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EDITORIAL

Errores a evitar en la implantacion de la asistencia

psiquiatrica extrahospitalaria

MARIO MA)

Presidente, World Psychiatric Association

En este numero de la revista publicamos la primera guia de
la WPA elaborada como parte del Plan de Accion de la WPA
para 2008-2011 (1,2) y que trata de los pasos, los obstaculos y
los errores que hay que evitar en la implantacion de la asisten-
cia psiquiatrica en la poblaciéon. Dos documentos adicionales
estan casi listos y pronto apareceran en la revista: la guia de la
WPA para la lucha contra la estigmatizacion de la psiquiatria y
los psiquiatras y la guia de la WPA en torno a la psiquiatria y la
asistencia psiquiatrica en inmigrantes.

La guia que presentamos en este numero puede considerarse
como un documento de «segunda generacion» en el campo de
la asistencia psiquiatrica de la poblacion, pues aprovecha la
experiencia de los paises con un desarrollo muy activo de tal
asistencia en la sociedad y sefiala no solo lo que se debiera
hacer para implantar el proceso, sino también los errores que
no se debieran repetir.

En este ultimo sentido el documento contiene varias decla-
raciones importantes que ahora enumeraré y describiré en for-
ma sucinta.

Un modelo asistencial equilibrado

En la guia se afirma sin ambigiiedades que nuestro objetivo
no debiera ser una modificacion completa aunque gradual de la
asistencia psiquiatrica intrahospitalaria a la extrahospitalaria,
sino «la reforma de los servicios psiquiatricos segun un enfo-
que basado en evidencia que equilibre e integre los elementos
de los servicios tanto extrahospitalarios como hospitalarios». La
experiencia nos ha ensefiado que se necesitan camas en hospita-
les publicos para hospitalizar a pacientes psiquiatricos (es decir,
no es verdad, como a veces se ha afirmado, que «en psiquiatria
no se necesita ninguna camay). Mientras se avanza la asistencia
psiquiatrica en la poblacion, es necesario asegurar la dignidad y
la calidad de dicha asistencia intrahospitalaria. Es necesario que
se integren los servicios intrahospitalarios y extrahospitalarios
para garantizar la continuidad de la atencion y el hospital general
debiera ser un lugar donde la psiquiatria interaccione activamen-
te con otras especialidades de la medicina.

Preservacion de las habilidades clinicas de los psiquiatras

La guia afirma de manera explicita que es preciso «culti-
var las habilidades clinicas de los psiquiatras, de manera que
se conserven pese a la diversidad de nuevos compromisosy.
Un psiquiatra que se ha convertido en un experto excelente
en amueblar residencias para pacientes psiquiatricos en la po-
blacién, pero que no puede diagnosticar una psicosis organica
o planificar el tratamiento de una nifia con anorexia nerviosa,
no se debiera enorgullecer. Para que realmente sean ttiles a la
sociedad (y a otros profesionales a los que se supone deben ca-

pacitar), los psiquiatras deben poner en practica su experiencia
clinica en la sociedad. El ejercicio de la asistencia extrahospi-
talaria sin duda enriquecera las habilidades de los psiquiatras,
pero se tendran que afadir nuevas habilidades a las tradiciona-
les, no reemplazarlas.

Evitar un enfoque exclusivo en los trastornos psicéticos

En la guia se menciona, entre los «aspectos que pueden afectar
la integridad de los servicios extrahospitalariosy», «un enfoque ex-
clusivo en los trastornos psicoticos, de manera que casi todas las
personas con trastornos psiquiatricos sean desatendidas o atendi-
das por profesionales que no tienen la experiencia pertinentey». Un
servicio psiquidtrico extrahospitalario con un ambito de captacion
identificado cuyos recursos humanos se utilizan casi exclusiva-
mente para atender todas las necesidades de 20 6 30 pacientes
psicoticos cronicos, en tanto que las otras personas con trastornos
psiquiatricos del ambito de captacion ni siquiera saben que existe
el servicio, en realidad no esta cumpliendo su obligacion. Se debe
contar con los recursos apropiados y las sinergias pertinentes para
garantizar una asistencia adecuada de toda la gama de trastornos
psiquidtricos existentes en la poblacion.

Proteccion de la salud fisica de los pacientes

La guia probablemente es la primera de su tipo en destacar
el descuido de la salud fisica de los pacientes como un aspecto
que puede mermar la integridad de los servicios extrahospi-
talarios. En realidad, el hecho de que los profesionales de un
servicio extrahospitalario no estén motivados para abordar los
problemas somaticos de sus pacientes, o que el servicio esté
alejado de cualquier hospital, no es un buen motivo para per-
mitir el deterioro de la salud general de los enfermos. Se deben
establecer las sinergias apropiadas con los médicos generales
en el ambito de captacion pertinente. Asimismo, el hecho de
que los farmacos antipsicéticos no sean considerados por el
personal del servicio como el componente mas esencial de la
asistencia no es un buen motivo para utilizarlos en forma in-
adecuada o ignorar las directrices actualmente disponibles para
evitar y controlar sus efectos secundarios.

