomizado y comparativo del apoyo al
empleo en Inglaterra: seguimiento a dos anos del
estudio Apoyo al Trabajo y las Necesidades (SWAN)
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En estudios realizados en Norteamérica se ha llegado a la conclusion de que el apoyo al empleo utilizando el modelo Colocacién y Apoyo al Individuo (IPS) es
eficaz para ayudar a las personas con trastornos mentales graves y persistentes a obtener un empleo competitivo. El propdsito del presente estudio fue investi-
gar la eficacia y la rentabilidad del IPS en Inglaterra en pacientes que fueron objeto de seguimiento a dos afios. Pacientes con enfermedades mentales graves
fueron asignados de manera aleatoria a IPS o servicios de empleo locales (tratamiento habitual). Se cuantificd el uso del servicio y los costes. Doscientos
diecinueve participantes fueron randomizados y 86% revalorados dos afios después. En el andlisis multifactorial, se encontraron tasas relativamente bajas de
empleo competitivo tanto en el grupo con la intervencién como en el grupo con el tratamiento habitual, aunque un ndmero significativamente mayor de pacientes
obtuvieron empleo competitivo en el grupo con tratamiento (22% frente a 11%; p = 0,041). No hubo diferencia significativa en los costes. La tasa de empleo en
los participantes en el modelo IPS fue méas baja en los estudios publicados con anterioridad y el nimero de pacientes que fue necesario tratar para obtener el
beneficio de IPS fue relativamente alto. Esto puede reflejar dificultades para poner en préactica el modelo IPS donde no esta estructuralmente integrado en los
equipos de salud mental, asi como la falta de incentivos econdmicos que dan por resultado grados menores de motivacion para los pacientes y los profesionales

de la salud mental.

Palabras clave: Apoyo al empleo, enfermedades mentales graves, eficacia, rentabilidad, rehabilitacion laboral.

(World Psychiatry 2011;10:132-137)

El modelo de Colocacién y Apoyo al Individuo (IPS) para
apoyar el empleo fue creado en la década de los 90 y se enfoc6
en la rehabilitacion laboral como parte del tratamiento de la
salud mental mas que como una entidad diferente (1).

El modelo IPS tiene como prop6sito la colocacion rapida en
un empleo competitivo (es decir, en el mercado laboral abierto)
seguido del apoyo y la capacitacion necesaria que se obtiene
mientras la persona esta en el trabajo. Los servicios de IPS es-
tan integrados en los servicios de salud mental de la poblacion
y estan basados en las preferencias de los pacientes (1).

Los estudios randomizados comparativos (EAC) en Estados
Unidos han determinado que este modelo de rehabilitacion labo-
ral es més eficaz para obtener empleo en las personas con enfer-
medades mentales graves que los modelos de rehabilitacion labo-
ral tradicionales (2-9). Asi mismo, esto se ha reproducido fuera
de Norteamérica (10,11). Sin embargo, hasta el estudio SWAN
(Apoyo al Trabajo y la Necesidad) (12), un EAC de apoyo al em-
pleo en el sur de Londres, no se habian realizado estudios a gran
escala en torno al apoyo al empleo en el Reino Unido.

En el estudio SWAN se comunico que en el seguimiento a un
afio, la tasa de empleo fue baja tanto para el grupo con la inter-
vencion (13%) como para el grupo de control (7%), sin diferen-
cias importantes entre los grupos (12). Nuestra hipdtesis primaria
fue que en el seguimiento a dos afios un porcentaje notablemente
mayor de personas que recibiesen IPS estaria en un empleo com-
petitivo que las que recibiesen los servicios habituales. Comuni-
camos aqui los hallazgos del seguimiento a dos afios.

METODOS

El estudio SWAN (Apoyo al Trabajo y las Necesidades) es
un EAC pragmatico del modelo de empleo IPS. Los partici-
pantes fueron incorporados de equipos de salud mental de la
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poblacion en dos municipios del sur de Londres. Los criterios
de inclusion fueron que los participantes debian recibir aten-
cién psiquiatrica ambulatoria o en la poblacién por los servi-
cios de salud mental locales, tener una enfermedad mental gra-
ve (duracion de la enfermedad de més de dos afios, calificacion
de la valoracién global del funcionamiento de 60 0 menos y un
diagnéstico de un trastorno psicoético o afectivo crénico), tener
entre 18 y 65 afios de edad, poder leer y hablar en inglés en un
grado suficiente para proporcionar consentimiento informado
por escrito y haber estado desempleado durante por lo menos
tres meses. Después que los investigadores habian descrito con
detalle el estudio a los posibles participantes, se obtenia el con-
sentimiento informado por escrito. La aprobacion ética fue ob-
tenida del Comité de Etica en Investigacion del Joint Institute
of Psychiatry y South London and Maudsley.

Los participantes fueron asignados de manera aleatoria al
grupo con intervencion o de control. La asignacion del trata-
miento se estratificd segun género sexual y edad (segmentos de
10 afios). Se utiliz6 la aleatorizacién con minimizacion, llevada
a cabo por Institute of Psychiatry Mental Health y la Unidad de
Estudios Clinicos en Neurociencias, una unidad independiente
del estudio para mantener el enmascaramiento. La variable de
intervencion fue un programa de IPS integrado en los equipos
de salud mental de la poblacion, proporcionado por una agen-
cia de empleo bien establecida, no lucrativa y no respaldada
por el gobierno. La intervencion consistio en vincular los cua-
tro especialistas laborales (dos por cada municipio local) a los
equipos de salud mental de la poblacion, enfocandose en la co-
locacion répida con el apoyo de seguimiento continuado. Los
especialistas en trabajo también procuraron encontrar oportu-
nidades de empleo que fuesen compatibles con las preferen-
cias de los participantes, sus habilidades y sus capacidades. La
variable de control (el tratamiento habitual, TH) consistié en la
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rehabilitacion psicosocial existente y los programas de acogida
diurna disponibles en el area local (12).

Los participantes fueron valorados al inicio por el investi-
gador que los incorpord en el estudio asi como a los 12 meses
y 24 meses después de la aleatorizacion por un investigador
diferente que desconocia el grupo de asignacion. Cada parti-
cipante recibio 20 libras esterlinas por su tiempo invertido en
las entrevistas iniciales y de seguimiento. No se reembolsé a
los participantes por ningln contacto que tuviesen con los ase-
sores laborales.

Al inicio se valoré a los participantes utilizando la Valo-
racion Clinica Estructurada en Neuropsiquiatria (SCAN, 13)
para determinar su diagnostico. Los participantes con un diag-
nostico de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno
delirante u otros trastornos psicéticos segun la SCAN, fueron
clasificados bajo la categoria de un trastorno psicotico. Los
participantes con un diagndstico de trastorno bipolar, mania o
depresion segun la SCAN fueron clasificados bajo la categoria
de trastorno afectivo.

Se recabaron datos sobre informacién demogréfica, uso
de servicios y condicion de empleo en los 12 meses previos
en entrevistas realizadas al inicio, a un afio y a dos afios. Las
medidas del funcionamiento psicosocial fueron: la Valoracion
Breve de Manchester (MANSA) versién 2 (14), una version
breve modificada del Perfil de Calidad de Vida de Lancashire,
que tiene una calificacion en una escala de 1 a 7 en las que las
puntuaciones bajas representan una menor calidad de vida; la
Valoracion de las Necesidades de Camberwell (CAN) version
breve (15), una medida de entrevista para valorar las necesi-
dades no satisfechas de personas con enfermedades mentales
graves en 22 dominios de la salud y sociales; la Escala de Au-
toestima de Rosenberg (RSE, 16), que es unaescalade 1a4en
la que las calificaciones bajas representan una autoestima mas
baja; la Escala Breve de Valoracion Psiquiatrica (BPRS, 17),
una medida de psicopatologia valorada por el investigador con
posibles puntuaciones que fluctlan de 24 a 168, en la que las
puntuaciones bajas representan menos sintomas); la valoracion
global del funcionamiento (GAF, 18), una medida de funciona-
miento valorada por el investigador con una escala de 0 a 100
en la que las puntuaciones bajas representan niveles mas bajos
de funcionamiento y el Inventario de Recepcion de Servicios
por el Paciente (CSSRI, 19), una medida el uso de recursos
de la salud y sociales durante los dos meses previos segun el
informe del paciente.

Se definid el empleo competitivo abierto como un trabajo en
el que se pagaba por lo menos un salario minimo, localizado en
un dmbito tradicional socialmente integrado no apartado para
personas con discapacidades, mantenido de manera indepen-
diente (es decir, no propiedad de alguna agencia), con la partici-
pacién en el empleo continuado durante un minimo de 30 dias
(con el empleo de tiempo parcial evaluado mediante prorrateo).

Calculamos que un tamafio de muestra de 75 en cada grupo
(150 en total) seria suficiente para detectar una diferencia en
el empleo de un 10% en el grupo con tratamiento habitual en
comparacion con un 30% en el grupo experimental, suponien-
do un grado de significacion de p = 0,05 (bilateral) a una po-
tencia del 80%. Tomando en cuenta una tasa de desercion del
30%, nuestro objetivo de incorporacion fue 108 (216 en total)
en cada grupo. La tasa de base del 10% y la posible renuencia
y las tasas de desercion se basaron en el estudio realizado en
Baltimore (7) y son caracteristicas de muchas poblaciones de
personas con esquizofrenia en Inglaterra.

Dadas las caracteristicas del estudio, no fue posible que los
participantes o los que administraron la intervencion tuviesen
enmascaramiento con respecto al grupo de asignacion de los
participantes. Sin embargo, el investigador que llevd a cabo las
entrevistas de seguimiento a uno y dos afios desconocia el gru-
po de asignacidn. Al llevar a cabo la valoracion y el seguimien-
to, no se informo al investigador el grupo de asignacion del
participante y se le pidi6 a éste que no revelara en lo posible
el grupo al cual se le habia asignado. Se efectud una prueba de
enmascaramiento comparando la asignacion de la mejor previ-
sion por el investigador con la asignacion efectiva.

La escala de lealtad a IPS (20) fue llenada por un ergote-
rapeuta director independiente del estudio. Durante el curso
del estudio, fue requisito que el personal del trabajo registrase
cualquier episodio que ocurriese en relacion con el paciente.
Estos episodios comprendieron el contacto directo con el pa-
ciente y cualquier otro contacto que estuviese relacionado con
él, por ejemplo, contacto con la enfermera psiquiatrica en la
poblacién donde vivia el paciente. El personal de empleo tenia
que registrar el tiempo invertido por contacto, dénde y cuando
tuvo lugar el contacto y las caracteristicas de tal contacto.

Todos los datos fueron analizados utilizando el programa
informatico SPSS para Windows (versién 15.0). Se valoraron
las hipdtesis primaria y secundaria en todo el grupo. Utiliza-
mos las pruebas de la t y de la ¥ para comparar las medias
y las proporciones, respectivamente, a menos que los datos
fuesen muy sesgados, en cuyo caso se utilizaron pruebas no
paramétricas de casos. Los modelos de regresion logistica y
lineal también se adaptaron para incluir posibles variables de
confusién o variables relacionadas con la categoria faltante:
edad (por grupos), género sexual, grupo étnico, nivel educa-
tivo, sintomatologia, funcionamiento y diagnostico. Todos los
datos fueron analizados en grupos segun se aleatorizaron, reci-
biesen o no recibiesen una intervencidn (es decir, intencidn de
tratar). Se compararon los datos de los pacientes en quienes se
hizo seguimiento con los de aquellos en los que no se efectud
el seguimiento, en general y seglin cada grupo de tratamiento.

Los datos de uso de servicio medidos con el CSSRI se com-
binaron con la informacion de costes de unidad apropiados
(21). Se determinaron los costes de la medicacién por psicosis,
mania, depresion y ansiedad, asi como los medicamentos para
tratar los efectos secundarios de estos farmacos, utilizando los
precios del formulario britnico nacional de marzo de 2006.
Si algun paciente comunicé el empleo de algiin medicamento
pero desconocia la dosis, se utilizo la dosis recomendada mas
baja para determinar el coste del farmaco. Los datos sobre los
costes suelen ser sesgados y por tanto se utilizaron métodos
independientes para generar un intervalo de confianza alrede-
dor de una media de diferencia de costes entre los grupos. Los
datos de los costes se combinaron con el criterio principal de
valoracion (proporcién de participantes con empleo durante el
periodo de seguimiento a dos afios). Si los costes fueron meno-
res para IPS y los desenlaces mejores entonces serian «domi-
nantes». Los costes mas altos y los mejores desenlaces preci-
sarian el empleo de un cociente de rentabilidad creciente para
demostrar los costes adicionales incurridos a fin de alcanzar
una diferencia de un punto porcentual en los participantes con
empleo. Se obtuvo una curva de aceptabilidad de la rentabilidad
para demostrar la probabilidad de que el modelo IPS era mas
rentable que el tratamiento habitual en una gama de valores
ubicados en una unidad de mejora en el desenlace. El intervalo
utilizado aqui fue 0 a 1.000 libras esterlinas en incrementos de
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100 libras. No se contd con datos que sirvieran de guia para
elegir este intervalo, pero se presumi6 que las ganancias en el
empleo se habrian valuado en términos de 100 libras.

RESULTADOS

Los participantes fueron incorporados entre noviembre de
2004 y septiembre de 2006. De las 375 personas remitidas al es-
tudio, 220 ingresaron en el estudio (31 no cumplieron los criterios
de inclusion; 108 se rehusaron a participar; 17 fueron excluidas
por otros motivos). Un participante se retir entre las valoraciones
iniciales y la aleatorizacion, por lo que quedaron 219 participantes
(fig. 1). No hubo diferencias considerables entre los dos grupos
randomizados en cualquier variable inicial (véase la tabla 1).

En 30 participantes se perdio el seguimiento a los dos afos,
con proporciones similares tanto en el grupo de prevencion
como el de control. No hubo diferencias iniciales importantes
en las variables sociodemograficas o clinicas entre aquellos en
quienes se perdid y no se perdid el seguimiento; sin embargo,
la proporcidn que habia trabajado en los tltimos cinco afos fue
un poco mayor en aquellos en quienes se previo el seguimien-
to, pese a no ser significativa la diferencia (66% frente a 52%;
¥%, = 1,738; p = 0,19).

Se determind que la lealtad al IPS era considerable; los ase-
sores laborales en los dos municipios mantuvieron una califi-
cacion de IPS satisfactoria de 69 y 67, respectivamente. Para

los participantes que tuvieron contacto con un asesor de em-
pleo (96 participantes, 85%), la media del nimero de contactos
con o por parte de los pacientes fue 15,41 (DE: 17,46; mediana
9, intervalo 1 a 77). Dieciséis pacientes (15%) no establecieron
contacto con el asesor de empleo pese a que se les ofrecid cita
para hacerlo. Un participante en el grupo de control tuvo con-
tacto con la intervencion.

Los investigadores que llevaron a cabo las entrevistas de
seguimiento predijeron el grupo de asignacién correctamente
en 220 de las 386 (57%) entrevistas en el seguimiento a un afio
y a dos afios, en comparacion con un hipotético 50% de predic-
ciones al azar (p = 0,006; muestra individual, prueba bilateral
de una proporcién).

Treinta y dos participantes (17%) de los 190 que fueron ob-
jeto de seguimiento comunicaron haber trabajado, entre el ini-
cio y el seguimiento a dos afios, en trabajos que cumplian los
criterios de empleo competitivo. De los que fueron objeto de
seguimiento; 11 de 95 (11%) correspondian al grupo de control
y 21 de 95 (22%) correspondian al grupo con la intervencién
(cociente de riesgo 1,91; IC del 95%: 0,98 a 3,74; x?, = 3,758;
p = 0,053). Esto es equivalente a un nimero de pacientes que
es necesario tratar (NNT) de 9. Los 30 participantes que no
estuvieron disponibles para seguimiento se consideraron como
faltantes para este anélisis.

Se llevé a cabo un anélisis de regresion logistica con ajuste
de todos los factores sociodemograficos y medidas clinicas al

Valorados para participacion (n = 375)

Excluidos (n = 155)
No cumplieron los criterios de inclusion (n = 31)

Se rehusaron a participar (= 108)
Otros motivos (n = 17)

Aleatorizados (n = 219)

Asignados al grupo con la intervencién (n = 109)

Recibieron intervencion asignada (n = 93)
No recibieron intervencion asignada (n = 16)

Pérdida de seguimiento (n = 15)

Se retiraron (n = 10)

Fuera del pais (n=1)

Extraviados (n= 1)

Demasiado enfermos para el seguimiento (n = 2)
No se pudieron localizar (n = 1)

Analizados (n =93)

Excluidos del andlisis: pérdida del seguimiento (n = 15)

No se pudo verificar el estado laboral (n = 1)

Asignados a tratamiento como grupo habitual (n = 110)

Recibieron la intervencién asignada (desviacion de
protocolo) (n = 1)

Pérdida de seguimiento (n = 15)

Se retiraron (n = 10)

Fuera del pais (n=1)
Extraviados (n= 1)

Fallecidos (n = 1)

No se pudieron localizar (n = 2)

Analizados (n =95)

Excluidos del analisis:
Pérdida de seguimiento (n = 15)
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Tabla 1. Variables sociodemogréficas y clinicas iniciales de participantes segtn el
grupo de aleatorizacién

Testigos Intervencion
Hombres (%) 66 69
Municipio A (%) 43 35
Municipio B (%) 57 65
Trabajaron en los Gltimos 5 afios (%) 56 51
Vivian solos (%) 53 55
Etnicidad (%)
Blancos 41 34
Negros 41 45
Otros 17 20
Diagnostico (%)
Trastorno psicotico 69 76
Trastorno afectivo 31 24
Edad (media + DE) 383+9,3 384+95
Calificacion en la escala de autoestima de 23+05 22+06
Rosenberg (media + DE)
Calificacion en la Valoracion Global del 47,7+6,3 483+7,0
Funcionamiento (media = DE)
Calificacion en la Valoracion Global de 39107 40£0,7
Manchester breve (media + DE)
Calificacion en la Escala Breve de Valoracion 33(28-41) 33(28-42)
psiquidtrica (mediana, intervalo intercuartilico
Valoracion de Camberwell de Necesidades no 2(0-3 1(0-3)

satisfechas (mediana, intervalo intercuartilico)

inicio. Esto reveld que si el participante tenia un trabajo en los
ultimos cinco afios antes del inicio del estudio, ese hecho tam-
bién pronosticaba el resultado (p = 0,001) y que el efecto de la
intervencion era estadisticamente significativo (p = 0,041). En los
analisis de sensibilidad se determind que si se presuponia que to-
dos los participantes que no eran objeto de seguimiento no habian
trabajado, los resultados también eran notablemente a favor de la
intervencion (y*,=3,768; p = 0,052), aunque esto no fue el caso al
presuponer que todos los participantes que no fueron objeto del
seguimiento habian trabajado (¥21 = 1,956; p = 0,162). En los
analisis de sensibilidad también se observé que los valores de la
p para el grupo cuando se efectud el ajuste con respecto a los po-
sibles factores de confusion en el analisis ajustado utilizando la
regresion logistica fueron p = 0,044, presuponiendo que todos los
participantes que fueron objeto de seguimiento no habian traba-
jado y p = 0,074, presuponiendo que todos los participantes que
fueron objeto de seguimiento habian trabajado.