Un enfoque basado en datos cientificos

En la guia se hace hincapié una y otra vez en la necesidad
de un ejercicio clinico basado en datos cientificos derivados de
estudios en la poblacion. De hecho, la asistencia psiquiatrica a
menudo es impulsada por un gran interés y entusiasmo, pero és-
tos no son suficientes para tratar los trastornos mentales. Estos
trastornos exigen intervenciones basadas en datos cientificos,
que deben estar disponibles en todos los servicios psiquiatricos



de la poblacion. La asistencia extrahospitalaria no puede ser un
experimento interminable y sin limites (y la experimentacion
tiene sus reglas, que se debieran aplicar también en este caso).
Asimismo, debiera resultar claro que la asistencia extrahospi-
talaria «permite ofrecer tratamiento a un paciente, pero no es el
propio tratamiento» (3). Lo que realmente se pone en practica
en el contexto extrahospitalario no es una cuestion secundaria,
es la esencia del problema.

Evitar el vinculo de la asistencia psiquidtrica con intereses
politicos estrechos

En la guia se sefiala que «un error frecuente es vincular in-
adecuadamente la reforma de la asistencia psiquiatrica a los
estrechos intereses ideologicos o de partidos politicos». Esta
afirmacion atrevida, que aparece por primera vez en un docu-
mento de este tipo, ciertamente sera bien recibida por muchos
psiquiatras. El fanatismo ideolégico en muchos paises ha sido
en efecto una fuente importante de descarrilamiento del proce-
so de desarrollo de la asistencia extrahospitalaria y de division
del movimiento psiquiatrico.

La necesidad de una sucesion de acontecimientos
evaluada a conciencia

La guia resalta la necesidad de una «sucesion de aconteci-
mientos evaluada a conciencia que vincule el cierre de camas
de hospitales al desarrollo de servicios extrahospitalarios». De
hecho, no es infrecuente que se clausuren los servicios hospita-
larios sin alternativas sustentables en la poblacion. El traslado
de los pacientes cronicos desde un hospital psiquiatrico pu-
blico «muy visible», que debe clausurarse, a centros privados
«invisibles» (y no controlados) ha sido una modalidad infor-
tunadamente no infrecuente para no atender mas a los pacien-
tes en residencias de enfermos psiquiatricos. Otros millares de
personas, segiin se comunica una y otra vez en la bibliografia,
acaban en la calle o en una prision.

Es esencial la planificacién a largo plazo

La guia clara y repetidamente sefiala que la implantacion de
la asistencia psiquiatrica en la poblacidon exige un compromiso
solido y constante por parte de las administraciones pertinentes
y que se debe hacer una planificacion a largo plazo (que com-
prenda inversiones en instalaciones, personal y formacion).
Asimismo, es esencial una vigilancia del proceso a largo plazo
y se debe evaluar de continuo indicadores tales como tasas de
suicidio, repercusiones en la familia y problemas psiquiatricos
en grupos de pacientes prisioneros, ademas de los desenlaces

clinicos en los pacientes, la calidad de vida percibida y la satis-
faccion con la asistencia.

La importancia de la rehabilitacion psicosocial y la
integracion social

La guia menciona una y otra vez la rehabilitacion psicoso-
cial y la integracion social de las personas con trastornos psi-
quiatricos como aspectos decisivos de la asistencia psiquiatrica
extrahospitalaria. El haber transferido a un paciente crénico
de un hospital psiquiatrico a una residencia en la poblacion,
donde permanecera para siempre, no es suficiente si se lo deja
alli con s6lo un minimo de asistencia basica.

La habilitacion de las familias es una prioridad

La necesidad de lograr la participacion de cuidadores, lo mis-
mo que de usuarios, en el proceso de desarrollo de la asistencia
psiquiatrica extrahospitalaria se resalta una y otra vez en la guia.
De hecho, también ha ocurrido con demasiada frecuencia que a
las familias de pacientes con enfermedades psiquiatricas graves
que se dan de alta se les ha dejado sin ayuda con su problema,
sin ningun tipo de apoyo practico y emocional. El pasar por alto
0 minimizar este problema es injusto y deshonesto, sobre todo
porque en la actualidad se dispone de intervenciones familiares
basadas en datos cientificos y han resultado eficaces.

La WPA respalda la implantacion de la asistencia psiquiatrica
extrahospitalaria en todo el mundo, de manera que las personas
con trastornos psiquiatricos puedan contar con los servicios lo
mas cercanos posibles a su localidad, se puedan tratar en el en-
torno menos restrictivo y puedan mantener sus vinculos con la
sociedad. Esperamos que la implantacion de la asistencia psi-
quiatrica extrahospitalaria mejore los desenlaces clinicos en los
pacientes, la calidad de vida percibida y la satisfaccion con la
asistencia. Por otra parte, hay ensefianzas que hemos obtenido
de la experiencia de paises con una implantacion muy activa de
la asistencia extrahospitalaria en los ltimos decenios. La WPA
pretende con esta guia que estas enseflanzas lleguen a la aten-
cion de los psiquiatras (y de otros profesionales y autoridades
sanitarias) de los paises en los cuales el proceso acaba de iniciar
0 va a comenzar en un futuro cercano.
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ARTICULO ESPECIAL

Guia de la WPA sobre los pasos, obstaculos y errores a
evitar en la implantacion de la asistencia psiquiatrica
extrahospitalaria

GRAHAM THORNICROFT', ATALAY ALEM?, RENATO ANTUNES DOS SANTOS?, ELIZABETH BARLEY,
ROBERT E. DRAKE*, GUILHERME GREGORIO®, CHARLOTTE HANLON?, HIROTO ITO®, ERIC LATIMER®,
ANN LAW!, JAIR MARI?, PETER MCGEORGE’, RAMACHANDRAN PADMAVATI®, DENISE RAZZOUK3,
MAYA SEMRAU', YUTARO SETOYA®, RANGASWAMY THARAZ, DAWIT WONDIMAGEGN?