En general, todo el grupo fue objeto de seguimiento durante
una media de 703 dias (de 95,5). Para el grupo con la interven-
cidn esto correspondi6 a 708 dias (DE: 87,1) y para el de control
698 dias (DE: 103,1) (t202 = 0,723; p = 0,470). En un analisis
de Kaplan-Meier de la supervivencia se determin6 que la media
estimada del tiempo transcurrido para obtener un trabajo fue 680
dias (IC del 95%: 648-712) para el grupo de control y 630 dias
(IC del 95%: 588-671) para el grupo con la intervencién. Por
consiguiente, el tiempo transcurrido para obtener un trabajo fue
levemente inferior en un promedio de casi seis semanas para el
grupo con la intervencion (X?, = 3,753; p = 0,053). En una regre-
sion de Cox realizando el ajuste con respecto a cualquier posible
factor de confusion importante (el tener un trabajo en los Gltimos
cinco afios, calificacion en la CAN vy calificacién en la GAF), el
grupo fue significativo en la estimacién del tiempo transcurrido
hasta encontrar un trabajo (p = 0,043).

De las 32 personas que tuvieron un trabajo durante el pe-
riodo del seguimiento a dos afios, 25 participantes tuvieron un
trabajo; seis habian tenido dos diferentes trabajos y un partici-

pante habia tenido tres diferentes trabajos. Hubo una tendencia
a una mediana mas alta en el nimero de horas trabajadas por
semana para el grupo de control en comparacion con el gru-
po con intervencion (36 frente a 15 horas; Z de Wilcoxon =
-1,765; p = 0,078). Sin embargo, no hubo pruebas de ninguna
diferencia en la duracion de los trabajos entre las 11 personas
que tuvieron trabajos en el grupo de control y las 21 personas
del grupo con la intervencién (mediana 13 frente a 22 semanas;
Z = -0,955; p = 0,353). Hubo una diferencia importante en el
salario por hora entre los dos grupos, segun la cual el grupo
de control tuvo la tendencia a tener salarios mas altos que el
grupo con la intervencion mediana (8,81 libras esterlinas frente
a 6,00 por hora; Z = -2,146; p = 0,031).

La mayor parte de los trabajos obtenidos en el periodo de se-
guimiento a dos afios fueron trabajos elementales o ventas y ser-
vicio a clientes (14/4); 35% y 11/40; 27,5%, respectivamente).
Hubo 6/40 (15%) ocupaciones administrativas y secretariales;
2140 (5%) en procesos, plantas y operativos de maquinaria, 2/40
(5%) trabajos en comercio especializado y 2/40 (5%) trabajos
profesionales. Asi mismo, hubo un empleo de gerente/funciona-
rio directivo y un trabajo profesional/técnico relacionado (am-
bos en el grupo de control) y un trabajo en servicios personales)
combinados para un porcentaje del 7,5%). Estos trabajos se cla-
sificaron utilizando la clasificacion laboral estandar (23).

No hubo diferencia significativa en los resultados de em-
pleo segin municipio: en el municipio A, 9 (12,5% de los par-
ticipantes) obtuvieron empleo competitivo en tanto que en el
municipio B, 23 (19,5%) de los participantes obtuvieron un
trabajo competitivo (X21 = 1,561, p = 0,212).

No hubo diferencias entre los grupos con intervencion y el
de control en el seguimiento con respecto a ninguna de las va-
riables clinicas (véase la tabla 2).

Al final del periodo de seguimiento de dos afios, se presen-
taron efectos adversos en cuatro participantes. El extravio de
dos participantes fue informado por la familia y los coordina-
dores asistenciales (uno del grupo con la intervencion y uno
del grupo de control). Un participante fallecio como resultado
de una sobredosis de medicacion sospechada (grupo de con-
trol). A un participante se le achacd un asesinato (grupo con
la intervencidn). Ninguno de estos eventos se relacioné con el
estudio o la intervencion.

Hubo un alto grado de consulta a médicos generales, psiquia-
tras y enfermeras psiquiatricas de la poblacién en los dos grupos.
Los costes de la atencidn en pacientes internados fueron mas
altos que para los de otros servicios. El Gnico servicio para el
cual hubo una diferencia de coste notoria entre los grupos en el
seguimiento a dos afios fue la asistencia ambulatoria y la educa-
cion, en que los costes fueron mas altos para el grupo de control.
Los costes de la intervencion promedio fueron un poco menos
de 300 libras esterlinas. No hubo diferencias significativas entre
el grupo con la intervencion y grupo de control en cuanto a los
costes globales, los costes de servicios o los costes de medica-
cion durante el periodo de dos afios (véase la tabla 3). El analisis
de regresion demostré una diferencia de costes de 2.361 libras
esterlinas a favor de la intervencion, pero esto no fue estadistica-
mente significativo (-6.105 libras a 1.308 libras).

Basandose en las estimaciones puntuales de costes y desen-
laces, se consideré como dominante el modelo IPS. La curva
de aceptabilidad de la rentabilidad demostrd que aun cuando
se aplicase un valor de 0 libras esterlinas a una 0 mas personas
que obtuvieron empleo, todavia hay una posibilidad del 90%
de que el modelo IPS sea la opcién mas rentable.
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DISCUSION

En este estudio determinamos que el modelo IPS fue no-
tablemente mas eficaz para ayudar a los pacientes con enfer-
medades mentales graves a obtener un empleo competitivo en
comparacion con los servicios vocacionales tradicionales en
el seguimiento a dos afios, pero que una baja proporcién de
los pacientes de los dos grupos obtuvieron empleo e incluso el
grupo con intervencién tuvo tasas mas bajas que las comuni-
cadas en los grupos de control o EAC previos. Asi mismo, el
tiempo transcurrido para obtener un empleo fue mas breve en
los pacientes del grupo con la intervencion (en seis semanas),
pero esto fue con un retraso prolongado de méas de un afio y
medio a partir de la aleatorizacion.

De los siete EAC previos en los que se comunicd el tiempo
transcurrido hasta la obtencion del primer trabajo (2,4-9,11)
en todos se determind que el tiempo caracteristico transcurri-
do hasta el primer trabajo fue méas prolongado para el grupo
de control que para el grupo con la intervencion, pero en este
Gltimo vari6 de 72 hasta 197 dias, en tanto que en el grupo
de control éste fue de 118 a 293 dias. Ademas, el nimero de
pacientes que es necesario tratar (NNT = 9) refleja el hecho de
que, si bien la proporcion de quienes obtienen un trabajo en el
grupo con intervencién es del doble de la proporcion en el gru-
po de control, los niveles absolutos, y por tanto la diferencia
absoluta, son relativamente moderados.

Tabla 2. Resultados clinicos para los participantes segn el grupo de aleatorizacion

Por consiguiente, en el seguimiento tanto a un afio (2) como
a dos afos, el IPS fue menos eficaz que los previamente comu-
nicados. El grupo del modelo IPS tuvo costes méas bajos que el
grupo de control, pero esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. Si bien las estimaciones puntuales de los costes y
los resultados indican que el modelo IPS puede rentable, esto
se debe considerar junto con derecho de que la diferencia en
los resultados no fue considerable.

Estos hallazgos pueden deberse a diferencias en el mercado
laboral de Inglaterra en comparacién con el de Norteamérica,
es decir, una falta de incentivos para que el empleador contra-
te a pacientes con enfermedades mentales y diferencias en el
sistema de beneficios. Asi mismo, hubo una proporcién rela-
tivamente alta de participantes de grupos étnicos no blancos
en este estudio. Esto podria limitar el éxito del modelo IPS en
Inglaterra, ya que las personas que no son blancas tienen mas
posibilidades de quedar sin empleo en Inglaterra (24).

En algunos de los EAC de Estados Unidos, los participantes
tenian que asistir a dos reuniones iniciales para seleccionar y
descartar a los que estaban menos motivados, en tanto que en
nuestro estudio no se llevé a cabo tal seleccién, lo que refleja
lo que se acostumbra actualmente en el Reino Unido. Por tan-
to, es posible que el estudio haya demostrado mas eficacia del
IPS si los participantes fuesen seleccionados en cuanto a mo-
tivacion antes de habérseles permitido ingresar en el estudio,
aunque hubiesen recibido alguna forma de entrevista motiva-

Control Intervencion tZ p
Necesidades insatisfechas en la Valoracién de Necesidades de Camberwell (mediana,
intervalo intercuartilico) (n = 183) 2(0-4,7) 1(0-3,25) Z=-1,574 0,12
Puntuacion en la Escala de Valoracién Psiquiatrica Breve (mediana, intervalo
intercuartilico (n = 185) 33,5 (28-44,5) 35 (29-43) Z=-0,225 0,82
Puntuacion en la Escala de Autoestima de Rosenberg (media + DE) (n = 183) 229+6,1 223+53 t181=0,731 0,47
Calificacion en la Valoracion Global Breve de Manchester (media + DE) (n = 178) 3911 41+09 t176 =-1,445 0,15
Calificacion en la Valoracién Global del Funcionamiento (media + DE) (n = 189) 56,8 + 18,7 56,1+ 16,4 T187 = 0,300 0,77
Tabla 3. Uso de servicios y costes durante todo el periodo de seguimiento a dos afios
Control Intervencion
Uso de servicio Contactos Costes Uso de servicio Contactos Costes
(%) (media £ DE) (media £ DE) (%) (media+ DE)  (media + DE)
Paciente psiquiétrico internado 23 19,9+59,8 4173+12340 20 17,4+55,8 3168+10754
Psiquiatra 66 2,037 1886+3121 56 1,5+2,2 1335+1896
Otro médico 30 0,8+2,8 239+770 37 0,9+1,7 2274538
Acogida diurna/educacion 30 11,5+26,1 2102+5878 17 4,6£12,5 562+1515
Psicélogo 8 0,4+1,8 1314623 13 0,9+3,8 370+1675
Trabajo social 16 1,2+4,4 209+726 12 0,6+2,4 111+404
Paciente general internado 13 2,1+10,2 469+2408 13 1,1+54 253+1268
Médico general 77 2,324 4114524 70 2,7+4,3 430+569
Enfermera de distrito 8 0,3+1,1 9+45 7 0,3+1,1 11+45
Enfermera psiquitrica de la poblacion 81 7,5%7,3 839+1271 85 7,4+8,6 7614947
Ergoterapeuta 1 0,0+0,4 3+27 2 0,1+0,9 17+113
Otro servicio 6 0,2+0,8 1677 11 14471 240+1307
Medicacion 97 1767+1830 98 1841+1807
Costes totales 11932+13694 9571+11217

Los datos de pacientes internos fueron recabados para todo el periodo de 24 meses. Los datos sobre el uso de otros servicios fueron recabados para el periodo de
tres meses antes de la entrevista de seguimiento a los 12 y a los 24 meses. Los contactos de servicio para la atencion de pacientes internos corresponden al nimero
de dias. Los costes corresponden a un periodo de 24 meses y son libras esterlinas de 2006/2007 (los datos de pacientes ambulatorios fueron multiplicados por 4
para obtener las cifras anuales para el seguimiento a uno y a dos afos.
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cional antes de ingresar en el programa de IPS. También cabe
hacer notar que este estudio se llevo a cabo en zonas pobres de
Londres, con una tasa mas alta de desempleo en comparacion
con el promedio nacional, donde puede ser dificil lograr tasas
de empleo competitivo incluso moderadas.

Por altimo, el programa IPS fue proporcionado por una
agencia externa de apoyo al empleo. Tales organizaciones no
gubernamentales bien establecidas pero econémicamente no
solidas pueden no estar tan enfocadas en el IPS como las nue-
vas organizaciones de trabajo establecidas como programas
de IPS (como en los EAC previos). Pese a la elevada tasa de
lealtad al IPS, la separacién de la agencia de apoyo al empleo
de los servicios de salud mental también puede haber dado por
resultado diferencias en la intervencion recibidas por los pa-
cientes en este estudio en comparacion con las proporcionadas
en modelos de asistencia mas plenamente integrados.

Hay algunos indicios de que el grupo de estudio estaba mas
discapacitado que el incorporado en otros. Este grupo puede
necesitar periodos mas prolongados de apoyo y esto indica que
el IPS de tiempo limitado puede obtener la misma utilidad en
este grupo muy enfermo.

El estudio es el EAC més extenso sobre el modelo IPS en un
contexto no estadounidense, con un alto grado de seguimiento y
un grupo diverso de participantes. Por lo que respecta al posible
efecto de desercidn, los andlisis de sensibilidad sélo arrojaron
dudas sobre los hallazgos en las circunstancias extremas de que
todas las deserciones encontraran trabajo (lo cual es improba-
ble). Para el hallazgo con respecto a las proporciones que tra-
bajaron, el ajuste con respecto a la Unica variable posiblemente
relacionada con la pérdida de seguimiento (haber trabajado en
los dltimos cinco afios) contribuyo en escaso grado a las conclu-
siones. Si bien hay indicios de falta de enmascaramiento en una
pequefa proporcion de los casos, la variable primaria fue una
medida objetiva de encontrar un trabajo, de manera que debe
haber tenido escasa repercusion en nuestros resultados.

Una fortaleza clave de este estudio es que se llevo en un
contexto de «la vida real» en una zona de captacion de los ba-
rrios pobres del centro de la ciudad en los que la mayoria de
los pacientes con enfermedades mentales graves no obtienen
empleo. Los hallazgos de este estudio también son importantes
para resaltar las dificultades que se afrontan al poner en prac-
tica el modelo de IPS en un contexto no estadounidense de
pacientes con enfermedades mentales mas graves.

Llegamos a la conclusion de que si bien el modelo IPS ha
producido resultados Utiles, estos son bastante mas moderados en
este estudio que en investigaciones previas y pueden necesitarse
intervenciones adicionales para fomentar la integracion social de
la mayoria de las personas con enfermedades mentales graves.
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MODULO EDUCATIVO DE LA WPA

Enfermedades fisicas en pacientes con trastornos
mentales graves. Il. Barreras para la atencion,
vigilancia y directrices de tratamiento, mas
recomendaciones al nivel del sistema e individual
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Los trastornos organicos son, en comparacion con la poblacion general, mas frecuentes en personas con enfermedades mentales graves (EMG). Si bien esta
morbilidad y mortalidad excesiva en gran parte se deben a factores de riesgo relacionados con el estilo de vida que son modificables, la deteccion sistematica
y la valoracién de los aspectos de la salud fisica siguen siendo deficientes, incluso en los paises desarrollados. Asi mismo, factores especificos relacionados
con el paciente, el proveedor de atenciéon médica y el tratamiento, asi como con el sistema, representan obstaculos para el reconocimiento y el tratamiento de
las enfermedades fisicas en personas con EMG. Los psiquiatras pueden desempefiar un papel fundamental para mejorar la salud fisica de estos pacientes al
expandir su tarea a partir de la atencion psiquiatrica clinica hacia la vigilancia y el tratamiento de las variables fisicas decisivas. A un nivel de sistema no es
facil poner en practica las acciones, sobre todo en los paises en vias de desarrollo. Sin embargo, a un nivel individual, incluso el seguimiento sencillo y muy
basico y las acciones de tratamiento llevadas a cabo por el profesional clinico tratante, pueden ya mejorar el problema de la atencién médica no éptima en esta
poblacién. El apegarse a las directrices de vigilancia y tratamiento dara por resultado una mejora sustancial de los resultados en la salud orgénica. Asi mismo,
los psiquiatras pueden ayudar a educar y motivar a las personas con EMG para que modifiquen su estilo de vida no 6ptimo, lo que comprende tabaquismo, tipos
de alimentacion no saludables y falta de ejercicio. La adopcion de las recomendaciones presentadas en este articulo para los sistemas de atencién a la salud en
todo el mundo contribuira a una mejora importante en los resultados de la salud médica y psiquiatrica relacionada de los pacientes con EMG.

Palabras clave: enfermedades fisicas, enfermedades mentales graves, salud fisica, atencion a la salud, obstaculos, discrepancias en la salud, vigilancia y direc-

trices de tratamiento.

(World Psychiatry 2011;10:138-151)

Como se describio en la primera parte de esta publica-
cion de dos partes (1), las personas con enfermedades graves
(EMG) tienen mas riesgo de un gran numero de trastornos fisi-
cos que exigen atencion clinica. Las personas con EMG tienen
el derecho a las mismas normas de atencion que el resto de la
poblacidn. Sin embargo, las tasas de enfermedades fisicas no
diagnosticadas y no tratadas son mayores en individuos con
EMG que en la poblacion general. Pese al hecho de que el
incremento de la morbilidad y la mortalidad de las enferme-
dades fisicas en los pacientes con EMG en gran parte se debe
a factores de riesgo relacionados con el estilo de vida que son
modificables (1), hay suficientes pruebas indicativas de que
las discrepancias no solo en el acceso y la utilizacién de la
asistencia sanitaria, sino también en la provision de cuidados
de la salud, contribuyen a estos desenlaces desfavorables en la
salud fisica (2, 3). Segun un estudio reciente, las personas con
trastornos psicéticos, trastorno bipolar o trastorno depresivo
mayor tienen un incremento considerable de las posibilidades
de notificar dificultades para lograr acceso a la atencion médi-
ca (oportunidades relativas = 2,5 a 7,0) (4).