'Health Service and Population Research Department, Institute of Psychiatry, Kings College London, UK, *Department of Psychiatry, Faculty of Medicine,
Addis Ababa University, Addis Ababa, Ethiopia, *Department of Psychiatry, Universidade Federal de Sdo Paulo, Brazil; *Dartmouth Psychiatric Research Cen-
ter, Lebanon, NH, USA; °National Institute of Mental Health, National Centre of Neurology and Psychiatry, Tokyo, Japan; *Douglas Mental Health University
Institute and McGill University, Montreal, Canada; "New Zealand Mental Health Commission, Wellington, New Zealand, *Schizophrenia Research Foundation
(SCARF), Chennai, India

Este documento constituye una guia sobre los pasos, obstdaculos y errores a evitar en la implantacion de la asistencia psiquidtrica extrahospitalaria. El Su
proposito es ser de utilidad practica e interés para psiquiatras de todo el mundo, sea cual sea su situacion en torno a la implantacion de la asistencia psiquia-
trica extrahospitalaria para adultos con enfermedades psiquidtricas. Se presentan las principales recomendaciones en relacion con: la necesidad de coordinar
normatividad, planes y programas, la necesidad de la sucesion gradual de servicios para poblaciones enteras, la importancia de promover el conocimiento de
la poblacion en torno a las enfermedades psiquiatricas para incrementar los grados de busqueda de ayuda, la necesidad de establecer provisiones economicas y
presupuestarias a fin de respaldar directamente a los servicios que se proporcionan en la sociedad. El documento concluye con el planteamiento de una serie de
ensenianzas del ejercicio clinico acumulado de la asistencia psiquidtrica extrahospitalaria obtenidas hasta el momento en todo el mundo, con atencion especifica
en las medidas sociales y gubernamentales que son necesarias al nivel nacional, los pasos clave para llevar a cabo la organizacion del sistema psiquiatrico
local, las ensefianzas obtenidas por profesionales y médicos y como integrar de manera mds eficaz la experiencia de usuarios, familias y otros defensores del
bienestar de los pacientes.

Palabras clave: Asistencia psiquiatrica extrahospitalaria, modelo asistencial equilibrado, servicios psiquiatricos, derechos humanos, concienciacion de la pobla-
cidn, recursos humanos, psiquiatras, capacitacion, aseguramiento de la calidad.

(World Psychiatry 2010;67-77)

En 2008 la Asamblea General de la WPA aprob¢ el Plan de Ac-
cion de la asociacion para el trienio de la presidencia del Profesor
Mario Maj. Uno de los puntos del plan es la elaboracion de direc-
trices sobre cuestiones practicas de interés para los psiquiatras de
todo el mundo (1,2). El presente documento, que constituye una
guia en torno a las ensefianzas obtenidas y los errores a evitar en la
implantacion de la asistencia psiquidtrica extrahospitalaria, es par-
te de ese proyecto. En publicaciones subsiguientes describiremos
con mas detalle los retos y las soluciones en concreto identificadas
en las diversas regiones de todo el mundo.

Los problemas psiquiatricos son frecuentes y mas del 25%
de las personas en todo el mundo padecen uno o mas trastor-
nos psiquiatricos en algun momento de su vida (3). Contribu-
yen de manera importante a la morbilidad global de las enfer-
medades, segiin se determina por los afios de vida ajustados
con respecto a la discapacidad (AVAD). En 2004, los trastor-
nos neuropsiquiatricos constituyeron el 13,1% de todos los
AVAD en todo el mundo y el trastorno depresivo unipolar
en si contribuy6 con un 4,3% a los AVAD totales. Ademas,
el 2,1% de todas las defunciones en el mundo se atribuye-
ron directamente a trastornos neuropsiquiatricos. El suicidio
contribuy6 con un 1,4% adicional a los decesos y cada afio
un 86% de todos los suicidios se cometieron en los paises de
ingresos bajos y medianos (PIBM) (4). En un analisis sis-
tematico de los estudios psicologicos postmortem se comu-
nicé una prevalencia mediana de trastornos psiquiatricos en
consumadores de suicidio del 91% (5). La esperanza de vida
es mas breve en personas con problemas psiquiatricos que

en las que no los padecen (en algunos paises de una manera
espectacular) lo cual también se deba a la gran morbilidad
de padecimientos somaticos (6). Asi pues, los problemas psi-
quiatricos tienen una repercusion importante en los pacientes
y sus familias en todo el mundo, tanto en lo referente a una
disminucion de la calidad de vida como a una reduccion de la
esperanza de vida. La asistencia psiquiatrica de gran calidad
es decisiva para reducir algo de su morbilidad (7).