Si bien la igualdad en el acceso y la provisién de la asistencia
a la salud debieran concebirse como un derecho humano bési-
co, una confluencia de factores relacionados con el paciente, el
proveedor de atencidn, el tratamiento y el sistema ha creado una
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situacion en la cual el acceso a la atencién sanitaria y su calidad
son problematicos para las personas con EMG (5). En la tabla 1
se resumen los obstaculos para el reconocimiento y el tratamien-
to de las enfermedades somaéticas en los pacientes con EMG.
En muchos casos, el tnico contacto de los pacientes con EMG
con el servicio de la salud es a través del equipo de atencion a la
salud mental. Asi mismo, debido a su EMG, estos pacientes tienen
menos capacidad que otros de interpretar signos fisicos y de resol-
ver sus problemas y de atenderse por si mismos, lo cual plantea
una mayor responsabilidad por parte del personal de la atencion
a la salud mental para estar al frente en la atencion a la salud fisi-
ca de estos pacientes (6). En dos congresos para consenso se ha
recomendado a los proveedores de servicios de salud mental que
adopten la responsabilidad de la salud fisica de sus pacientes (7,8).
Sin embargo, pese a los datos que indican que la sensibilizacion
de los psiquiatras para expandir sus tareas e incluir valoraciones
de la salud mental y fisica en los pacientes con EMG se puede
mejorar mediante directrices acordadas (9), muchos psiquiatras
todavia consideran que su funcion primaria o, incluso Unica, es
brindar atencion clinica relacionada con el control de los sintomas
psiquiatricos y se muestran renuentes a vigilar la salud fisica (6).
Aunque muchos obstaculos pueden estar relacionados
con el paciente y su enfermedad o con el profesional clinico
y su tratamiento médico, la reintegracion de los servicios de
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Tabla 1. Obstaculos para el reconocimiento y el tratamiento de las enfermedades sométicas en pacientes con enfermedades mentales graves (EMG)

Factores relacionados con el
paciente y la enfermedad

Factores relacionados con el
tratamiento

Factores relacionados con el
psiquiatra

Factores relacionados con
otros médicos

Factores relacionados con el
paciente y la enfermedad

No buscar atencion fisica
adecuada a los sintomas de
las EMG (p. €j., alteracion
cognitiva, aislamiento social
y suspicacia) (13)

La dificultad para comprender
los consejos de asistencia a
lasalud o llevar a cabo los
cambios necesarios en el estilo
de vida debido a sintomas
psiquiatricos y consecuencias
adversas relacionadas con

las enfermedades mentales

(p. €j., logro educativo bajo,
reduccion de las redes sociales,
falta de empleo y apoyo
familiar, pobreza, condiciones
de vivienda deficientes)
(12,14,17,18)

Gravedad de la enfermedad
mental (pacientes con EMG
tienen menos consultas al
médico, y los pacientes mas
graves son los que consultan
menos) (20)

Factores de riesgo relacionados
con la salud y factores
relacionados con el estilo de
vida (p. €j., abuso de sustancias,
alimentacion deficiente,
tabaquismo, falta de ejercicio

y précticas sexuales inseguras)
(2,20,24,25)

Menos adaptado al tratamiento
(26,27,28)

No se percata de los problemas
fisicos debido a déficit
cognitivos (30,31) 0 a una
menor sensibilidad al dolor a
causa de medicacion AP (30,31)

Estado de inmigrante o
diversidad cultural y étnica (42)

Falta de destrezas sociales (3) y
dificultades para comunicar las
necesidades fisicas (44)

Repercusion nociva (p. €j.,
obesidad, DM de tipo 2, ECV,
hiperprolactinemia, xerostomia)
de psicofarmacos sobre la salud
fisica (14)

Tendencia a enfocarse en la
salud mental més que en la
somatica (15) con infrecuente
exploracion fisica inicial y
subsiguiente de los pacientes
(13)

Comunicacion deficiente con
el paciente o con el personal de
asistencia a la salud primaria
(15)

Manifestaciones fisicas
consideradas como sintomas
psicosomaticos (2)

Calidad de la atencién no
Optima y deficiente ofrecida por
los profesionales clinicos a los
pacientes con EMG (7,17,32-
38). Falta de valoracion,
seguimiento y continuidad de

la asistencia a la salud fisica

de las personas con EMG
(2,14,39-41)

Las directrices se perciben
COMO Una amenaza para

la autonomia, no son

bien conocidas 0 no son
clinicamente aceptadas (43)

Falta de conocimiento con
respecto a problemas médicos
()

Creencias erroneas (los
pacientes con EMG no

pueden adoptar estilos de

vida saludables, el aumento

de peso es principalmente un
efecto adverso de los farmacos,
medicamentos con menos
riesgo cardiaco y menos
eficacia) (45)

Equipos o no bien financiados
para atender los problemas de
conducta y emocionales de los
pacientes con EMG (46)

Estigmatizacion de las personas
con trastornos mentales
(7,13,17,21)

Las manifestaciones fisicas
se consideran como sintomas
psicosomaticos (2)

Calidad de la atencion no
optima y deficiente ofrecida por
los profesionales clinicos a los
pacientes con EMG (7,17,33-38)

Falta de valoracion, vigilancia

y continuidad de la asistencia
del estado de salud fisica de las
personas con EMG (2,14,39-41)

Personal no equipado o mal
financiado para brindar atencion
a los problemas de conducta y
emocionales de los pacientes
con EMG (46)

Complejidad e inversion
de tiempo prolongado para
coordinar los farmacos
para problemas médicos y
psiquiatricos (17)

Obstéculos econémicos, sobre
todo en los paises en vias de
desarrollo (16), escasez de
financiamiento en algunos
paises para la atencion somatica
general a los pacientes con
EMG (7)

Altos costos de la atencién
(integrada) (19)

Falta de acceso a la atencién a
la salud (7,19,22,23)

Falta de claridad y consenso
con respecto a quién se debiera
encargar de detectar y atender
los problemas fisicos en
pacientes con EMG (2,7,14)

Fragmentacion o separacion
de los sistemas de atencion a
la salud médica y mental, falta
de integracion a los servicios
(2,7,17,29)

Recursos insuficientes para la
atencion a la salud mental que
brindan escasas oportunidades
para que los especialistas se
enfoquen en aspectos ajenos a
su especialidad central (2)

Falta de proteccion de seguro de
salud (7,17)

DM, diabetes mellitus; ECV, enfermedades cardiovasculares; AP, antipsicoticos.

atencion psiquiatrica y de salud general, con la meta final de
proporcionar servicios dptimos a esta poblacion de pacientes
vulnerables, parece representar una de las dificultades mas
importantes para la atencién psiquiatrica hoy dia (7,10). Sin
embargo, esto es s6lo una parte del cuadro mas general: 37%
de 195 paises en el mundo no tienen siquiera un presupuesto
especifico para la salud mental y 25% de los paises (de los 101
paises que notificaron su presupuesto para la salud mental) in-
vierten en la salud mental menos de 1% de su presupuesto total
para la atencion a la salud (11). En algunas partes del mundo,
los recursos destinados a la salud mental son incluso mas pre-
carios. En Africa y en las regiones del Pacifico Occidental se
observd que s6lo la mitad de los paises cuentan con una politi-
ca de salud mental (12). Asi mismo, tanto en los paises en vias

de desarrollo como en los desarrollados, la estigmatizacion, la
discriminacion, las creencias erréneas y las actitudes negati-
vas asociadas a las EMG tendran que eliminarse para lograr
la igualdad de acceso a la atencion sanitaria y su prestacion.
Dadas las diferencias entre regiones y paises (p. €j., nivel de
desarrollo econémico, presupuestos de atencién a la salud, dis-
ponibilidad de personal de atencion a la salud mental, etc.), la
mayor parte de las acciones se debiera adaptar a las necesida-
des y circunstancias locales (7).

VIGILANCIA Y DIRECTRICES DE TRATAMIENTO

Las tasas de mortalidad excesiva de las personas con EMG
en gran parte se deben a factores de riesgo para la salud mo-
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dificables (1). Por tanto, la vigilancia y el tratamiento de estos
factores debieran ser una parte de la asistencia sistemaética cli-
nica del psiquiatra. Asi mismo, para abordar el problema del
tratamiento médico no 6ptimo en pacientes con EMG, es nece-
sario realizar cambios en el sistema de atencion a la salud y su
prestacion (48), en el cual el psiquiatra, una vez mas, puede y
debiera desempefiar un papel fundamental.

Vigilancia

Los examenes de la salud fisica se debieran enfocar en la
vigilancia de (49-51):

- Aumento de peso y obesidad (indice de masa corporal,
IMC; perimetro de la cintura, PC);

- Tension arterial;

- Ingesta alimentaria;

- Grado de actividad y ejercicio;

- Consumo de tabaco y alcohol o de otras sustancias;

- Concentraciones sanguineas de glucosa en ayunas;

- Concentraciones sanguineas de lipidos en ayunas, sobre
todo triglicéridos y colesterol de las lipoproteinas de gran
densidad (HDL);

- Concentraciones de prolactina (si es necesario segun lo in-
diquen los sintomas del sistema reproductor o los sexua-
les);

- Riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) y variables
electrocardiograficas (ECG);

- Salud mental;

- Pruebas funcionales hepéticas, hemograma, hormonas tiroi-
deas, electrélitos (periédicamente; segiin sean necesarios).

Muchas de estas pruebas para la vigilancia de la salud soma-
tica son simples, féciles de realizar y poco costosas (6,52,54) y
por tanto pueden y se debieran poner en préactica en los sistemas
de atencion a la salud de paises desarrollados al igual que en los
paises en vias de desarrollo. Asi mismo, incluso en los paises
en vias de desarrollo, varias de estas determinaciones simples y
poco costosas (p. €j., peso corporal y tension arterial) las puede
realizar en forma sistematica el personal sanitario no médico.

La deteccidn sistematica y la valoracion de la salud fisica
debiera comenzar con los antecedentes personales y familia-
res de los pacientes, abarcando (40): diabetes mellitus (DM),
hipertension, enfermedades cardiovasculares (infarto del mio-
cardio o accidente cerebrovascular, incluida la edad de inicio),
tabaquismo, dieta, actividad fisica. En segundo lugar, dado que
los componentes individuales del sindrome metabdélico (SMet)
(véase 1) son decisivos para pronosticar la morbilidad y la
mortalidad de las ECV, la DM, las neoplasias malignas y otras
enfermedades relacionadas, se deben verificar éstas y otras va-
riables no metabolicas al inicio y determinarse con regularidad
a partir de entonces (46,51). Por lo que respecta a las variables
metabdlicas, se ha de recordar que los pacientes que nunca han
recibido farmacos y que se encuentran en su primer episodio,
asi como los nifios y los adolescentes con trastornos psicoticos,
tienen mas riesgos de efectos secundarios metabolicos de los
farmacos (55,56). Se han notificado en estos pacientes, aun-
que no siempre, valores iniciales mas altos de peso corporal
y distribucion del tejido adiposo visceral, asi como datos de
alteraciones de metabolismo de la glucosa y los lipidos en los
andlisis de laboratorio (57). Asi mismo, los pacientes jovenes
de origen étnico no caucéasico que nunca han recibido farma-
cos y que tienen un antecedente familiar o personal de factores
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de riesgo metabdlico muestran mas posibilidades de presentar
efectos secundarios metabélicos (57).

Obesidad abdominal

Los psiquiatras, sea cual sea la medicacidn que receten, de-
bieran vigilar y registrar en un gréfico el IMC y el perimetro de
la cintura de todo paciente con EMG en cada consulta, y debie-
ra fomentar que los pacientes vigilen y registren su propio peso
(58). El perimetro de la cintura al parecer es una determina-
cion mas util que el IMC. Los datos prospectivos de pacientes
con alteraciones de la tolerancia a la glucosa revelaron que la
adiposidad central, al tener una importante correlacion con la
resistencia a la insulina (59), pronosticaba mejor la DM de tipo
2 futura que el IMC (60). El perimetro de la cintura también
es un indicador mas potente que el IMC de la tension arterial
sistolica, el colesterol de la HDL o los triglicéridos (61) y se
ha propuesto como la mejor medida individual para identificar
a las personas con alto riesgo de ECV y sindrome metabdlico
(52). También es una herramienta simple para valorar la posi-
bilidad de resistencia a la insulina: en un estudio, un perimetro
de la cintura de < 100 cm descart¢ resistencia a la insulina en
98% de los hombres y 94% de la mujeres (61). Esta valora-
cién se puede realizar facilmente con una cinta métrica para la
cintura simple y econémica. La definicion de la Internacional
Diabetes Federation (IDF) (véase 1) proporciona criterios es-
pecificos de género sexual y raza para definir un PC elevado en
la identificacion de personas con obesidad central, adaptando
de esta manera este criterio para volverlo también aplicable a
poblaciones no caucasicas. Sin embargo, en multiples estudios
se ha observado que pocas veces se mide el perimetro de la
cintura (62-64).

Los otros criterios del sindrome metabdlico, es decir, ten-
sion arterial, glucosa plasmatica en ayunas y lipidograma en
ayunas, también se debieran valoran, incluso cuando el PC es
normal. A medida que se combinan los componentes del sin-
drome metabolico, la presentacion de uno a menudo sefiala la
manifestacion de los otros.

Tension arterial

La hipertensién arterial en los pacientes con EMG se suele
pasar por alto (65). Dado que el costo de la determinacion de la
tension arterial es bajo y la hipertension es un factor de riesgo
relevante para ECV, la tension arterial puede y se debe valorar
de manera sistematica, incluso en cada consulta. Se puede defi-
nir la hipertensiéon como una tension arterial sistolica de > 130
mm Hg o una tension arterial diastolica de > 85 mm Hg (66).
Este diagndstico exige por lo menos dos medidas diferentes
independientes que corresponden al intervalo de hipertension
(65). Las personas con una tension arterial sistélica de 120 a
130 mm Hg o una tension arterial diastélica de 80 a 85 mm Hg
debieran considerarse prehipertensas y precisan modificacio-
nes en su estilo de vida para evitar la cardiopatia (67).

Valores de glucemiay lipidos

Se debe obtener una determinacion inicial de las concentra-
ciones plasmaticas de glucosa en todos los pacientes antes de
iniciar el tratamiento (58). En pacientes que comienzan el tra-
tamiento antipsicotico (AP) es preciso llevar a cabo pruebas de
puncion del dedo al inicio, a las seis y a las 12 semanas para
identificar los casos iniciales de hiperglucemia y luego, como
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minimo, cada afio. Después se pueden llevar a cabo las prue-
bas de valoracion de laboratorio formales cuando sea necesario
(68). En condiciones ideales la determinacion de la glucemia se
debe llevar a cabo en ayunas, pues esta es la determinacion mas
sensible para detectar la aparicion de anomalias de la glucemia.
Sin embargo, esto puede resultar problematico de llevar a cabo.
En casos en los que los pacientes acuden no en ayunas, es pre-
ferible obtener una prueba de glucemia aleatoria (o prueba de
hemoglobina Alc 0 ambas) en vez de pasar por alto la oportuni-
dad de la deteccion (6). Un valor anormal de la prueba (glucosa
plasmatica en ayunas de > 126 mg/100 ml o un valor de he-
moglobina Alc > 6,5%) (69) indican la posibilidad de diabetes
mellitus. Las concentraciones plasmaticas de glucosa en ayunas
de entre 100 y 125 mg/100 ml (o valores de hemoglobina Alc
de 5,7 a 6,4%) son indicativas de prediabetes y debieran tam-
bién ser motivo para una valoracién mas estrecha y seguimiento.
Sin embargo, es necesario descartar la posibilidad de resultados
positivos falsos mediante al menos una determinacién repetida
de la glucosa plasmética en ayunas. Si se confirma la anomalia,
es preciso aumentar la frecuencia de las determinaciones de la
glucosa plasmaética en ayunas a cuatro veces al afio para valo-
rar la rapidez del incremento. Asi mismo, si las concentraciones
plasmaticas de glucosa son > 126 mg/100 ml o los valores de he-
moglobina Alc son > 6,4%, es necesario descartar la posibilidad
de resultados positivos falsos mediante al menos una determina-
cidn repetida de la glucosa plasmatica en ayunas. Una segunda
determinacion que confirme la anomalia debe ser motivo para
una interconsulta a un médico internista u otro médico de aten-
cion primaria para una valoracion adicional y, de ser posible,
tratamiento. Es importante hacer notar que la hemoglobina Alc
refleja la media de las concentraciones de glucosa durante los
Ultimos tres meses. Esto es excelente como meta de resultado del
tratamiento, pero tal vez no es lo suficientemente sensible para
detectar hiperglucemia en las etapas iniciales (70).

En pacientes que tienen factores de riesgo importantes para
diabetes mellitus (antecedentes familiares, IMC > 25, perime-
tro de la cintura superior a los valores criticos, diabetes ges-
tacional, minoria étnica) se han de determinar las concentra-
ciones plasmaticas de glucosa en ayunas o vigilar el valor de
la hemoglobina Alc en los mismos intervalos que los pacien-
tes que comienzan la medicacion (inicial, semanas seis y 12)
pero a partir de entonces se debe verificar con mas frecuencia
(aproximadamente cada tres a seis meses). Los pacientes que
estan aumentando 7% o mas de su peso inicial también deben
ser objeto de determinacion de su concentracion plasmatica de
glucosa en ayunas o vigilancia de su valor de hemoglobina Alc
con mas frecuencia, por ejemplo, cada cuatro meses (58).

Dada su alta mortalidad, se ha de prestar atencion especial a
la cetoacidosis diabética (CAD). Los signos y los sintomas de
CAD a menudo se presentan con rapidez, a veces en las prime-
ras 24 horas. Es posible que se observe poliuria y polidipsia,
nauseas y vomitos, dolor abdominal, anorexia, pérdida de peso
no intencional, fatiga, respiraciones de Kussmaul (un tipo de
respiracion profunda e hiperventilacion en respuesta a la aci-
dosis metabolica), aliento afrutado, somnolencia y confusion.
La presentacion clinica de un paciente con CAD varia consi-
derablemente dependiendo de la gravedad del episodio (p. €j.,
los pacientes con enfermedad leve o moderada pueden sélo
describir sintomas vagos de fatiga, letargia, apetito deficiente
o cefalea). En la DM de tipo 2, la poliuria y la polidipsia pue-
den haber estado presentes por semanas a meses. Los signos
maés especificos de CAD, que se pueden detectar a través de
los analisis de laboratorio, son concentracion de glucosa san-

guinea > 250 mg/100 ml, pH < 7,3 y un grado moderado de
cetonemia o cetonuria (71-74).

Asi mismo, se han de valorar las variables de los lipidos
(sobre todo triglicéridos y colesterol de las HDL) al inicio y a
los tres meses, con valoraciones cada 12 meses a partir de en-
tonces. Es innecesaria la deteccion sistematica mas frecuente,
a menos que los valores sean anormales. Las cifras anormales
para el colesterol total son > 190 mg/100 ml en los pacientes sin
diabetes mellitus y > 175 mg/100 ml en los pacientes con diabe-
tes mellitus. Los valores anormales de colesterol de las lipopro-
teinas de baja densidad (LDL) sin y con diabetes mellitus son >
115 mg/100 ml y > 100 mg/100 ml, respectivamente (65). Sin
embargo, el costo y la falta de disponibilidad de esta valoracion
pueden no volverla factible como una determinacion sistematica
en todas las circunstancias y todos los pacientes.

Riesgo de ECV y variables electrocardiograficas

Se ha de calcular el riesgo individual de enfermedades car-
diovasculares del paciente a partir de su edad, género sexual,
presentacion o no presentacion de diabetes mellitus, tabaquis-
mo, tension arterial sistélica y colesterol total o el cociente de
colesterol total a colesterol de las HDL con referencia a las
directrices publicadas, los protocolos locales o calculadoras de
riesgo en linea. Estas determinaciones son relativamente sen-
cillas y facilmente accesibles (54).

En el contexto psiquiatrico suele ser dificil obtener rapida-
mente un ECG al igual que en otras circunstancias médicas agu-
das. En paises con menos desarrollo econdmico, la obtencién
de un ECG puede ser ain mas problematica. En estos casos,
sea cual sea el fArmaco psicoactivo que un psiquiatra pretenda
prescribir, se debe preguntar a los pacientes sobre sus riesgos
cardiacos, por ejemplo, antecedentes familiares de muerte car-
diaca temprana (es decir, <50 afios en hombres y <55 afios en
las mujeres), antecedente personal de un soplo cardiaco, pres-
cripcion previa de medicamentos cardiacos o antihipertensivos
0 si alguna vez ha tenido un episodio de sincope simple (51).
No obstante, es preciso valorar bien la determinacién de las
variables electrocardiograficas como un requisito inicial. Pro-
ponemos que la vigilancia electrocardiografica de los pacientes
con enfermedades mentales graves tiene que verse como una
variable inicial idénea para valorar el estado de salud cardiaca
global. Por regla general recomendamos que en todo paciente se
obtenga un electrocardiograma antes de iniciar la medicacion.
A partir de entonces, dependiendo de la recomendacion del car-
diologo, se puede repetir la vigilancia electrocardiografica. Una
valoracién electrocardiografica inicial es muy importante en los
pacientes con factores de riesgo clinicos para arritmias, es decir,
aquellos con un antecedente familiar de muerte cardiaca tem-
prana, antecedente personal de un soplo cardiaco, hipertension
o diabetes, taquicardia en reposo, latidos cardiacos irregulares y
accesos de desmayo, sobre todo con el esfuerzo.

Determinacién de la prolactina

De ser posible, para tener un valor de referencia se han de
determinar las concentraciones de prolactina en todos los pa-
cientes al inicio. Si es demasiado costosa la prueba, las con-
centraciones de prolactina s6lo se determinaran en caso de que
se notifiquen anomalias sexuales o del sistema reproductor. No
obstante, es necesario preguntar sobre ellas en forma directa y
realizar su seguimiento. Las anomalias del sistema reproductor
que son motivo para una determinacion de la concentracion de
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prolactina son amenorrea u oligomenorrea (es decir, < 9 ciclos
menstruales por afio), galactorrea, ginecomastia en los hombres
o hipersensibilidad y dolor en las mujeres. La disfuncion sexual
que debe ser motivo para la determinacidn de prolactina incluye
nuevos sintomas o los que coincidieron con el tratamiento antip-
sicético o el cambio de dosis, lo que comprende disminucion de
la libido, disfuncidn eréctil o de la eyaculacion, problemas con
la excitacion o el orgasmo. En estos casos se ha de determinar la
prolactina cada tres meses, sobre todo al incrementar la dosis de
compuestos conocidos que elevan las concentraciones de prola-
ctina. Aunque el profesional clinico debe tener presente que los
valores limite de laboratorio pueden diferir entre los diferentes
centros (75,76), casi en todos los laboratorios los valores norma-
les de prolactina se establecen en 20 ng/ml (424 mUI/ml) para
los hombres y 25 ng/ml (530 mUI/l) para las mujeres (77). Un
factor que complica la situacion al determinar las concentracio-
nes de prolactina es la deteccion de macroprolactina, que es en
esencia biol6gicamente inactiva, pero que puede dar por resulta-
do concentraciones de prolactina falsamente elevadas segln se
determinan mediante muchos analisis (78). Los estimados con-
servadores indican que la macroprolactina conduce a un diag-
nostico equivocado hasta en 10% de todos los casos notificados
de hiperprolactinemia bioquimica (79). En los casos en los que
aumenta notablemente la prolactina, la notificacion de la prolac-
tina monomérica estimada en vez de simplemente «macroprola-
ctina positiva» puede evitar los analisis innecesarios.

Con el tratamiento antipsic6tico, las concentraciones de pro-
lactina inferiores a 200 ng/ml y, principalmente por debajo de
100 ng/ml son muy frecuentes. Hasta el momento, se desconoce
la importancia fisioldgica de estas concentraciones, a menos que
el hipogonadismo (es decir, un estado de reduccion notable de la
produccidn de las hormonas sexuales) sea el resultado, lo cual se
ha relacionado con osteoporosis y riesgo de fracturas. El riesgo
de carcinoma de mama es mucho menos claro. Lo que parece ser
seguro es que cualquier concentracion de prolactina que produz-
ca hipogonadismo debe ser motivo para un cambio de tratamien-
to a un antipsicético que incremente menos las concentraciones
de esta hormona (p. €j., quetiapina, aripiprazol o, en pacientes
resistentes al tratamiento, clozapina). El estudio de resonancia
magnética (RM) de la silla turca para descartar un prolactinoma
solo se ordenara después que se hayan descartado otras causas
de incremento de la prolactina (p. €j., insuficiencia renal crénica
mediante la valoracion de creatinina, hipotiroidismo mediante la
determinacion de hormona estimulante del tiroides y embarazo o
anticonceptivos orales), si las concentraciones de prolactina son
superiores a 200 ng/ml y no disminuyen después de un cambio a
un farmaco con menos riesgo, o si se observan defectos visuales
laterales, lo que hard sospechar un prolactinoma (80).

Salud oral

Aungque muchos profesionales clinicos no consideran que
sea importante la salud oral, esta debe valorarse de la misma
manera que otros problemas de salud fisica (81,82). Se han de
valorar los factores de riesgo para un estado de salud oral defi-
ciente (p. €j., tabaquismo, efectos secundarios de farmacos) y
los cuidados orales individuales (83).

Como y cuando llevar a cabo la deteccion

Los programas de deteccidn fisica y de vigilancia son bien
aceptados por los pacientes y se pueden llevar a cabo en diver-
sas circunstancias. Contrario a la creencia general, no es dificil
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Tabla 2. Determinaciones sistematicas para aplicar en el seguimiento y la valo-
racion de la salud soméatica de pacientes con EMG que tienen valores iniciales
normales (de acuerdo con 64, 65y 88)

Inicio 6semanas 3 meses Por lo menos
a los 12 meses
y a partir de
entonces cada
afio
Antecedentes personales
y familiares X
Tabaquismo, ejercicio,
habitos alimentarios X X X X
Peso (indice de masa corporal) X X X X
Perimetro de la cintura X X X X
Tension arterial X X X X
Glucosa plasmatica en ayunas X Xa X X
Lipidograma en ayunas X X X
Variables ECG X
Prolactina Xb Xc Xc
Salud mental X X

2Esta valoracion de la glucemia temprana para descartar el inicio rapido de dia-
betes se ha recomendado en Europa, pero no en Estados Unidos. bSi es posible,
contar con algunos valores de referencia o si esto es demasiado costoso sélo se
comunica en caso de anomalias sexuales o del sistema reproductor; cSélo en
caso de disfuncion sexual que coincidié con el tratamiento antipsicético o con
el cambio de dosis.

motivar a la mayoria de los pacientes para que acepten la valo-
racién de la glucosa en ayunas y casi todos muestran interés en
obtener y comentar los resultados de los andlisis (53,54).

La deteccion de los pacientes mediante un algoritmo (84), un
formulario de seguimiento (85) o un gréafico de riesgo (65,86)
es una opcion mas sencilla que utilizar las directrices mas com-
plejas y detalladas ya publicadas. Si bien en afios recientes,
grupos nacionales e internacionales han elaborado directrices
para la deteccion sistematica del seguimiento (58,84,87-95),
no parecen ponerse en practica en forma sistematica en la aten-
cién clinica a los pacientes (62,64,96,97).

Se ha de llevar a cabo la vigilancia de seguimiento a inter-
valos apropiados (98) (tabla 2). Las valoraciones de la salud
somatica se han de registrar en la historia clinica mostrando las
fechas y los resultados de las valoraciones en comparacion con
los intervalos de referencia (54). Durante las fases iniciales del
tratamiento es importante determinar el peso corporal cada se-
mana para identificar a los pacientes que aumentan de peso con
rapidez. Waterreus y Laugharne (84) recomiendan la deteccion
sistematica de todos los pacientes con cualquier medicamen-
to al inicio (para identificar a los individuos con alto riesgo
y para garantizar la deteccion oportuna de los cambios en las
variables metabdlicas) y, como minimo, cada tres meses. Otras
directrices proponen la deteccién y el seguimiento al inicio,
a los tres meses, a los 12 meses y cada afio, a menos que los
pacientes aumenten un minimo de 7% del peso corporal inicial
0 tengan mas riesgo de efectos adversos sobre la salud (p. €j.,
antecedente familiar de diabetes mellitus o muerte cardiaca en
etapa temprana, antecedente personal de preobesidad u obesi-
dad, diabetes mellitus gestacional, minoria étnica, etc.).

Si el paciente tiene obesidad central, hipertension arterial (>
130/85 mm Hg), prediabetes (glucosa plasmatica en ayunas =
100 a 125 mg/100 ml o hemoglobina Alc = 5,7 a 6,4%) o dia-
betes mellitus (glucosa plasmatica en ayunas > 126 mg/100 ml
0 hemoglobina Alc > 6,4% o dislipidemia intensa (colesterol
total > 350 mg/100 ml; colesterol de las LDL > 160 mg/100
ml; triglicéridos > 300 mg/100 ml), se ha de remitir al médico
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Tabla 3. Repercusion de las diversas intervenciones en la salud global (véase 103-108)

Intervencion Repercusion en la salud global

Mantenimiento del peso corporal ideal 35-60% | CPC

Pérdida de peso
4-5%
5-7%
6-7%
10%
10% | colesterolemia

4-6 mm Hg | TA alta (>14/9 mm Hg)

30% | CPC
16% | en CPC'y 42% | en ACV

Dejar de fumar 50-70% | en CPC
Mantener un estilo de vida activo (por lo 35-55% | en CPC (mujeres)
menos una caminata diaria de 30 minutos) 18% | en CPC (hombres)

Reduccion de 27% en ACV

40-50% | en riesgo de cancer

Descartar la necesidad de antihipertensivos en adultos y ancianos

58% de reduccion del riesgo de DM de tipo 2 en adultos

Mejoria del sindrome metabélico mediante disminucion del colesterol de las LDL y la insulina en ayunas
Reduccion de riesgo de hasta 4% de por vida para la cardiopatia y aumento de la esperanza de vida hasta siete meses

33-50% | en riesgo de presentar DM

CPC, cardiopatia coronaria; DM. diabetes mellitus; TA, tension arterial; ACV, accidente cerebrovascular.

de atencion primaria para que trate estos trastornos, a menos
que los consejos simples para un estilo de vida saludable o el
ajuste del comportamiento o el cambio a un medicamento con
menos riesgo cardiometabdlico puedan resolver estos trastor-
nos médicos en forma adecuada (17,99).

Tratamiento

Muchas personas con EMG no se dan cuenta de la necesi-
dad de cambiar o no poseen el conocimiento y las destrezas
necesarias para hacer cambios en su estilo de vida. Psiquiatras,
médicos, enfermeras y otros miembros del equipo interdisci-
plinario pueden ayudar a aleccionar y motivar a las personas
con EMG para que modifiquen su estilo de vida, lo que com-
prende tabaquismo, dieta y ejercicio, mediante el empleo de in-
tervenciones eficaces en la conducta (57,100). A los pacientes
con EMG lo mismo que a sus familias y cuidadores, se les ha
de instruir en torno a estilos de vida saludables y han de recibir
recursos psicoeducativos que les facilite su comprension. No
es necesario que la psicoeducacién la administre un especia-
lista (p. €j., un nutricionista), ni es precisa una capacitacion
especial, pero la ha de administrar el personal en la clinica de
salud mental. Se pueden obtener consejos e intervenciones en
el estilo de vida utilizando los recursos ya disponibles del ser-
vicio tradicional local (6). A los pacientes se les ha de brindar
retroalimentacion positiva y apoyo (17) y se debe adaptar el
tratamiento para cumplir las necesidades individuales de los pa-
cientes con EMG (14). Intervenciones no farmacoldgicas, que
incorporan modificaciones de la alimentacion y de la actividad
fisica, mostraron perspectivas favorables por lo que respecta
a la prevencién del aumento de peso en la esquizofrenia (94-
103). La repercusion en la salud global de un paciente, aun con
los cambios sencillos en el estilo de vida, es considerable (tabla
3). Una dieta saludable, la actividad fisica con regularidad y
el dejar de fumar son los componentes clave para disminuir la
prevalencia y la repercusion de los factores de riesgo modifi-
cables. Sin embargo, si no dan resultado las intervenciones en
el estilo de vida, puede haber indicaciones para el tratamiento
farmacoldgico, el que comprende estatinas, antihipertensivos o
antidiabéticos. Estos farmacos se han de prescribir y controlar
de la misma manera que para la poblacidn general y por lo re-
gular son bien tolerados (109,110). Ademas, se puede intentar

con el tratamiento farmacoldgico afiadido para reducir el peso
relacionado con el antipsicético. Hasta el momento, la mayor
parte de las pruebas disponibles corresponden a la metformina
(500 a 1000 mg cada 12 horas con las comidas) o topiramato
(50 a 200 mg en dosis fraccionadas) (111).

Alimentacion

Muchos pacientes con EMG desconocen los componentes de
una alimentacién saludable (46). Suele saberse que los pacien-
tes con esquizofrenia consumen una alimentacién mas rica en
materia grasa (111), mas rica en azUcares refinados (112), mas
baja en fibra (25) y escasa en frutas y verduras (113). Por tanto,
es Util la educacidn nutricional (46). Se ha de recomendar a los
pacientes que eviten jugos y refrescos que contengan azlcar e,
incluso edulcorantes artificiales, asi como los alimentos ricos
en calorias, ricos en grasas y nutricionalmente deficientes, tales
como la comida réapida y los refrigerios no saludables. Siempre
que sea posible los profesionales clinicos deben resaltar la im-
portancia de consumir alternativas saludables, tales como fru-
ta'y verdura frescas, pescado y carnes magras de una manera
equilibrada. Aunque se recomienda aleccionar a los pacientes
(lo mismo que a su familia y cuidadores) sobre los alimentos
saludables, deben comprender que los cambios del estilo de
vida han de ser graduables. La mayoria de las personas que
experimentan una pérdida rapida de peso sin modificaciones
graduales de la conducta recuperaran su peso previo. La pérdi-
da rapida de peso incrementa la posibilidad de que se presenten
célculos biliares de colesterol. Asi mismo, muchas toxinas se
almacenan en el tejido adiposo y una reduccién de peso rapida
puede liberar estas toxinas con demasiada rapidez (46).

Los cambios en la composicion de la alimentacién pueden
tener efectos considerables. La pérdida de peso tiene muchas
ventajas relacionadas con la salud que son muy importantes
para los pacientes con EMG, lo que comprende una reduccion
del riesgo de diabetes mellitus y enfermedades cardiovascula-
res, la reduccidn de las concentraciones séricas de triglicéridos
y colesterol de las LDL, aumento de las concentraciones de
colesterol de las HDL y disminucion de las concentraciones de
glucosa en sangre y de hemoglobina Alc en pacientes con DM
de tipo 2. Sin embargo, las intervenciones dirigidas a la nutri-
cién, el control del peso y la actividad fisica no se han vuelto
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Tabla 4. ejemplos de intervenciones en la conducta para mejorar la salud de los
pacientes con enfermedades mentales graves (véase 5,44,99)

Aspecto de interés  Herramientas educativas recomendadas

Dieta Conducta alimentaria saludable

- Reducir los alimentos rapidos

- Aumentar elementos de la alimentacién saludable (fruta,
verduras, pescado), disminuir los alimentos con alto
indice glucémico y los lipidos monoinsaturados

- Disminuir los alimentos procesados sin materia grasa

- Seleccionar refrigerios saludables

- Controlar el tamafio de las porciones

- Consumir cuatro a seis comidas, pero pequefias

- Comer con més lentitud

- Minimizar la ingesta de las gaseosas con azlcar y
edulcorantes artificiales

Educativas

- Leer las etiquetas de los envases de los alimentos

- Aprender a distinguir las diferencias entre el apetito y
el comer fisiolégicos y psicolégicos

- Mantener diarios/planes/tabla de intercambio de alimentos

- Aprender las habilidades para cocinar

- Compra de alimentos saludables

Ejercicio Actividad fisica

- Mantener diarios de actividad, lista de actividades diarias

- Incrementar la actividad fisica como la marcha de
intensidad moderada

- Reducir las consultas sedentarias (mirar TV, juegos de
video/ordenador, etc.)