En este contexto, el objetivo de este informe es presentar
una guia sobre los pasos, los obstaculos y los errores a evitar
en la implementacion de la asistencia psiquiatrica extrahos-
pitalaria, asi como hacer recomendaciones realistas y alcan-
zables para el desarrollo y la implementacion de la asistencia
psiquiatrica orientada a la poblacion global en los proximos 10
aflos. Se pretende que esta guia sea de utilidad practica para los
psiquiatras y otros profesionales del ambito de la salud mental
y la salud publica en todos los niveles, lo que comprende auto-
ridades sanitarias, comisionistas, organizaciones y organismos
financiadores, organizaciones no gubernamentales (ONG),
usuarios de servicios y cuidadores. Aunque se ha adoptado un
enfoque global, se presta especial atencion a los PIBM ya que
es en ellos donde son mas importantes las dificultades.

;QUE ES LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA
EXTRAHOSPITALARIA?

La definicion y la interpretacion de la asistencia extrahospi-
talaria son muy variables entre los paises e incluso en un mis-
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mo pais. En términos historicos, en los paises mas econémica-
mente desarrollados, la prestacion de servicios psiquiatricos se
ha dividido en tres periodos (8).

e El aumento de los manicomios (desde 1880 hasta 1955),
que se definié por la construccion de grandes hospitales
psiquiatricos que estaban muy alejados de las poblaciones
a las que atendian.

e La declinacion de los manicomios o «abolicion del interna-
miento» después de 1955, aproximadamente, caracterizada
por un aumento de los servicios psiquidtricos extrahospitala-
rios que estaban mas cercanos a las poblaciones que atendian.

e Lareforma de los servicios psiquiatricos segin un enfoque
basado en datos cientificos, que equilibra e integra elemen-
tos de los servicios tanto extrahospitalarios como intrahos-
pitalarios (8-10).

En un «modelo de asistencia equilibrado», la mayor parte
de los servicios se proporciona en contextos extrahospitalarios
cercanos a las poblaciones que se atienden y las estancias hos-
pitalarias se reducen en la medida de lo posible; por lo general
se localizan en salas de enfermos agudos en los hospitales ge-
nerales (11). Diferentes prioridades son aplicables a los con-
textos de recursos bajos, medianos y altos:

e En los contextos de recursos bajos, las acciones se enfocan
en establecer y mejorar la capacidad de las instalaciones
para la atencion primaria a fin de que se brinde una asisten-
cia psiquiatrica, con un respaldo de especialistas limitado.
La mayor parte de la evaluacion y el tratamiento psiquia-
tricos ocurre, si acaso, en centros de asistencia primaria o
en relacion con curanderos tradicionales o religiosos. Por
ejemplo, en Etiopia, la mayor parte de la asistencia es pro-
porcionada en la familia y por de vecinos cercanos y fami-
liares: s6lo el 33% de las personas con un trastorno depre-
sivo mayor persistente acude a la asistencia primaria o a los
curanderos tradicionales (12,13).

e FEn los contextos de recursos medios, ademas de los servi-
cios de asistencia psiquiatrica primaria, se puede implantar
un plan adicional de servicios psiquiatricos generales para el
adulto conforme lo permitan los recursos en cinco catego-
rias: clinicas de pacientes externos y ambulatorios; equipos
de salud mental de la poblacion; servicios de internamiento
a enfermos agudos; asistencia en residencias extrahospitala-
rias; y servicios de trabajo, ocupacion y rehabilitacion.

e En los paises de altos recursos, ademas de los servicios
antes mencionados, pueden ser sustentables los servicios
mas especializados destinados a grupos de pacientes y
metas que son especificos en las mismas cinco categorias
descritas para los contextos de medianos recursos. Pueden
incluir, por ejemplo, clinicas especializadas para pacientes
externos y ambulatorios, equipos de tratamiento de apoyo
extrahospitalario, tratamiento intensivo de casos, equipos
de intervencion temprana, equipos de resolucion de crisis,
albergues para crisis, asistencia en residencias extrahospi-
talarias, hospitales diurnos para enfermos agudos, hospi-
tales diurnos, centros diurnos no médicos y servicios de
recuperacion, empleo y rehabilitacion.

Es este el enfoque de modelo asistencial equilibrado el que
se ha adoptado al evaluar la asistencia orientada a la poblacion.
En los contextos de bajos recursos, la asistencia orientada a la
poblacidn se caracterizara por:

e Un enfoque en las necesidades de la poblacion y de salud

publica.

Hallazgo y deteccion de casos en la poblacion.

Servicios accesibles en la localidad(es decir, accesibles en
menos de medio dia).

e Participacion y toma de decisiones de la poblacion en la
planificacion y la prestacion de los sistemas de asistencia
psiquiatrica.

e Autoayuda y habilitacion de usuarios de servicios para in-
dividuos y familias.

e Asistencia mutua o apoyo de usuarios de servicios por
comparferos.

e Tratamiento inicial por personal de asistencia primaria o
extrahospitalario.

e Opciones de asistencia gradual para remitir a los pacientes
a personal especializado o disponer de camas en hospitales
si es necesario.

e Supervision de apoyo y respaldo de los servicios psiquiatri-
cos especializados.

e Interacciones con las NGO (p. ¢j., en relacion con la reha-
bilitacion).

e Interconexiones en cada nivel, lo que comprende entre los
diferentes servicios, la poblacion y los curanderos tradicio-
nales o religiosos.