- Tratar/reducir la sedacion y los efectos extrapiramidales
de los farmacos

una parte sistematica de la asistencia psiquiatrica (98). El psi-
quiatra puede involucrar al individuo con EMG en programas
educativos y psicosociales que abordan cuestiones de la salud
y bienestar y pueden reducir los trastornos médicos conco-
mitantes en esta poblacion. Se ha demostrado que programas
como «La Vida Saludable», la estrategia «Pequefios Cambios»
y «Soluciones para el Bienestar» son eficaces en las personas
con EMG (114-119). En la tabla 4 se dan algunos ejemplos de
las intervenciones en la conducta para mejorar la salud de los
pacientes con EMG.

Actividad fisica

La inactividad fisica es uno de los factores de riesgo que ted-
ricamente se puede atender muy facilmente y modificarse en
personas con EMG (100). Las personas con esquizofrenia son
notablemente mas sedentarias que la poblacion general (129).
Sélo un 25,7% de estos pacientes cumple la recomendacion
de salud publica minima de 150 minutos por semana de una
actividad fisica de intensidad al menos moderada (121,122).
Segun las directrices del American College of Sports Medi-
cine y la American Heart Association, la actividad fisica de
intensidad moderada durante 150 y 250 minutos a la semana
proporcionara una pérdida de peso moderada y es eficaz para
evitar el aumento de peso. Los grados de actividad fisica mas
intensa (> 250 minutos a la semana) se pueden acompariar de
una pérdida de peso clinicamente importante (108). La activi-
dad fisica puede mejorar el estado de salud metabdlico inclu-
so sin pérdida de peso. Hay pruebas de que la actividad fisica
con o sin asesoramiento alimentario es factible y eficaz para
reducir el peso y mejorar el riesgo cardiometabdlico en per-
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sonas con esquizofrenia (123). Sin embargo, en los pacientes
gue son obesos, el ejercicio fisico se ha de acompafiar de una
alimentacion adecuada para lograr una pérdida de peso signi-
ficativa. Por ejemplo, si un paciente camina durante una hora
al dia, quema unas 200 calorias. Si bien esto es Util por lo que
respecta a la salud cardiovascular, este consumo de energia no
producird una pérdida de peso considerable. Pueden ser ne-
cesarias actividades fisicas mas enérgicas como el trote (46).
Tomando e cuenta todos estos factores, se debe recomendar a
los pacientes que realicen por lo menos 30 minutos de activi-
dad muy vigorosa (por lo menos una caminata rapida) la mayor
parte de los dias de la semana (65).

Tabaquismo

Un metanalisis de estudios a nivel mundial demostré que los
pacientes con esquizofrenia, en comparacion con la poblacion
general, tienen una prevalencia mas alta de tabaquismo en algu-
na ocasion, tabaquismo intenso y gran dependencia a la nicoti-
na, asi como factores de riesgo que los vuelven mas vulnerables
a comenzar a fumar (124). Hasta un 85% de las personas con
EMG morirén o tendran una menor calidad de vida a causa de
una enfermedad relacionada con el tabaco (48,125). El cese del
tabaquismo se relaciona con una disminucién de casi el 50% del
riesgo de cardiopatia coronaria (104) y una disminucion del 75%
en el riesgo alto o muy alto de complicaciones cardiovasculares
a 10 afios (126). Por tanto, a los pacientes con EMG se les ha de
recomendar con insistencia que dejen de fumar.

Sin embargo, el cese del tabaquismo tiene repercusiones
importantes en el tratamiento de los pacientes que toman clo-
zapina y olanzapina. El cese brusco del tabaquismo conlleva a
un riesgo potencialmente importante de toxicidad en quienes
toman clozapina, en tanto que las concentraciones de olanza-
pina pueden aumentar notablemente. Cormac et al (127) deter-
minaron que el porcentaje de pacientes con concentraciones
plasmaticas de clozapina > 1000 pg/l aumentaba de un 4,2%
a un 41,7% en un periodo de seis meses después del cese del
tabaquismo pese a las reducciones de la dosis. Por tanto, es ne-
cesario el seguimiento cercano de las concentraciones plasma-
ticas de clozapina y hacer ajustes en la dosis, si es necesario,
durante al menos seis meses después del cese del tabaquismo
(127). Asi mismo, el suspender el tabaquismo también aumen-
ta el riesgo de diabetes mellitus a corto plazo. En un estudio
prospectivo, los adultos que dejaron de fumar experimentaron
un incremento del riesgo de presentar diabetes mellitus que
alcanzé a su maximo al cabo de tres afios del cese (cociente de
riesgos instantaneos [CRI] = 1,91) pero todavia era observable
seis meses después de dejar de fumar. El incremento del riesgo
al parecer es mediado en parte por el aumento de peso: la sus-
pension de nicotina puede llevar a un incremento del apetito y
a una ingesta excesiva de calorias. Por tanto, los profesionales
clinicos han de considerar medidas neutralizantes (p. ej., uso
de tratamiento sustitutivo de nicotina), sobre todo en personas
con tabaquismo intenso (128).

El tratamiento de la dependencia de tabaco es eficaz en los
pacientes con EMG. Se dispone de datos emergentes que in-
dican que las personas con EMG pueden dejar de fumar (129-
132). Asi mismo, los tratamientos que son Utiles en la pobla-
cion general al parecer tienen la misma eficacia en personas
con EMG. Los datos disponibles también sefialan que el trata-
miento de la dependencia al tabaco en los individuos con EMG
y con trastornos psiquiatricos estables no agrava el estado
mental (133). Por Gltimo, aunque el personal de los hospitales
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psiquiatricos a menudo expresa inquietudes en el sentido de
que adoptar una politica sin tabaquismo tendria una repercu-
sion negativa en el &mbito de tratamiento hospitalario, esto no
necesariamente es el caso (134). Por tanto, como minimo, los
profesionales psiquiatricos deben valorar el consumo del taba-
co en todos los pacientes, recomendar a todos los que fuman
que dejen de hacerlo, ayudar a los pacientes a establecer un
plan para dejar de fumar y tomar las medidas necesarias para el
seguimiento (100). Si es necesario y posible, se puede remitir
a los pacientes a un servicio para dejar de fumar, el cual puede
ofrecer asesoria conductual, tratamiento de reemplazo de nico-
tina u otras intervenciones farmacoldgicas (65).

Tension arterial

Se recomiendan cifras de tensidn arterial elegidas como ob-
jetivo de < 130/85 mm Hg. Los cambios en el estilo de vida,
tales como dejar de fumar, reducir la ingesta de sal, disminuir
el peso y aumentar el ejercicio, pueden ser suficientes para
reducir la hipertension leve, aunque algunos pacientes posi-
blemente necesiten tratamiento farmacolégico (65). Las direc-
trices europeas recién actualizadas resaltan la importancia de
seleccionar antihipertensivos mejor adaptados a las necesida-
des de cada paciente (86,135).

Salud oral

Se ha de proporcionar a los pacientes con EMG consejos para
la salud oral, apoyo y aleccionamiento, apropiados a sus necesi-
dades. Los programas de prevencion y tratamiento se han adap-
tado para satisfacer las necesidades individuales de los pacientes
con diagndsticos, gravedad y etapas diferentes de las enferme-
dades mentales. Estos deben comprender aspectos relacionados
con la alimentacion, tabaquismo y efectos secundarios orales de
medicamentos, es decir, sequedad de boca y avidez por carbo-
hidratos. Los consejos sobre el control alimentario de los gluci-
dos y la importancia de la lubricacion sin azlcar para aliviar los
sintomas de una boca seca son indispensables para reducir los
efectos orales adversos de algunos psicofarmacos.

Los psiquiatras deben tener méas presente la importancia de
los habitos de salud oral. Por tanto, es necesaria la formacion
de los profesionales clinicos para la identificacion de los fac-
tores de riesgo para la salud oral tales como tabaquismo y los
efectos secundarios orales de los farmacos, al igual que técnicas
de higiene oral apropiadas (83). Sobre todo, los pacientes con
EMG necesitan estimulo y apoyo para utilizar con regularidad
los servicios dentales. Otra opcion son las visitas periddicas por
personal de atencion dental (136). El psiquiatra ha de buscar
dentistas que no estigmaticen a los pacientes y que estén dis-
puestos a atender a esta poblacion vulnerable. En el alta del hos-
pital, se deben establecer los procedimientos para garantizar la
continuidad de la asistencia dental. Se puede proporcionar una
capacitacion formal al equipo odontoldgico con respecto a los
aspectos sociales y conductuales de las enfermedades mentales
y los efectos secundarios por los medicamentos orales (79).

Prolongacion del intervalo QTc y muerte cardiaca subita

Los antipsicoticos o los antidepresivos (AD) que se relacio-
nan con prolongacién del intervalo QTc no se han de prescribir
a pacientes con EMG que tienen alguna cardiopatia diagnos-
ticada, un antecedente personal de sincope o un antecedente
familiar de muerte cardiaca subita en una edad temprana (sobre

todo si los progenitores tuvieron muerte cardiaca subita) o sin-
drome de QT prolongado congénito (véase 58). Se recomienda
retirar cualquier farmaco nocivo y corregir las anomalias elec-
troliticas en los pacientes que presentan taquicardia supraven-
tricular en entorchado («torsade de pointes») (137).

Salud sexual y embarazo

Antes de comenzar el tratamiento, se ha de preguntar al pa-
ciente con EMG en torno a sintomas posiblemente relacionados
con incremento de las concentraciones de prolactina, tales como
pérdida de la libido, disfuncion eréctil o eyaculatoria o irregu-
laridades menstruales (57,58). Si los pacientes estan recibien-
do medicamentos que estén relacionados con un aumento de la
prolactina, se haran estas preguntas iniciales en cada consulta
después de comenzar la medicacion o hasta que se estabilice la
dosis. Cuando se identifica una disfuncion sexual, las estrate-
gias de tratamiento posibles son disminuir la dosis, cambiar a un
medicamento que no afecte a la prolactina o dirigirse especifica-
mente a la funcion sexual mediante la prescripcion de farmacos
como los agonistas de la dopamina (138,139) o un agonista par-
cial (140). Se ha de tomar en cuenta el cambio de medicamento
cuando el incremento de la prolactina persistente es de > 50 ng/
ml (> 1000 mUI/). Cuando un incremento incluso leve de esta
concentracion persiste por mas de tres meses, se ha de valorar la
reduccion de la dosis o el cambio a un farmaco que no modifique
la prolactina. Si un psiquiatra tiene alguna duda con respecto a la
causa del incremento de la prolactina y las concentraciones estan
por arriba de los 200 ng/ml, o los pacientes tienen sintomas indi-
cativos de una causa diferente a la hiperprolactinemia relaciona-
da con la medicacion, entonces se recomienda la remision a un
endocrindlogo (141). No obstante, los psiquiatras han de tener
presente que incluso la hiperprolactinemia minima a modera-
da puede ser precursora de un problema subyacente importante,
como lo es un tumor de la hipdfisis (58).

Hasta que se cuente con mas estudios prospectivos com-
parativos sobre la repercusion de los fArmacos en el desarro-
llo fetal y subsiguiente, el profesional clinico ha de continuar
trabajando en un estado de incertidumbre, ponderando par-
cialmente los riesgos estimados tomando en cuenta el control
de los problemas clinicos individuales. Con base en los datos
disponibles, es imposible la generalizacion y las recomenda-
ciones han de hacerse dependiendo de cada farmaco. Siempre
hay que sopesar cuidadosamente los riesgos y los beneficios
en forma individual en cada paciente. En general, el empleo
de psicofarmacos durante el embarazo esta indicado cuando el
riesgo para el feto que conlleva la exposicién a este farmaco es
superado por los riesgos de la enfermedad psiquiatrica no tra-
tada o exacerbada en la madre (142). Las mujeres que precisan
tratamientos siempre deben comentar los riesgos y beneficios
de la farmacoterapia con sus médicos y si se determina que se
ha de continuar el tratamiento durante el embarazo, la infor-
macion disponible basada en evidencia cientifica sera Gtil para
tomar esta importante decision (143).

Es importante que se den consejos sobre la anticoncepcion
y la prevencion de las infecciones de transmision sexual como
parte de la asistencia a la salud mental sistematica (54).

Consejos sobre medicacion para el tratamiento especifico

Muchos psiquiatras se muestran renuentes a modificar la
medicacion, pese a la presentacion de problemas de salud so-
matica (6). No obstante, se ha de tomar en cuenta el cambio
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de AP, AD o estabilizadores afectivos cuando el paciente con
EMG aumenta notablemente de peso (> 5% el peso inicial o
muestra hiperglucemia, hiperlipidemia u otros efectos adver-
sos importantes (p. ej., efectos secundarios cardiometabdlicos
clinicamente importantes) durante el tratamiento. Sin embar-
go, el protocolo del cambio ha de tomar en cuenta el trastor-
no psiquiatrico y soméatico completo del paciente asi como las
caracteristicas farmacoldgicas de los dos medicamentos (54).
Otra opcidn consiste en afiadir un farmaco para resolver o evi-
tar el efecto adverso provocado por un medicamento (p. ej.,
metformina o topiramato para atenuar el aumento de peso en
los pacientes que toman AP) (111,144).

Si se ha diagnosticado diabetes mellitus u otra enfermedad
somatica grave, se ha de remitir al paciente con EMG a los
servicios especializados, como diabetologia, endocrinologia y
cardiologia, para que reciba la atencién sanitaria apropiada.

RECOMENDACIONES

Nuestras recomendaciones se organizan en dos niveles de
accion: al nivel del sistema (gobierno y centros de asistencia
sanitaria) y al nivel individual (profesionales clinicos, pacien-
tes, familia) (tabla 5).

Nivel del sistema

» Designar a la poblacién con EMG como una poblacion con
disparidad en la salud. Todavia hay una falta de concien-
ciacién importante en torno a la salud somatica y los pro-
blemas de acceso a la asistencia sanitaria para las personas
con EMG. Por tanto, los organismos gubernamentales y los
centros de asistencia sanitaria primero han de identificar y

designar a personas con EMG como una poblacion con dis-
paridad en la salud antes que se pueda atender adecuadamen-
te el problema. Los psiquiatras pueden desempefiar un papel
importante en este proceso de concienciacion al destacar la
discrepancia actual con las autoridades sanitarias y las que
toman las decisiones sobre 10s presupuestos.

Educar a la colectividad sanitaria. Se han de poner en prac-
tica iniciativas educativas al nivel nacional y local para di-
fundir informacion ampliamente en torno a los riesgos para
la salud fisica de las personas con EMG y para mejorar la
concienciacion sobre la desigualdad actual.

Capacitacion del personal sanitario. Ademas de las inicia-
tivas de educacion, el personal encargado de la atencion a la
salud mental también debe capacitarse para valorar en forma
adecuada y evaluar los riesgos para la salud por ECV y otras
mas (p. €j., enfermedades de la cavidad oral). Se ha de ofre-
cer la capacitacion en aspectos relacionados con la EMG a
los profesionales clinicos de atencion primaria.

Mejorar el acceso y la asistencia a la salud somatica de la
poblacién con EMG. Las instituciones gubernamentales y
los centros de asistencia sanitaria deben mejorar el acceso y
el cuidado de la salud fisica de la poblacién con EMG para
garantizar la prevencion, la deteccion sistematica y el trata-
miento de problemas de asistencia de salud general. Deben
fortalecer la capacidad adecuada para satisfacer las necesida-
des de atencién a la salud fisica de la poblacion con SM.
Reducir el estigma y la discriminacion. El estigma repre-
senta un obstaculo al acceso importante generalizado y bien
documentado para las personas con EMG. Disminuye la ca-
pacidad de respuesta de los servicios de salud y puede hacer
que las personas con EMG retrasen o eviten del todo la bus-
queda de tratamiento (145). Las intervenciones educativas

Tabla 5. Acciones recomendadas al nivel del sistema e individuales para llenar los vacios identificados en la valoracién y el tratamiento de la salud organica de pacientes

con enfermedades mentales graves (EMG)

Acciones al nivel del sistema

Acciones al nivel individual

Designar a la poblacién con EMG como una poblacién con
desigualdad en la salud

Aleccionar al personal sanitario

Capacitar al personal sanitario

Mejorar el acceso y la atencion a la salud somética de la
poblacién con EMG

Reducir el estigma y la discriminacién

Cubrir la brecha de colaboracion entre la atencion a la salud
somatica y mental y promover una politica de asistencia a la
salud mental y fisica coordinada e integrada para las personas
con EMG

Asignar financiamiento para estas mejoras necesarias en
los servicios

Asumir la responsabilidad por la salud organica del paciente con EMG

Valorar los antecedentes personales y familiares del paciente al inicio para identificar a los
pacientes con alto riesgo y garantizar la deteccion temprana de cambios en las variables criticas

Adoptar métodos de vigilancia constantes

Utilizar un algoritmo, una forma de seguimiento o un gréfico de riesgos durante la valoracion
del paciente

Si hay aumento de peso (> 5% del peso inicial), si ocurren anomalias de la glucemia, hiperlipidemia
u otros efectos adversos durante el tratamiento, valorar el cambio a farmacos que conlleven
menos riesgo

Comunicar los hallazgos de la valoracién a los equipos de atencién primaria y a los servicios de
especialistas, incluidos diabetologia, endocrinologia y cardiologia

Fomentar colaboraciones mas sélidas con estos especialistas médicos y otros profesionales de
la atencion a la salud

Incorporar modificaciones en el estilo de vida en los programas de educacién y tratamiento para
los pacientes con EMG, incluyendo estrategias de nutricion, ejercicio y conductuales

Tratar de fomentar y mejorar el cumplimiento del paciente tanto de intervenciones
psiquiatricas/médicas como de la conducta

Apoyar el bienestar, la facultacion del personal y la responsabilidad individual que permitan
opciones saludables para el restablecimiento y promover los esfuerzos del individuo
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y el contacto personal con pacientes con EMG se pueden
utilizar para reducir el estigma y la discriminacion por parte
del publico (22). Si es necesario, se han de hacer cumplir las
leyes antidiscriminacidn y poner en préctica iniciativas para
garantizar un acceso igualitario a la asistencia a la salud.
Llenar el vacio de colaboracion entre la atencion a la salud
somética y mental y favorecer una politica de atencion a la
salud mental y critica coordinada e integrada para las perso-
nas con EMG. La reintegracidn de la asistencia psiquiatrica
y de los servicios somaticos en general, con la meta final de
proporcionar servicios 6ptimos a esta poblacion de pacientes
vulnerables, parece representar en la actualidad la dificultad
mas importante para la asistencia psiquidtrica (146,147).
Obtener el financiamiento para estas mejoras necesarias de
los servicios. Conseguir y proporcionar el financiamiento
adecuado para campafas educativas, herramientas para va-
lorar la salud e integracion de los servicios. En los paises
en vias de desarrollo este financiamiento tiende a ser muy
escaso o inexistente.