Por tanto, la asistencia extrahospitalaria recurre a una am-
plia gama de médicos, personal y sistema de asistencia y apoyo
(tanto profesionales como no profesionales), aunque compo-
nentes especificos pueden desempefiar un papel mayor o menor
en diferentes contextos, lo cual depende del contexto local y de
los recursos disponibles, especificamente personal capacitado.

VALORES FUNDAMENTALES Y DERECHOS HUMANOS

Como base de la implantacion satisfactoria de la asistencia psi-
quidtrica extrahospitalaria hay una serie de principios que se rela-
cionan por una parte con el valor de la sociedad y por otra con la
importancia de la autodeterminacion y los derechos de las personas
con trastornos psiquiatricos como individuos y ciudadanos (14,15).

Los servicios psiquiatricos extrahospitalarios hacen hincapié
en la importancia de tratar y habilitar a las personas que vivan
en la sociedad de una manera tal que mantengan la conexion
con sus familias, amigos, trabajo y congéneres. En este proceso,
reconoce y respalda las metas y fortalezas de la persona para
incrementar su restablecimiento en su propia sociedad (16).

Un principio fundamental que apoya estos valores es la no-
cion de que las personas tienen acceso equitativo a los servi-
cios de su propia localidad en el «entorno menos restrictivoy.
Si bien se reconoce el hecho de que algunas personas tienen
alteraciones importantes a causa de su enfermedad, un servicio
psiquidtrico extrahospitalario pretende fomentar la autodeter-
minacion del usuario del servicio y su participacion en proce-
sos que conllevan decisiones relacionadas con su tratamien-
to. Dada la importancia de las familias para brindar apoyo y
relaciones clave, su participacion (con el permiso del usuario
del servicio) en los procesos de evaluacion, planificacion del
tratamiento y seguimiento también es un valor fundamental en
el modelo asistencial extrahospitalario.

Diversos convenios identifican y ayudan a proteger los de-
rechos de los usuarios de servicios como personas y ciudada-
nos, entre ellos, el Convenio de las Naciones Unidas sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (UNCRPD, por
sus siglas en inglés) ratificado (17) y cartas mas especificas
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como la de Principios para la Proteccion de las Personas con
Enfermedades Psiquiatricas y para la Mejora de la Asistencia
Psiquiatrica de las Naciones Unidas adoptada en 1991 (18).

Los documentos antes mencionados y otros documentos in-
ternacionales, regionales y nacionales especifican el derecho de
la persona a tratarse sin discriminacion y sobre la misma base
de otras personas; la premisa de la capacidad legal, a menos que
se pueda demostrar claramente una incapacidad; y la necesidad
de involucrar a las personas con discapacidades en el desarrollo
de normatividades y servicios y en la toma de decisiones que
les afecten directamente (18). Este informe fue elaborado para
que tuviese una compatibilidad explicita con los requisitos del
UNCRPD vy los tratados y acuerdos relacionados.

METODOS UTILIZADOS POR LA COMISION DE LA WPA

Esta guia se elabor6 tomando en cuenta los principios éticos
fundamentales, los datos cientificos pertinentes y la experien-
cia combinada de los autores y sus colaboradores. En relacion
con los datos cientificos disponibles, se llevaron a cabo bus-
quedas sistematicas en la bibliografia para identificar los estu-
dios evaluados por expertos y por los especialistas en torno a la
estructura, el funcionamiento y la eficacia de los servicios psi-
quiatricos extrahospitalarios o los obstaculos para su implanta-
cion. Estas busquedas bibliograficas fueron organizadas para la
mayor parte de las regiones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMYS), reflejando el contexto de los principales autores
del informe. Este enfoque tiene limitaciones, sobre todo porque
no estuvo plenamente representada la Region Mediterranea del
Este de la OMS y este informe se enfoca en los servicios psi-
quiatricos para adultos. Por consiguiente, esta guia no aborda
las necesidades de servicios de personas con demencia o alte-
raciones intelectuales ni de nifios con trastornos psiquidtricos.

Las busquedas variaron segun la experiencia y los recursos
locales. Se hizo una busqueda en Medline para cada region.
Otras bases de datos en las que se realizaron busquedas fueron
EMBASE, PsycINFO, LILACS, SciELO, Web of Knowledge
(ISI), WorldCat Dissertations and Theses (OCLC) y OpenSi-
gle. Las busquedas, adaptadas para cada base de datos, fueron
para los términos y los textos de MeSH relacionados con los
servicios psiquiatricos extrahospitalarios y las enfermedades
psiquiatricas graves.

Asimismo, se realizaron btisquedas en otras fuentes electro-
nicas, no indexadas, como la OMS, la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OPS), la WPA, otras asociaciones psiquiatri-
cas y las paginas Web de los Ministerios de Salud de cada pais.
Se llevo a cabo una busqueda en Google para identificar los
documentos en PDF publicados en paises europeos y africanos
que contenian las palabras “Salud mental en la poblacion”. Las
investigaciones se limitaron a los articulos publicados en los
idiomas hablados por los autores y que abarcaban cada region
de la OMS vy los autores realizaron una busqueda de consejos
pertinentes de los asesores regionales de la OMS.

Las busquedas electronicas se complementaron con las bus-
quedas de las listas de referencia de todos los articulos selec-
cionados. También se llevaron a cabo busquedas manuales en
los numeros de los wltimos cinco afios de tres revistas clave
pertinentes a Africa (African Journal of Psychiatry e Interna-
tional Psychiatry). Ademas, se identificaron textos clave: éstos
comprendian documentos pertinentes y capitulos de libros pu-
blicados por los autores de las publicaciones actuales (19-24) y
una edicion especial de The Lancet sobre Salud Mental Global
(25-29). Asimismo, también se consultaron publicaciones de

la OMS que proporcionan informacion en torno a los servicios
psiquiatricos extrahospitalarios (7,31-33).

Para la region de Africa, se llevo a cabo una investigacion
original a fin de complementar los datos publicados. Veintiun
expertos regionales llenaron un cuestionario semiestructurado
y de autonotificacion en torno a su experiencia en la implanta-
cion de la asistencia psiquiatrica extrahospitalaria en el Africa
subsahariana (34). Los expertos provienen de 11 paises y una
NGO activa en varios paises del Africa subsahariana.

PROBLEMAS FRECUENTES IDENTIFICADOS EN LA
IMPLANTACION DE LOS SERVICIOS PSIQUIATRICOS
EXTRAHOSPITALARIOS

Las diferencias internacionales e interculturales pueden
desempenar un papel importante en la conformacion de los
servicios psiquiatricos necesarios y posibles contextos locales
(muy especificamente, el grado de recursos econémicos dispo-
nibles (28)). No obstante, en la preparacion de este informe nos
ha sorprendido descubrir que los temas fundamentalmente mas
importantes (tanto en lo que se refiere a los retos como a las
ensefianzas obtenidas) se aplican a muchos paises y regiones.
Por tanto, describimos a continuacion cada uno de estos temas
fundamentales por separado.

Normatividad, planes y programas

Un reto comun a muchos paises de todo el mundo es la di-
ficultad de llevar a la practica las intenciones psiquiatricas ex-
trahospitalaria. Aqui distinguimos entre:

e Politicas nacionales (o politicas regionales o estatales en
paises donde las politicas sanitarias estan establecidas a ese
nivel): una declaracién global de la intencion estratégica
(p. ¢j., durante un periodo de cinco a 10 afios) que brinda
direccion a todo el sistema de asistencia psiquiatrica.

e Plan de implantacion: un documento operativo que esta-
blece los pasos especificos necesarios para implantar la po-
litica nacional (p. ej., cuales tareas se deben llevar a cabo,
segun quiénes, cuando y con qué recursos, ¢ identificacion
de las vias de notificacion, asi como los incentivos y las
sanciones si se cumplen o no se cumplen las tareas).

e Programas psiquiatricos: planes especificos para una zona
local (p. ej., un region o un distrito) o para un sector espe-
cifico (p. ej., asistencia primaria) que especifique de qué
manera se debe implantar un componente del sistema de
asistencia global.

Segun el Atlas de Salud Mental de laOMS (31), un 62,1% de
los paises en todo el mundo cuentan con una politica sanitaria
relacionada con la salud mental y el 69,6% tenia en vigencia un
programa de salud mental en 2005 (con un 68,3% y un 90,9%
de la poblacion global atendida, respectivamente). Muchos de
los paises que no cuentan con tales politicas eran paises de
ingresos bajos y medianos. Aun donde se ponen en practica
politicas psiquiatricas basadas en datos cientificos exhaustivos,
son frecuentes los problemas para la implantacion de estas po-
liticas (33,35). Algunos de los motivos de esto puede ser que el
personal sanitario no cumpla con las normas debido a dificul-
tades para aceptar y poner en practica las funciones cambiantes
(33), la falta de informacion accesible basada en datos cientifi-
cos o directrices para el personal sanitario, los mecanismos de
financiacion inadecuada, la capacitacion inadecuada del perso-



nal sanitario, la falta de mecanismos para capacitar y asesorar
al personal sanitario, la supervision y el apoyo insatisfactorios
y una falta global de recursos humanos (35). Por lo tanto, se
necesitan planes de implantacion detallados y muy practicos
(tomando en cuenta los recursos disponibles) para poder pres-
tar la asistencia psiquiatrica a la poblacion.

Incremento gradual de los servicios para poblaciones
enteras

Otro reto que debe se abordar en todo el mundo es la brecha
masiva entre las necesidades de asistencia psiquiatrica de la
poblacion (verdadera prevalencia de las enfermedades menta-
les) y qué es lo que realmente se proporciona en la asistencia
psiquidtrica (prevalencia tratada) (7), lo que resalta la impor-
tancia de incrementar gradualmente los servicios a poblaciones
enteras. Los indicios relativos a la morbilidad sustancial de
los trastornos psiquiatricos no se han traducido en inversiones
adecuadas en la asistencia psiquiatrica (29). La brecha de tra-
tamiento es pronunciada sobre todo en los paises de ingresos
bajos y medianos, donde por lo general mas del 75% de las
personas con trastornos mentales no reciben siquiera trata-
miento o asistencia, y menos de un 2% del presupuesto para la
salud se invierte en la salud mental (7). Si bien los paises con
altos ingresos tienen un promedio de 10,5 psiquiatras y 32,95
enfermeras psiquiatricas por 100.000 de poblacion (cifras me-
dianas), en los paises de bajos ingresos solo hay 0,05 y 0,16,
respectivamente (31). Asimismo, aun en los propios paises, la
calidad y el grado de los servicios a menudo varia bastante
segun, por ejemplo, grupo de pacientes, ubicacion (proporcio-
nandose mas servicios por lo general en las zonas urbanas) o
factores socioecondmicos (3).