Nivel individual

Asumir la responsabilidad por la salud somatica del pacien-
te con EMG. A menos que se proporcionen claramente ser-
vicios de asistencia a la salud general somatica especificos
para los pacientes con EMG, el psiquiatra ha de asumir la
responsabilidad por la salud somatica de sus pacientes. Tie-
ne que verificar la situacién, ya que las personas con EMG
pueden no buscar ayuda por si mismas hasta que el problema
es grave, 0 pueden no percatarse de trastornos fisicos poten-
cialmente nocivos hasta que se ha realizado la vigilancia y la
educacion.

Valoracidon de los antecedentes personales y familiares del
paciente al inicio para identificar a los pacientes con alto
riesgo y garantizar la deteccién temprana de cambios en las
variables decisivas. En pacientes con un antecedente perso-
nal o familiar de obesidad, hipertension arterial, diabetes me-
llitus, cardiopatia, accidente cerebrovascular, o con valores
muy altos o limitrofes de las variables metabdlicas, se han
de seleccionar farmacos con menos riesgos de efectos adver-
SOS.

Adopcion de los métodos de vigilancia constante. La vigilan-
cia del estado de salud global de los pacientes con EMG ha
de incluir la vigilancia continuada de peso, IMC, perimetro
de la cintura, tensidn arterial, glucosa plasmatica en ayunas,
lipidos en ayunas, tabaquismo, inactividad fisica, alimenta-
cién, salud oral y sexual asi como efectos adversos de los
psicofarmacos utilizados.

Uso de un algoritmo, un formulario de seguimiento o un
grafico de riesgo durante la valoracion del paciente. Esta es
una opcién mas sencilla y mejor que utilizar las directrices
publicadas mas complejas y detalladas para valorar la salud
fisica del paciente con EMG.

Si ocurre aumento de peso (> 5% del peso inicial), anoma-
lias de la glucemia, hiperlipidemia u otros efectos adversos
durante el tratamiento, se valora el cambio a farmacos con
menos riesgo. Se ha demostrado que cambiar los farmacos
con mas riesgo a otros con menos riesgo reduce los factores
de riesgo cardiovascular y endocrinos (65), pero esto se debe
realizar de una manera cuidadosa y documentada (148).
Comunicar los hallazgos de la valoracion a los equipos de
atencion primariay a los servicios especializados, como dia-
betologia, endocrinologia y cardiologia. Hay que asegurarse

de que las personas con EMG en quienes se ha identificado
riesgo de presentacion de enfermedades cardiovasculares o
de diabetes mellitus sean tratadas en forma apropiada. Los
médicos de atencidn primaria han de tratar a los pacientes
con EMG que tienen ECV o DM documentada.

e Forjar colaboraciones mas sélidas con estos especialistas
médicos y otros profesionales sanitarios. La atencion fisica
coordinada e integrada de los pacientes con EMG tiene la
maéaxima posibilidad de mejorar los desenlaces en la atencion
a la salud somatica (53). Estas colaboraciones deben procu-
rar llevar a cabo esfuerzos educativas exhaustivos, dirigidos
a mejorar el conocimiento de los médicos de atencion pri-
maria sobre los pacientes con EMG, reducir la estigmatiza-
cién y las creencias erréneas, asi como el conocimiento del
psiquiatra, para vigilar y tratar mejor las enfermedades so-
maticas en pacientes con EMG. Se han de crear modelos de
asistencia integrada. Estos comprenden la ubicacion cercana
de los servicios (ubicar un equipo de asistencia a la salud
primaria cercano a los servicios de salud mental, con enlaces
satisfactorios entre el personal de atencién primaria y el per-
sonal de salud mental, es muy eficaz para mejorar la salud
fisicay las de los pacientes con EMG), el hacer que el perso-
nal de un servicio visite a otro con regularidad o el designar
a coordinadores de casos para que realicen el enlace entre
los servicios y coordinen el caso global del paciente. Otra
opcion es un equipo interdisciplinario de personal sanitario
que comprenda médicos especialistas asi como psiquiatras
(149).

* Incorporar modificaciones del estilo de vida en los pro-
gramas de educacion y tratamiento para los pacientes con
EMG. Las estrategias de nutricidn, ejercicio y de la conducta
se han de incorporar y ajustar a la poblacion con EMG.

e Procurar fomentar y mejorar el cumplimiento de las inter-
venciones psiquiatricas, médicas y conductuales por parte
del paciente.

e Apoyar el bienestar, la habilitacion personal y la responsa-
bilidad individual en los pacientes con EMG, permitiéndoles
optar por acciones saludables para el restablecimiento y fo-
mentar sus esfuerzos individuales. Se dispone de programas
especificos (p. €j., el programa de Salud y Restablecimiento
de Comparieros) que ayudan a las personas con EMG a ges-
tionar con mas eficiencia la atencion a sus enfermedades cré-
nicas, mejorando una gama de medidas de autotratamiento y
de desenlace para la salud, lo que comprende la participacion
activa del paciente y més posibilidades de utilizar servicios
de atencion médica primaria (159).

La adopcion de estas recomendaciones, resumidas en la ta-
bla 5, en los diversos sistemas de atencion a la salud en el mun-
do (con adaptaciones basadas en circunstancias locales especi-
ficas), contribuiran a mejoras importantes en la salud médica y
psiquiatrica relacionada de los pacientes con EMG. Los mejo-
res desenlaces en la salud somética de las personas con EMG
beneficiaran tanto a los pacientes como a las sociedades. Este
beneficio se derivara de un mejor funcionamiento y una reduc-
cion del sufrimiento y de los costes de la atencién a la salud
somatica que surgen de la deteccién y asistencia deficientes de
pacientes con enfermedades fisicas avanzadas combinadas con
la presentacion y los efectos de los trastornos psiquiatricos. In-
cluso los cambios pequefios en la valoracion y el tratamiento
de los trastornos fisicos que no tienen que ser costosos pueden
desencadenar un cambio positivo en este grupo de pacientes
por lo general no bien atendido y en desventaja.
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PERSPECTIVA

Unidades y programas de trastornos bipolares:

;realmente son necesarios?

EDUARD VIETA

Bipolar Disorders Programme, Hospital Clinic, University of Barcelona, IDIBAPS, CIBERSAM, Barcelona, Espafia

En una era en que la contencion de costos y la rentabilidad
han asumido gran importancia, hay quienes ven las unidades
y programas especializados como organizaciones costosas, re-
finadas y elitistas que podrian no ser necesarios siquiera en el
campo de la psiquiatria, donde la tecnologia todavia es escasa
parte de lo que hacemos. Sin embargo, estas consideraciones
llevan inherente el concepto de que no es necesaria la experien-
ciaen psiquiatria y que toda persona puede brindar atencion psi-
quiatrica pues, en Gltima instancia, lo que basicamente se preci-
sa es algo de empatia, compasion y un minimo de conocimiento
con respecto a como proporcionar «sedacion» al individuo con
una enfermedad mental. La realidad es que la psiquiatria tal vez
sea la especialidad médica més dificil y clinicamente refinada y
que, precisamente debido a la escasa utilidad de la tecnologia,
es decisiva la experiencia para el éxito clinico.

¢Son las unidades especializadas el futuro de la psiquia-
tria? Considero que si. Desde luego, tendran que coexistir
con los psiquiatras generales, quienes tienen la dificil tarea
de saber un poco de todo y de atender a la mayoria de los que
buscan ayuda psiquiatrica; sin embargo, como ocurri6 con la
medicina interna o incluso en tiempos mas recientes con la
neurologia, necesitamos superespecialistas que atiendan los
casos mas complejos, generen investigacion de gran calidad y
brinden aleccionamiento sobre trastornos especificos. Los pa-
cientes que no tienen una buena evolucion con el tratamiento
habitual desean encontrar expertos en su trastorno y este es el
centro de atencion de clinicas y programas especializados.

Las unidades especializadas no deben ser exclusivas del
mundo occidental. Su refinamiento no significa que sean
necesariamente costosas. Los principales componentes son
luchar por alcanzar la excelencia, la meritocracia, el traba-
jo de equipo, el financiamiento competitivo y algln disfrute
intangible de la vida con el privilegio de ayudar y aprender
de nuestros pacientes. Mientras estos componentes estén ahi,
esto se puede hacer en cualquier lugar. Tuve el privilegio de
comenzar con lo que ahora muchos consideran no sélo uno de
los primeros programas especializados de atencion a la salud
y de investigacién en psiquiatria en Europa, sino también lo
gue me gusta ver como una escuela de psiquiatria en la que
los médicos jévenes, colegas, residentes y estudiantes de me-
dicina reciben formacion refinada en psicopatologia, psico-
farmacologia y psicoterapia. Soliamos llamar a este centro «la
Unidad Bipolar», sobre todo cuando comenzé y sélo tenia un
miembro del personal (una «unidad» literal). Con el tiempo
y un poco de suerte, se obtuvo financiamiento del gobierno
espafiol y pude contratar a un psicologo para que dirigiera lo
que yo queria que fuese el primer proyecto de investigacion,
un estudio clinico para valorar la eficacia de la psicoeduca-
cion en el trastorno bipolar (1). Después obtuvimos mas finan-
ciamiento, con especial mencion del que provino del Stanley
Medical Institute en Bethesda y comenzamos a hacer estudios
clinicos en torno a farmacos (2) e investigacion en campos
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de interés emergentes como neuropsicologia (3), resultados
funcionales (4) y estudios epidemiolégicos (5).

Desde un principio el centro tuvo un objetivo: generar, ense-
fiar y aplicar el conocimiento para tratar mejor a los pacientes
con trastorno bipolar. Entonces me resulto claro, y todavia hoy
en dia, de que hay una enorme brecha entre la evidencia cientifi-
ca disponible y las preguntas que surgieron del ejercicio clinico
cotidiano y del contacto diario con pacientes que tienen tras-
torno bipolar y sus cuidadores. El centro tiene como prop6sito
llenar este vacio en la mayor medida de lo posible. Méas de 700
pacientes con trastorno bipolar acuden al programa (la mayor
parte son pacientes externos) y contamos con 26 camas para pa-
cientes internados, las cuales son compartidas con los programas
para pacientes con esquizofrenia y depresién. Alrededor de un
60% de los pacientes ambulatorios provienen de nuestro campo
de captacién designado, en tanto que un 40% son remitidos de
un centro de remisién para casos dificiles de tratar que com-
prenden pacientes con ciclos rapidos graves, trastornos soma-
ticos y psiquiatricos concomitantes y resistencia al tratamiento.
Una caracteristica singular de nuestro departamento es que los
programas asumen prioridad y por tanto se efectlia seguimiento
a los pacientes sea cual sea el centro en que se atiendan (unidad
de pacientes internos, clinica para pacientes ambulatorios, servi-
cio de urgencias). Esto garantiza la calidad y la continuidad de
la asistencia y es muy Util para fines de ensefianza e investiga-
cién. Otras caracteristicas de nuestro programa son el enfoque
de equipo y la politica de puertas abiertas (6). Creo que los pro-
gramas especializados como el programa de trastornos bipolares
de Barcelona en realidad son necesarios. Es tiempo para la me-
dicina basada en evidencia cientifica pero personalizada y para
coordinar los esfuerzos de todos los que participan en el proceso
de curacion, desde el clinico general hasta el superespecialista.
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CARTA AL EDITOR

Resultados y direcciones futuras del programa nacional de
atencion a la salud mental en la poblacion de Vietnam

El sistema de salud mental en Vietnam (poblacion de > 85
millones) cuenta con servicios que se proporcional a los niveles
central, provincial, distrital y de la poblacion. Hay 31 hospita-
les psiquiéatricos centrales y provinciales, 27 departamentos psi-
quiatricos en hospitales generales, 60 unidades de salud mental
para pacientes ambulatorios y 17 centros de asistencia social.
Su fuerza de trabajo comprende alrededor de 950 médicos psi-
quiatras, 2.700 enfermeras y otros 800 miembros del personal.
Cada una de las 10.750 comunas de Vietnam cuenta con un cen-
tro de salud primario (CSP) y hay mas de 47.000 miembros del
personal de salud primaria.

El proporcionar atencion a la salud mental a través del siste-
ma de atencién primaria se recomienda como una opcion ade-
cuada para muchos paises en vias de desarrollo (1-3). En 2001
se inicid en Vietnam un programa nacional de asistencia a la
salud mental de la poblacion (CMHC) para incorporar el servi-
cio de salud mental a la poblacién mediante la integracion de
asistencia a la salud mental en los CSP. Los componentes del
programa son identificacion de las enfermedades, tratamiento
bésico, prevencion de las recaidas y reduccion del riesgo y la
discapacidad. Las actividades comprenden la formacion de
personal de los CSP, la deteccion sistematica al nivel de la po-
blacién, el analisis mensual y la provision de medicacion, la
rehabilitacion en las actividades de la vida cotidiana, las inte-
racciones educativas y regulares entre los CSP y los hospitales
provinciales y centrales de la poblacion. En 2009, el Hospital
Psiquiatrico Nacional Hanoi puso en préctica un analisis del
programa CMHC financiado por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (WHO). El analisis consistié en un seminario nacional
con la participacion de 40 directivos de hospitales provinciales,
consultas a los centros de varios servicios de CMHC vy datos
selectivos del sistema de vigilancia nacional y diversos intere-
sados en la salud mental de la poblacion (4).

Despues de iniciar en las 64 provincias en Vietnam, el pro-
grama ha impulsado el desarrollo de redes de salud mental de
la poblacion y servicios de todo el pais (5). Ha alcanzado una
cobertura nacional de 64%, llegando a casi 145.160 pacientes.
Las fortalezas identificadas son: mejor acceso al tratamiento
para los pacientes de la poblacion sobre todo los provenientes
de lugares distantes, reduciendo asi la brecha de tratamiento;
mas oportunidades para la rehabilitacién y la reintegracion en
la poblacién y una mayor concienciacién del publico en torno a
las enfermedades mentales. Las principales limitaciones tienen
que ver con los recursos humanos y las instalaciones, el alcance
del tratamiento, la escala de la cobertura del servicio y los enla-
ces con las familias y la poblacion.

Un marco de referencia para el modelo analizado de la asis-
tencia a la salud mental en la poblacion en Vietnam fue elabora-
do en colaboracion por proveedores de servicios y especialistas,
en congruencia con las recomendaciones del mejor ejercicio
clinico en la region (6). Esto comprende: ampliacién del alcan-
ce de la asistencia a la salud mental para incluir la promocién
de la salud mental, la prevencion y la intervencion al nivel de
la atencion primaria; el fortalecimiento de la asociacién con
apoyos de la poblacion para brindar servicios de salud mental
junto con los CSP; y la creacién de equipos de salud mental
especializados para iniciar y respaldar la puesta en préactica del
servicio a fin de adquirir experiencia local y sustentabilidad a
largo plazo.

El programa CMHC actualizado procurara un servicio de
salud mental integrado en el sistema de salud primaria que es
respaldado por las colaboraciones sélidas en la poblacion y la
governancia fiable. El aumentar la capacidad del personal de
los CSP para satisfacer estos objetivos precisa una inversion
inicial importante pero es posible que sea una estrategia renta-
ble y viable a largo plazo.

Chee Hong Ng*, Phong Thai Than?, Cuong Duc La?,
Quang Van Than? y Chu Van Dieu?

tUniversity of Melbourne and St. Vincent’s Mental Health,
Melbourne, Australia

ZNational Psychiatric Hospital No. 1, Thuong Tin, Ha Noi,
Vietnam
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CARTA AL EDITOR

Complicaciones fisicas del trastorno obsesivo

compulsivo persistente grave

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es una enferme-
dad psiquiatrica frecuente con una prevalencia en el curso de
la vida en la poblacion general del 1,9 al 3% (1). La Organi-
zacioén Mundial de la Salud estim6 que era la décimo primera
causa principal de morbilidad no mortal en el mundo en 1990,
contribuyendo en 2,2% al total de afios perdidos por discapaci-
dad (2). La mayoria de los pacientes con TOC pueden tratarse
eficazmente, pero un subgrupo presenta enfermedad persistente
grave pese al tratamiento. La Unidad Nacional de Pacientes In-
ternos con base en South West London y la St. George’s Mental
Health NHS Trust han estado tratando a pacientes con los TOC
mas discapacitantes durante mas de 20 afios (3,4).

Hay una escasez de estudios que notifiquen las enfermeda-
des somaticas en personas con TOC. Llevamos a cabo un es-
tudio sobre los internamientos sucesivos con el diagndstico de
TOC discapacitante grave y cronico. Se ingresaron 98 pacientes
con TOC grave. Estos comprendian 52 hombres y 46 mujeres
que tenian una edad promedio de 39 + 13 afios (intervalo de
19 a 70). Al ingreso estos individuos tenian una calificacion
promedio en la escala obsesiva compulsiva de Yale-Brown (Y-
BOCS) de 35 + 3. Utilizando el andlisis por intencion de tratar,
estas calificaciones se habian reducido un promedio de un 29%
a una media de 25 + 9 en el alta (p < 0,0001), demostrando asi
que incluso estos pacientes muy graves pueden mejorar.