Asimismo, so6lo un 10% de la investigacion psiquiatrica glo-
bal esta dirigida a las necesidades de salud del 90% de la po-
blaciéon que vive en los paises de ingresos bajos y medianos y
solo una fraccion de esta actividad de investigacion se ocupa de
la implantacion y la evaluacion de intervenciones y servicios
(36). Para el incremento gradual de los servicios se necesitan
métodos para estimar las necesidades de recursos. Una meto-
dologia sistematica para establecer prioridades en la investiga-
cion sobre la salud infantil desarrollada tomando en cuenta las
intervenciones debiera ser eficaz, sostenible y costeable para
reducir la morbilidad de las enfermedades (37). Una metodolo-
gia similar fue aplicada por el grupo Salud Psiquiatrica Global
de The Lancet, que se enfocd en cuatro grupos de trastornos y
a la vez establecio prioridades para la investigacion de la salud
mental global: trastornos depresivos, por ansiedad y otros tras-
tornos psiquiatricos frecuentes; trastornos por alcoholismo y
toxicomanias; trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes;
y esquizofrenia y otros trastornos psicéticos (30). Se recomen-
daba que las intervenciones las llevaran a cabo personal sani-
tario no psiquiatrico dentro de los contextos de la asistencia
sistematica y que los especialistas desempefiaran un papel en la
adquisicion de capacidades y en la supervision (38). Asimismo,
en tiempos recientes se ha propuesto un analisis exhaustivo de
paquetes asistenciales para seis trastornos neuropsiquiatricos
principales —trastorno por déficit de atenciéon con hiperacti-
vidad (TDAH), alcoholismo, demencia, depresion, epilepsia
y esquizofrenia— como medios para ampliar el tratamiento
en los paises de ingresos bajos y medianos (20-24). Una am-
plia serie de directrices de tratamiento, también adecuada para
los paises de ingresos bajos y medianos, serd publicada por la
OMS en 2010 como una parte de su programa mhGAP (Mental
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Health Gap Action Programme). La WPA con sus asociaciones
afiliadas en tiempos recientes llevo a cabo una encuesta sobre
la disponibilidad y la factibilidad de diversos tratamientos para
los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en los diversos gru-
pos de edad (39).

Conocimiento de la poblacion sobre las enfermedades
psiquidtricas

Otro obstaculo frecuente para identificar y tratar los trastor-
nos psiquiatricos en todo el mundo es la falta de conocimiento
sobre ellos en las poblaciones y son muy generalizados fend-
menos como el estigma y la discriminacion contra las perso-
nas con problemas psiquiatricos. Esto es importante, pues las
campaiias eficaces de concienciacion pueden dar por resultado
que las personas con enfermedades psiquiatricas acudan mas a
atencion primaria (40).

Se han utilizado tres estrategias principales para reducir el
estigma publico y la discriminacion: protesta, educacion y con-
tacto social (41). La protesta, por parte de los individuos estig-
matizados o los miembros del publico que los apoyan, se suele
aplicar contra la estigmatizacion de las declaraciones publicas,
como los informes de los medios de comunicacion y la publi-
cidad. Muchas intervenciones de protesta, por ejemplo contra
la publicidad estigmatizante o las telenovelas, han suprimido
satisfactoriamente las declaraciones negativas del publico y
para este fin sin duda son muy utiles (42). Sin embargo, se ha
aducido (41) que la protesta no es eficaz para mejorar las acti-
tudes hacia las personas con enfermedades psiquiatricas.

Las intervenciones educativas tienen por objeto reducir el
estigma mediante el reemplazo de mitos y estereotipos negati-
vos con hechos y han reducido las actitudes y la estigmatiza-
cion en el publico. Sin embargo, las investigaciones sobre las
campafias educativas indican que ha menudo no se evaltan los
cambios en el comportamiento.

La tercera estrategia es el contacto social personal con indi-
viduos que tienen enfermedades psiquiatricas (43). Por ejem-
plo, en una serie de intervenciones en escuelas secundarias,
o con la policia, se ha combinado la educacion y el contacto
social personal (44,45). El contacto social al parecer es la parte
mas eficaz de la intervencion. Los factores que crean un entor-
no de ventaja para el contacto interpersonal y la reduccion del
estigma pueden incluir una categoria igual entre los participan-
tes, una interaccion cooperadora y un apoyo institucional para
la iniciativa de contacto (46).