El autodescuido grave con la incapacidad para llevar a cabo
las actividades basicas de cuidados propios e higiene se iden-
tifico en 75 pacientes (76,5%). Ademas, 40 pacientes (40,8%)
tenian incontinencia la mayor parte del tiempo. Esta era con
maés frecuencia incontinencia urinaria (29,6%). Se observé que
el autodescuido se correlacionaba con la gravedad creciente del
TOC segun se determiné mediante la Y-BOCS (coeficiente de
correlacion de Pearson 0,65; p < 0,0005).

Cincuenta y ocho pacientes (59,2%) tenian datos clinicos de
deshidratacion grave al ingreso. La mayoria de los pacientes
que habian presentado este problema describieron dificultades
para llevar a cabo el acto de beber o preparar bebidas debido
a rituales compulsivos o a evitar deliberadamente el beber li-
quidos como una forma de reducir el uso del retrete. Resulta
preocupante que 21 pacientes (21,4%) tuviesen signos de insu-
ficiencia renal con elevacion de la urea sanguinea y 48 (49,0%)
mostrasen un aumento de la creatinina sérica. El grado de des-
hidratacién se correlacion6 con la gravedad de la enfermedad
determinada mediante Y-BOCS, pese a que todos tenian sin-
tomas graves de TOC (coeficiente de correlacion de Pearson
0,28; p < 0,01).
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\feinte pacientes (20,4%) tenian peso subnormal y 48 (49,0%)
preobesidad. En los pacientes que tenian preobesidad, la media
del indice de masa corporal (IMC) era 30 + 6; en los que tenian
preobesidad era de 18 + 1. Cuarenta y dos pacientes (42,8%)
mostraron signos de hipercolesterolemia. Ademas, tres pacien-
tes estaban recibiendo tratamiento de hipercolesterolemia con
farmacos. Este estudio demuestra que los pacientes con el TOC
mas grave tienen morbilidad somatica importante. De hecho,
factores como las alteraciones renales casi por lo general habian
pasado inadvertidos durante los tratamientos psiquiatricos y or-
ganicos previos del paciente.

La mayoria de los pacientes mostraba un autodescuido grave
que en si mismo al parecer habia producido algunas consecuen-
cias importantes para la salud. Muchos de ellos no parecian haber
recibido una valoracion organica completa en el pasado reciente.

Este estudio confirma la necesidad de asegurarse de no pasar
por alto las enfermedades somaticas en los pacientes psiquiatri-
cos (5). Los pacientes con TOC al parecer son muy propensos al
dafio renal y a la hiperlipidemia, lo cual puede estar relacionado
con su tendencia a restringir los liquidos y a consumir alimentos
de manera erratica. Son necesarios mas estudios que valoren el
estado fisico de pacientes menos graves con TOC.
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Los psiquiatras, las organizaciones de
atencion a la salud que operan en el campo
psiquidtrico y las asociaciones psiquiatricas
a menudo tienen multiples relaciones con
la industria farmacéutica en campos que
comprenden la asistencia a los pacientes,
la investigacion y la educacion. Algunas de
estas relaciones surgen del contacto con los
representantes farmacéuticos que comer-
cializan los productos, en tanto que otras se
derivan de actividades educativas o estudios
de investigacion patrocinados por la indus-
tria. Para las organizaciones de atencion a
la salud y las asociaciones psiquiatricas, las
relaciones comprenden actividades que se
realizan dentro del marco organizativo (p.
ej., ensefianza e investigacion) asi como las
que se basan en las relaciones econémicas
de directivos de organizaciones o la propia
organizacion con la industria (p. €j., pro-
piedad de acciones, licencia de patentes).
Muchos beneficios pueden derivar de estas
relaciones, incluida la oportunidad de que
los psiquiatras intervengan en el desarrollo
del producto y en el acceso organizativo a
recursos crecientes que pueden destinarse a
las principales misiones de la entidad. Sin
embargo, también cabe la posibilidad de
beneficios econémicos y de otra naturaleza
para los psiquiatras, las organizaciones de la
asistencia a la salud que operan en el campo
psiquiétrico y las asociaciones psiquiatricas
que pueden afectar de manera negativa la
lealtad a los pacientes, los sujetos de inves-
tigaciony a los residentes. Como se ha reco-
nocido ampliamente, se debe prestar aten-
cion a proteger el papel que desempefia el
meédico y las misiones de las organizaciones
médicas para que no tengan una repercusion
adversa por estas relaciones. En este tenor
se ofrecen las siguientes recomendaciones.

ASISTENCIA A LOS PACIENTES

Al proporcionar la asistencia médica
a los pacientes, los intereses de éstos de-

ben asumir prioridad con respecto a to-
das las demés consideraciones. Por tan-
to, los psiquiatras y las organizaciones
de la atencion a la salud que operan en el
campo psiquiatrico deben tratar de evitar
las influencias sobre la toma de decisio-
nes clinicas que se originan en relaciones
con la industria que pueden dar por re-
sultado decisiones (p. €j., la seleccion de
medicamentos que se recetaran) basadas
en otras consideraciones.

Acceso por los representantes
farmacéuticos

La industria farmacéutica se comu-
nica directamente con médicos y otros
cuidadores a través de sus representantes
comerciales, quienes cotidianamente vi-
sitan los consultorios de los médicos y
otros lugares de atencién. Una serie de
investigaciones persuasivas sefiala que
las visitas de representantes son muy efi-
caces para modificar los procedimientos
de prescripcion de los médicos y estimu-
lar solicitudes para la expansion de los
formularios de los hospitales. A menudo
estos cambios ocurren en el sentido de
medicamentos mas nuevos y mas cos-
tosos, los cuales no siempre se utilizan
para las indicaciones apropiadas. Aun-
gue muchos médicos dependen de los re-
presentantes farmacéuticos para obtener
informacion sobre nuevos productos, los
estudios indican que la informacidn pro-
porcionada puede ser parcial o engafiosa.
Los representantes pueden frecuentar lu-
gares de atencion al pablico o a los pa-
cientes con la esperanza de reunirse con
el médico en circunstancias informales.

Recomendaciones

Los psiquiatras deben tener presente
que la principal funcién de los represen-
tantes farmacéuticos es comercializar los
medicamentos y otros productos y que la
informacion recibida de tales fuentes no
siempre es completamente objetiva. Las
inquietudes en torno a la influencia sobre
sus préacticas de prescripcién pueden lle-
var a algunos psiquiatras a optar por no
reunirse con los representantes farmacéu-
ticos. Los psiquiatras que contintian con

tales reuniones han de tomar en cuenta
los datos que indican la posibilidad de
influencias sutiles en su conducta y nun-
ca se deben basar en los representantes
farmacéuticos como la fuente principal
de informacién sobre los farmacos. Es
preciso exigir a los representantes far-
maceéuticos que hagan citas para ver a
los psiquiatras y nunca deben participar
en entrevistas con los pacientes.

Las organizaciones de atencion a la
salud que operan en el campo de la psi-
quiatria deben establecer normas que
desalienten a sus psiquiatras de reunir-
se con los representantes farmacéuticos.
Es posible que algunas organizaciones
quieran prohibir tales reuniones y que
otras brinden a sus psiquiatras discrecion
en ese sentido. En el ultimo caso, si los
psiquiatras desean estas reuniones, los
representantes han de limitarse a citas
fijas y nunca se les debe permitir en el
centro de salud en otras ocasiones. A los
representantes farmacéuticos nunca se
les debe permitir participar en las entre-
vistas con los pacientes o por lo demés
estar presentes en los lugares de atencién
a los pacientes.

Comidas

Los representantes farmacéuticos a
veces ofrecen comidas a los médicos y
a su personal, asi como al personal de
clinicas y salas de hospitales. Estas co-
midas brindan las oportunidades para
la interaccién informal con médicos, la
distribucion de materiales de comerciali-
zacion y otra forma de integrar al repre-
sentante en la organizaciéon. Como tales,
representan un mecanismo para influir
mas en las decisiones de prescripcion de
los médicos.

Recomendaciones

Los psiquiatras deben rechazar las
ofertas de comidas de las compafiias
farmacéuticas para si mismos y para los
miembros de su personal.

Las organizaciones de atencién a la
salud que operan en el campo de la psi-
quiatria deben establecer normas que
prohiban la aceptacién de comidas patro-
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cinadas por las compafiias farmacéuticas
en las instalaciones de la organizacion.

Regalos, incluidos materiales que
contienen logos

Las comparfiias farmacéuticas a me-
nudo distribuyen materiales con sus
nombres y logos y los de las marcas que
promueven. Al igual que toda publicidad,
estos articulos tienen como propdsito ser
recordatorios constantes para los médicos
sobre los farmacos de las compafiias. En
general, estos son articulos econémicos,
por ejemplo, plumas, papel para notas,
relojes de pared y articulos similares,
pero la idea es que se coloquen en luga-
res prominentes de los consultorios de los
médicos y areas clinicas. Ademas de la re-
percusion promocional, hay motivos para
creer que estos pequefos regalos pueden
originar impulsos de reciprocidad por
parte de los receptores quienes pueden
desear devolver con un favor a quienes
les brinda el regalo. Los dos fendmenos
pueden dar por resultado que las seleccio-
nes de medicamentos se hagan basandose
en otros aspectos que no son los mejores
intereses de los pacientes. La presencia
de estos articulos también puede plantear
dudas a los pacientes con respecto a los
factores en que se basan las decisiones de
tratamiento de los médicos.

Recomendaciones

Los psiquiatras no deben aceptar rega-
los de las compafiias farmacéuticas y deben
asegurarse de que los articulos que portan
los logos de las compafiias no aparezcan
en las areas de atencion a los pacientes.

Las organizaciones de atencién a
la salud que operan en el campo de la
psiquiatria han de adoptar normas que
desalienten a los psiquiatras y a otro per-
sonal de aceptar regalos de compafiias
farmacéuticas. Los articulos que contie-
nen logos de las compafiias farmacéuti-
cas nunca deben aparecer en los lugares
de atencidn a los pacientes.

Muestras

Los representantes comerciales a me-
nudo distribuyen muestras de medica-
mentos como una técnica para fomentar
la adopcién de nuevos medicamentos. En
algunos casos las muestran pueden repre-
sentar el Unico acceso que los pacientes
indigentes tienen a los medicamentos.
Sin embargo, a veces se pueden ofrecer
muestras como un mecanismo para lograr
que los pacientes comiencen con un me-
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dicamento que después serd pagado por
un plan de seguros o directamente por el
paciente. Se ha demostrado que la distri-
bucion de las muestras tiene un efecto so-
bre las decisiones de prescripcién de los
médicos. Los médicos cuyos pacientes
dependen de las muestras pueden verse
presionados para mantener las relaciones
positivas con los representantes farma-
ceuticos que se las proporcionan.

Recomendaciones

Los psiquiatras deben tener presente
los motivos por los cuales las compafiias
farmacéuticas pueden distribuir mues-
tras. Si siguen aceptando muestras de
medicamentos, deben hacerlo sélo para
los pacientes que por lo demas no pue-
den tener acceso a los medicamentos.

Las organizaciones de atencion a la
salud que operan en el campo de la psi-
quiatria que desean continuar aceptando
muestras han de establecer mecanismos
para su recepcion y distribucion central
(p. €j., en una farmacia de un hospital o
clinica) para garantizar que los psiquiatras
individuales no se sientan presionados
para recibir muestras para sus pacientes y
a prescribir medicamentos recomendados
por los representantes farmacéuticos.

Formularios

Muchos hospitales y clinicas mantie-
nen formularios, es decir, listas de medi-
camentos que se mantendran en la farma-
cia del centro de salud y que se pueden
recetar a los pacientes. Las decisiones con
respecto a cuales medicamentos deben
incorporarse en los formularios de la or-
ganizacién deberan tomarse basandose en
su utilidad para la atencidn a los pacien-
tes, tomando en cuenta las limitaciones
de recursos. Estas opciones pueden tener
repercusiones econdmicas importantes
para las compafiias farmacéuticas, las que
pueden tratar de influir en las decisiones.

Recomendaciones

Las organizaciones de atencion a la sa-
lud que operan en el campo de la psiquia-
tria deben establecer politicas que prohi-
ban a las personas que tienen relaciones
economicas con las compafiias farmacéu-
ticas y que colaboren en los comités de
formularios del centro de salud.

INVESTIGACION

Los médicos y las organizaciones mé-
dicas, y con menos frecuencia las asocia-

ciones de profesionales que llevan a cabo
investigaciones juegan papeles decisivos
en el avance de los conocimientos me-
dicos. En muchas partes del mundo, una
proporcion considerable del financia-
miento para la investigacion clinica se
deriva de la industria, que tiene un inte-
rés en demostrar la eficacia de sus pro-
ductos. La investigacion financiada por
la industria puede proporcionar resulta-
dos vélidos e importantes, de manera que
su integridad es protegida de influencias
adversas. El mantener la confianza del
publico en la integridad del proceso de
investigacion es decisivo para conservar
el apoyo publico y la financiacién para
las empresas de investigacion. Cuando
los investigadores, las organizaciones y
las asociaciones tienen relaciones con la
industria, pueden surgir inquietudes en
torno a la independencia y objetividad
de la investigacion que realizan.

Declaracion, analisis y gestion de las
relaciones con la industria por parte
de psiquiatras, organizaciones que
trabajan en el campo de la psiquiatria
y asociaciones psiquiatricas.

Los psiquiatras, las organizaciones
de atencién a la salud que trabajan en el
campo de la psiquiatria y las asociacio-
nes psiquiatricas pueden tener relaciones
econdmicas con la industria que cuestio-
nen la objetividad con la cual ellos y sus
empleados llevan a cabo la investigacion
sobre productos en los cuales la industria
farmacéutica tiene un interés. Para las
relaciones psiquiatricas, esta inquietud
se extiende al establecimiento de direc-
trices de procedimientos y documentos
similares basados en la investigacion
existente. Las relaciones de los psiquia-
tras pueden comprender honorarios por
conferencias, asesorias, prestacion de
servicios en juntas consultivas y partici-
pacién en titulos de las compafiias. Las
relaciones de las organizaciones pueden
comprender regalos de la industria a la
organizacion, autorizacion de patentes
y financiamiento de la industria para
actividades clinicas, de investigacion
0 educativas. Una subcategoria de re-
laciones de la organizacién afecta a los
intereses econdmicos que los directores
de la organizacion pueden tener en las
compafiias farmacéuticas, por ejemplo,
propiedad de acciones, recibo de hono-
rarios, etcétera. El aislar las actividades
de investigacion de los posibles efectos
negativos de las relaciones de la indus-
tria con los investigadores comienza con
la transparencia en torno a tales relacio-
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nes. Los investigadores deben declarar
sus relaciones econémicas de la indus-
tria farmacéutica con sus instituciones,
en tanto que las propias organizaciones
y asociaciones son responsables de es-
tablecer y poner en practica planes para
evitar y controlar los posibles conflictos
de intereses. En general, cuanto mas se
relacionen con su interés econdmico la
actividad de investigacion de un psiquia-
tra 0 de una organizacion (p. €j., investi-
gacién de un compuesto para la autoriza-
cidn a la industria de la cual el psiquiatra
es asesor o la organizacion es propietaria
de la patente), tanto mayor sera la nece-
sidad de controlar los posibles conflic-
tos de intereses. Los enfoques de control
pueden comprender evitar relaciones con
la industria durante el periodo en que se
Ileva a cabo un estudio de investigacion,
creando los factores que equilibren a los
responsables de las finanzas de la orga-
nizacion y los que llevan a cabo la in-
vestigacion, asi como el analisis externo
de los hallazgos de la investigacion para
asegurarse de su validez.

Recomendaciones

Los psiquiatras que tengan mas que
una relacién econémica minima con una
compafiia farmacéutica (excluyendo do-
naciones 0 apoyo a contratos para la pro-
pia investigacion) en general no deben
participar en la investigacion relacio-
nada con los productos de la compafiia.
En los casos infrecuentes en los cuales
una excepcion puede ser apropiada, los
investigadores que no pertenecen a la
organizacion deben procurar el analisis
del conflicto de intereses por el comité
de su centro de investigacion. Los inves-
tigadores que no pertenecen a la organi-
zacion han de identificar un comité de
conflicto de intereses apropiado que esté
dispuesto a analizar su situacion.

Las organizaciones de asistencia a la
salud que trabajan en el campo de la psi-
quiatriay que llevan a cabo investigacion
han de establecer un comité de conflicto
de intereses institucional para analizar
posibles estudios en los cuales existe una
relacion organizativa con la industria. El
comité debe tener la autoridad para esta-
blecer y poner en préctica las estrategias
de control apropiadas a fin de proteger
la integridad de la investigacion contra
presiones de organizaciones. Las organi-
zaciones también deben establecer nor-
mas que exijan declarar las relaciones
econdmicas de los investigadores con la
industria. Se ha de establecer un comité
individual de conflicto de intereses (que

podria ser el mismo comité que analiza
los conflictos de la institucion) para ana-
lizar y controlar las relaciones econémi-
cas de los investigadores.

Las asociaciones psiquiatricas que
llevan a cabo investigacion han de seguir
las recomendaciones de las organizacio-
nes para la atencion a la salud. Ademas,
las asociaciones que producen directrices
préacticas y documentos similares deben
aplicar estos enfoques a las relaciones
con la industria de parte de miembros y
asesores que prestan sus servicios en los
comités que desarrollan estos recursos.

Declaracion de las relaciones
institucionales-industria e
investigador-industria con
los sujetos de investigacion

Los sujetos de investigacion pueden
determinar que las relaciones de un cen-
tro o de un investigador con la industria
farmacéutica son importantes para su
decision en cuanto a participar 0 no en
un estudio de investigacion. Los estudios
indican que los sujetos de investigacion
desean recibir esta informacion sobre los
investigadores en concreto. Por lo menos
en algunos casos, esta informacién in-
fluird en sus decisiones de participacion.
Ademas, la transparencia de esta clase
puede desempefiar un papel importante
para conservar la confianza del pablico
en la realizacion de la investigacion.

Recomendaciones

Los psiquiatras que intervienen en la
investigacion deben revelar de manera
afirmativa la existencia y las caracteris-
ticas de sus relaciones con la industria a
posibles sujetos de investigacion.

Las organizaciones de atencion a la
salud que operan en el campo psiquiatri-
co y las asociaciones psiquiatricas deben
establecer normas que exijan a los inves-
tigadores declarar la existencia y las ca-
racteristicas de las relaciones organizati-
vas y del investigador con la industria a
los posibles sujetos de investigacion.

El formulario de consentimiento in-
formado por escrito es un vehiculo (til
para estas declaraciones.

Contratos con la industria para
financiar la investigacion

Como se sefialé antes, la industria
farmacéutica brinda una proporcion con-
siderable del financiamiento para la in-
vestigacion clinica en muchas partes del
mundo hoy en dia. Por lo general este

financiamiento es a través de contratos
con organizaciones médicas donde se
llevard a cabo la investigacion, pero la
industria puede contratar directamente a
médicos individuales. En ocasiones, las
clausulas en estos contratos han restrin-
gido la capacidad de los investigadores
para publicar los datos que obtienen,
permitiendo a las compafiias controlar
la presentacion de los resultados. La su-
presion de hallazgos desfavorables ha
llegado a distorsiones importantes en la
literatura médica, dando por resultado el
riesgo de que se seleccionen tratamien-
tos no optimos para los pacientes.

Recomendaciones

Los psiquiatras deben evitar firmar
contratos de investigacion con la indus-
tria que contengan clausulas que permi-
tan a la compafiia restringir la publica-
cién de los hallazgos de investigacion u
otorgar a la compafiia el derecho de con-
trolar la forma en que se presenten los
hallazgos. Las organizaciones de aten-
cion a la salud que operan en el campo
psiquiatrico y las asociaciones psiquia-
tricas han de establecer normas que im-
pidan la participacion de la organizacion
en tales investigaciones.

EDUCACION

Los médicos, las organizaciones mé-
dicas y las asociaciones de profesionales
a menudo intervienen en la formacion de
estudiantes en los programas profesiona-
les de médicos, enfermeras y otras pro-
fesiones relacionadas con la salud, la ca-
pacitacion de residentes y otro personal
y la provisién de formacion educativa
continuada para médicos, enfermeras y
otros profesionales. Las compafiias far-
macéuticas pueden brindar apoyo para
la educacion de estudiantes de medicina
de pregrado y de posgrado y otros pro-
fesionales de la salud y a menudo inter-
vienen de manera importante apoyando
programas de educacién continuada a
los médicos. Esta participacion ha plan-
teado inquietudes en torno a la objetivi-
dad de la informacién presentada con el
financiamiento de la industria, que pue-
de estar concebida para presentar resul-
tados favorables sobre los productos de
la compafiia que proporciona el financia-
miento. Se ha demostrado que la exposi-
cién a los programas de educacién con-
tinuada controlados por la industria tiene
un efecto directo sobre las précticas de
prescripcion de residentes y de médicos
en ejercicio clinico.
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Presentaciones educativas controla-
das por la industria

Las compafiias farmacéuticas pueden
tener un control directo sobre las presen-
taciones a auditorios médicos cuando
sus presentaciones son elaboradas por
sus empleados o cuando proporcionan
el contenido y el financiamiento para la
presentacion por una persona que no es
empleada. Dados los intereses de la in-
dustria en vender sus productos, es posi-
ble que estas presentaciones no cumplan
las normas médicas de informacién ob-
jetiva y valida.

Recomendaciones

Los psiquiatras han de evitar participar
—como conferencistas o asistentes— en
presentaciones educativas en las cuales
el conferencista no controla directamen-
te el contenido de la presentacion.

Las organizaciones de atencion a la
salud que operan en el campo de la psi-
quiatria asi como las asociaciones psi-
quiatricas deben establecer normas que
impidan presentaciones educativas en las
cuales el conferencista no controla direc-
tamente el contenido de la presentacion
en sus instalaciones, en sus reuniones o
con su patrocinio.

Presentaciones educativas
financiadas por la industria

Las compafias farmacéuticas pue-
den ofrecer financiamiento a méedicos,
organizaciones médicas y asociaciones
profesionales para producir programas
educativos sobre temas especificos, en
los que participen conferencistas iden-
tificados y con audiencias especificas
elegidas como objetivo. La aceptacion
de estos términos plantea un riesgo im-
portante de que tales conferencias no
cumplan las normas de objetividad ge-
neralmente aceptadas.

Recomendaciones

Los psiquiatras no deben aceptar el
financiamiento de la industria farmacéu-
tica para las conferencias educativas a
menos que tengan control sobre el tema
y el contenido de sus conferencias.

Las organizaciones de atencién a la
salud que operan en el campo de la psi-
quiatria y las asociaciones psiquiatricas
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deben establecer normas que prohiban
recibir financiamiento de la industria
para programas educativos condicio-
nados a la designacion por parte de la
industria de temas, conferencistas o au-
ditorios especificos. El financiamiento
de la industria para la educacion debe
provenir de donaciones irrestrictas, con
la estipulacion de que la organizacion o
la asociacion tengan el control completo
de los temas, conferencistas o auditorios.
El financiamiento para tales programas
debe proporcionarse a la organizacion o
a la asociacion o a una de sus divisiones
administrativas, no directamente a un
miembro de su personal. Los materiales
de comercializacion farmacéutica no se
deben distribuir en las conferencias edu-
cativas.

Educacion sobre las relaciones con
la industria

Los médicos deben tener presente
los aspectos positivos y negativos de
las relaciones con la industria y las or-
ganizaciones médicas y asociaciones
profesionales pueden desempefiar un
papel importante en la formacion de re-
sidentes y miembros del personal médi-
co sobre estas cuestiones. Tal educacion
puede permitir a residentes y a médicos
determinar su propia conducta en re-
lacion con la industria de una manera
informada.

Recomendaciones

Los psiquiatras han de procurar y las
organizaciones de atencion a la salud
que trabajan en el campo de la psiquia-
tria y las asociaciones psiquiatricas han
de establecer programas educativos con
respecto a como evitar o cuestionar pro-
blemas que puedan surgir de las relacio-
nes con la industria farmacéutica. Tales
programas han de resaltar los datos sobre
las caracteristicas y los efectos positivos
y negativos de las relaciones con la in-
dustria.

Aspectos especificos de las
asociaciones psiquiatricas

Ademas de las recomendaciones an-
tes sefialadas, el papel singular de las
asociaciones profesionales para formu-
lar normas —incluso normas éticas— y
brindar educacion a los miembros de la

asociacion plantea aspectos adicionales
que se han de tomar en cuenta.

Recomendaciones

Las asociaciones de psiquiatria de-
ben procurar minimizar depender del
apoyo de la industria para sus activida-
des. Debe declararse publicamente todo
apoyo de la industria, los directivos de la
asociacion deben declarar sus relaciones
con la industria por lo menos cada afio.
Los comités institucionales de conflicto
de intereses deben valorar las estrategias
para controlar o eliminar los conflictos
que puedan surgir de las relaciones de la
organizacion o de individuos con la in-
dustria. Las asociaciones de psiquiatria
no debieran participar en las activida-
des de comercializacion por parte de las
compafiias farmacéuticas, incluida la au-
torizacion de productos comerciales. Por
ltimo, las asociaciones de psiquiatria
tienen la responsabilidad de establecer
directrices para sus miembros con res-
pecto a las relaciones de los miembros
con la industria.

Al organizar las conferencias o con-
gresos nacionales o internacionales, las
asociaciones psiquiatricas pueden acep-
tar el apoyo de la industria, pero deben
hacer los esfuerzos adecuados para pro-
curar el patrocinio de multiples fuentes.
Todo apoyo comercial debe darse a co-
nocer de manera abierta a los asistentes.
Las asociaciones psiquiatricas deben
identificar temas, contenido y conferen-
cistas en sus congresos independiente-
mente de la influencia de las compafiias
farmacéuticas y otras mas y garantizar
que cumplan las directrices apropiadas
para la educacion médica continuada.
Se deben llevar a cabo simposios saté-
lite para identificar las normas ya que
las conferencias son parte del programa
oficial. Las asociaciones de psiquiatria
deben imponer limites a las exhibiciones
y a la conducta de exhibiciones para ga-
rantizar que el tono del area de exhibi-
cion sea de caracter profesional.

Las organizaciones de atencion a la
salud que operan en el campo de la psi-
quiatria y las asociaciones psiquiatricas
deben establecer un proceso para crear y
poner en préactica directrices que regulen
las relaciones de la organizacion con la
industria, que sean compatibles con las
recomendaciones antes sefialadas.
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Actividades del Consejo de Psiquiatras Jovenes de la WPA:
el Plan de Accidn en progreso

A. FIORILLO, P. BRAMBHATT,
H. ELKHOLY, Z. LATTOVA,
F. PICON

Area Coordinators, WPA Early Career Psychia-
trists Council

El Consejo de Psiquiatras Jovenes de la
WPA, cuyos miembros han sido nominados
por las Asociaciones Integrantes de la WPA
conforme al Plan de Accion de la WPA para
2008-2011 (1,2) inici6 sus actividades a fi-
nales de 2009 (3). En casi un afio, el Conse-
jo ha llevado a cabo varias actividades que
se comunican en los siguientes parrafos.

Las tres series de diapositivas del Pro-
grama sobre Depresion y Enfermedades
Orgénicas de la WPA se han traducido a
varios idiomas y se han adaptado a diversos
contextos nacionales. En concreto, las dia-
positivas sobre depresion y diabetes se han
traducido a 14 idiomas (azeri, bosnio, croa-
ta, checo, estoniano, francés, aleman, indo-
nesio, italiano, portugués, ruso, espafiol y
sueco). Estas diapositivas estan disponibles
ahora en la pagina Web de la WPA (www.
wpanet.org).

Se ha llevado a cabo una encuesta sobre
la capacitacion y el ejercicio de la psicotera-
pia en Europa. Los resultados indican que
la capacitacién en psicoterapia, aunque es
indispensable en casi todos los paises euro-
peos, tiene lugar de manera muy diversa en
los diferentes paises de este continente. Tan-
to el contenido de la capacitacion (p. €j., las
técnicas que se ensefian) como la estructura
(p- €j., supervision, el nimero de pacientes
a tratar, etc.) son en extremo diferentes. De
cualquier manera, los psiquiatras en las pri-
meras etapas de su carrera profesional pare-
cen tener la confianza en el tratamiento de
los pacientes utilizando sus destrezas psico-
terapéuticas. Los resultados de esta encuesta
se presentaran en el Congreso Temaético de
la WPA que tendra lugar en junio de 2011
en Estambul.

El Consejo ha elaborado, en colabora-
cion con las oficinas centrales de la WPA,
una seccién especifica de la pagina \Web de
la WPA, que incluira informacion sobre las
actividades del Consejo asi como otros ma-
teriales (escritos, documentos, anuncios de
congresos o publicaciones, informes sobre
experiencias profesionales personales), que
pueden ser de interés para los psiquiatras jo-
venes de todo el mundo.

El Consejo ha organizado un Simposio
Regular para el 15° Congreso Mundial de

Psiquiatria que tendra lugar en Buenos Ai-
res, Argentina en septiembre de 2011, sobre
«Nuevos retos y nuevas soluciones para los
psiquiatras jovenes: el papel de laAsociacion
Psiquiatrica Mundial». Ademas, simposios
cientificos y congresos internacionales han
sido organizados por miembros del Consejo
en Vilnius, Lituania (coordinador: M. Ben-
dix, Suecia), Riccione, Italia (coordinador:
A. Fiorillo, Italia), Cairo, Egipto (coordina-
dor: H. Elkholy, Egipto) y St. Petesburgo,
Rusia (coordinador: Y. Kochetkov, Rusia).
En concreto, el taller especial organizado
en Cairo, en colaboracion con la Seccién
de Psiquiatras Jovenes de la Asociacion Psi-
quidtrica Egipcia, durante el Congreso Re-
gional de la WPA que tuvo lugar en enero
de 2011, ha tenido mucho éxito por lo que
respecta a participacion y contenidos.

Entre las actividades planificadas por el
Consejo para el afio 2011 estan una encues-
ta sobre la seleccién de la carrera profesio-
nal después de la capacitacién en psiquia-
tria, realizada en los paises de la zona 1 de
Europa y coordinada por F. Riese (Suiza),
C. Oakley (UK), M. Bendix (Suecia) y P.
Piir (Estonia); un documento sobre la estig-
matizacion de las personas con trastornos

mentales y de los psiquiatras, producido
por elementos de Asia/Oceania y escritos
sobre la capacitacion psiquiatrica en todo el
mundo y sobre la seleccion de la psiquiatria
como carrera profesional, coordinado por
los elementos de Estados Unidos y Africaly
Medio Oriente, respectivamente. La produc-
cion de las diapositivas del programa sobre
depresion y enfermedades organicas de la
WPA continuara, sobre todo en la region de
Asia/Oceania, y el Consejo contribuira a la
seccion sobre la educacion al pablico en la
pagina Web de la WPA.

La primera reunion personal del Consejo
tendra lugar el 20 de septiembre en Buenos
Aires, durante el 15° Congreso Mundial de
Psiquiatria.
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El 15° Congreso Mundial de Psiquiatria
y actividades recientes de la WPA

Todo el programa cientifico del 15° Con-
greso Mundial de Psiquiatria que tendra lu-
gar en Buenos Aires (Argentina) del 18 al
22 de septiembre de 2011, esta ahora dispo-
nible en la pagina Web del congreso (Www.
wpa-argentina2011.com.ar). La Asociacion
se enorgullece de la extraordinaria calidad
del programa, que comprende 24 Conferen-
cias Magistrales, 15 Simposios Centrales,
111 Simposios y Seminarios Regulares (se-
leccionados de entre mas de 500 remitidos),
58 Simposios y Seminarios organizados por
las Secciones Cientificas de la WPA, 14
Simposios y Seminarios organizados por
las Zonas de la WPA, ocho Sesiones Espe-
ciales, 28 Sesiones de Comunicacion Oral,
cinco Sesiones de Carteles, ademas de una
banda sonora en espafiol/portugués y los
Eventos Patrocinados. El 31 de marzo, ya
se habian recibido alrededor de 4.500 regis-
tros pagados y se esperaban mas de 10.000
participantes. El idioma oficial del congreso

seré inglés, pero se contaré con la traduc-
cion simultanea al espafiol y al portugués
para las Conferencias Magistrales, los Sim-
posios Centrales, las Secciones Especiales
y algunos Simposios Regulares, de Seccion
y Zonales. Se ha organizado un programa
muy atractivo de viajes para los participan-
tes en el Congreso y las personas que los
acomparien.

La WPA esta colaborando con la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (WHO) en
diversas actividades, que incluyen la elabo-
racion del capitulo sobre trastornos menta-
les y de la conducta de la ICD-11 (véase 1).
W. Gaebel, presidente de la Seccién sobre
Esquizofrenia de la WPA, esta dirigiendo el
Grupo de Trabajo sobre Trastornos Psicoti-
cos de la ICD-11; M. Maj, presidente de la
WPA, esta dirigiendo el Grupo de Trabajo
sobre Trastornos Afectivos y por Ansiedad,;
P. Tyrer, Funcionario de la Seccion sobre
Trastornos de la Personalidad de la WPA
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esta dirigiendo el Grupo de Trabajo sobre
Trastornos de la Personalidad; L. Salvador
Carulla, Funcionario de la Seccion sobre
Psiquiatria de la Discapacidad Intelectual
de la WPA estéa dirigiendo el Grupo de Tra-
bajo sobre Discapacidades Intelectuales. El
presidente de la WPA es miembro del Gru-
po Consultivo Internacional para la ICD-
11, cuyo primer informe aparece en este
namero de World Psychiatry (2), junto con
los resultados de la Encuesta Global de las
Actitudes de los Psiquiatras hacia la Clasifi-
cacion de los Trastornos Mentales realizada
por WPA-WHO (3).

La WPA esta contribuyendo de manera
activa al esfuerzo internacional para mitigar
las consecuencias de los desastres naturales
importantes sobre la salud mental. En varias
regiones se esta llevando a cabo una serie
de seminarios de formacién a los capacita-
dores (véase 4). La WPA colabor6 con la
OMS para incorporar a los psiquiatras capa-
citados que prestaron sus servicios en Haiti
(5) y ahora esta colaborando con la Socie-
dad Japonesa de Psiquiatria y Neurologia
para lidiar con las consecuencias y la salud
mental del componente nuclear del desastre
que afectd a Japon.

En este nimero de World Psychiatry,
publicamos el cuarto documento de guia
producido por la WPA, en que se aborda
la proteccion y la promocion de la salud
mental en nifios de personas con trastornos
mentales graves (6). Se han publicado tres
articulos de guia en ndmeros previos de la
revista (7-9) y estan disponibles en varios
idiomas en la pagina Web de la WPA (www.
wpanet.org).

Este nimero de la revista también con-
tiene la segunda parte del modulo educativo
de la WPA sobre enfermedades organicas
en pacientes con enfermedades mentales
graves (10). La primera parte, publicada en
el nimero de febrero de 2011 de la revista
(11), esta disponible en la pagina Web de la
WPA.. La pagina Web también contiene las
tres series de diapositivas sobre depresion y
enfermedades organicas de la WPA, ahora
disponible en 17 idiomas diferentes.

Otros documentos de la WPA disponi-
bles en la pagina Web son el Programa para
la Educacién Psiquiétrica de estudiantes
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de pregrado y posgrado (12), las recomen-
daciones sobre los mejores procedimien-
tos en el trabajo con usuarios de servicios
y cuidadores familiares (13), el programa
educativo sobre depresion, el informe sobre
la encuesta para reducir la brecha de trata-
miento en los trastornos mentales (14) y los
informes sobre el proyecto de investigacion
y becas para los psiquiatras en las primeras
etapas de su carrera financiadas por la WPA
(véase 15,16).

La WPA produce periédicamente comu-
nicados de prensa sobre temas pertinentes
a la salud mental. Entre los que han teni-
do una amplia difusién en los medios de
comunicacion estan los comunicados que
abordan dos estudios publicados en World
Psychiatry: el informe sobre la Encuesta de
la Salud Mental de Irak (17), que se aborda
en articulos que aparecen en International
Herald Tribune, New York Times y Was-
hington Post y el documento sobre las des-
igualdades relacionadas con los ingresos en
la prevalencia de la depresion y la conducta
suicida (18) que se aborda en un articulo en
USA Today.
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