Tanto en la educacion como en el contacto, es importante el
contenido de los programas contra el estigma y la discrimina-
cion. A menudo se resaltan los modelos biogenéticos de las en-
fermedades psiquiatricas porque el considerar estas enferme-
dades como un problema bioldgico, principalmente heredado,
puede reducir la vergiienza y la culpa inherentes a las mismas.
Los datos cientificos respaldan esta expectacion optimista (es
decir, que un modelo biogenético causal de las enfermedades
psiquiatricas reduce el estigma) en lo que se refiere a una dis-
minucion de la culpa. Sin embargo, el enfocarse en factores
biogenéticos puede incrementar la percepcion de que las per-
sonas con enfermedades psiquiatricas son fundamentalmente
diferentes y por tanto las interpretaciones biogenéticas se han
asociado a un incremento de la distancia social (47). Asi pues,
un mensaje de que las enfermedades psiquiatricas son “gené-
ticas” o “neuroldgicas” puede ser demasiado simplista y no ser
util para reducir el estigma. De hecho, en los multiples paises
de ingresos bajos y medianos, el transmitir un mensaje que
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resalte la naturaleza hereditaria de las enfermedades mentales
alimenta el estigma, por ejemplo, al dificultar el matrimonio.

Las iniciativas contra el estigma pueden tener lugar a nivel
nacional y también local. Las campaias nacionales a menudo
adoptan un enfoque de mercadotecnia social, en tanto que las
iniciativas locales por lo general se enfocan en grupos elegidos
como objetivo. Un ejemplo de una extensa campafia nacional
multifacética es Time to Change (Tiempo de Cambiar) que se
implanto6 en Inglaterra (48). Combina la publicidad en los me-
dios masivos de comunicacion con las iniciativas locales. Estas
ultimas tratan de facilitar el contacto social entre miembros del
publico general y los usuarios de servicios psiquiatricos y tam-
bién se enfocan en grupos especificos tales como estudiantes
de medicina y maestros. El programa es evaluado mediante
encuestas entre el publico en que se evalua conocimiento, ac-
titudes y comportamiento, al igual que mediante la medicion
del grado de discriminacion experimentada que notifican las
personas con enfermedades psiquiatricas. Iniciativas similares
en otros paises, por ejemplo, See Me (Veme) en Escocia (49),
Like Minds, Like Mine (Mentes Similares, como la mia) en
Nueva Zelanda (50) o la iniciativa de la WPA contra el estigma
(51), lo mismo que otros programas similares en otros paises,
como Japon, Brasil, Egipto y Nigeria, han comunicado desen-
laces favorables (40).

En suma, hay pruebas cientificas de la eficacia de medidas
contra el estigma y la discriminacion (52). En una nota mas
precautoria, la discriminacioén individual, la discriminacion
estructural y el autoestigma desencadenan innumerables me-
canismos de estigmatizacion. Si se bloquea un mecanismo de
discriminacion o se disminuye a través de iniciativas satisfac-
torias, pueden surgir otras formas de discriminacion (53,54).
Por tanto, para reducir sustancialmente la discriminacion es
necesario modificar fundamentalmente las actitudes de estig-
matizacion y las conductas de los interesados influyentes.

Establecimiento de un consenso poderoso para el
compromiso

La participacion colaboradora de una amplia gama de inte-
resados de apoyo es decisiva para la implantacion satisfactoria
de la asistencia psiquiatrica orientada a la poblacion. Es im-
portante tener una perspectiva sistematica del proceso de cam-
bio. Es necesario el apoyo de politicos, miembros de juntas y
administradores sanitarios cuyo enfoque principal tal vez no
sea la salud mental, médicos, miembros clave de la poblacion,
incluidos los prestadores de servicios de las NGO, los usuarios
de servicios y sus familias y los curanderos tradicionales y re-
ligiosos. El lograr que participen en el imperativo de cambio
exigira diferentes estrategias y un equipo de administracion del
cambio que incluye personas con diversas experiencias. En ge-
neral es esencial tener motivos y objetivos claros para el cam-
bio a la asistencia extrahospitalaria. Los mensajes deben ser
concisos, respaldados con datos cientificos y congruentes.

El llegar a un consenso para el cambio exige mucho trabajo
en reuniones y comunicaciones con las personas. El principal
medio de comunicacion debe incluir material escrito y opor-
tunidades para reunirse con grupos de interesados. Politicos y
administradores necesitaran razonamientos convincentes. Sin
embargo, otros necesitaran resimenes de planes, presentacio-
nes de diapositivas y la oportunidad de reunirse y trabajar a
través de propuestas e intereses. Los mensajes de correo elec-
tronico y la informacién y las encuestas a través de paginas
Web son ahora complementos valiosos para este proceso. Se

debe poner énfasis en la disponibilidad de comunicarse de bue-
na fe y para llevar a cabo de manera franca y honesta «lo que
sea necesario» para convencer a las personas de los beneficios
del proceso de cambio.

Es importante tener presente que en algunos casos el prejui-
cioy el autointerés han de confrontarse. Es 1til, al principio del
proceso, identificar a quienes posiblemente respalden el cam-
bio y a quienes posiblemente se opongan al mismo. Una dispo-
nibilidad para escuchar los problemas y para encontrar formas
de incorporarlos, si es posible, en el proceso de planificacion e
implantacion, es esencial pues cuando se comunica tal actitud
hay la oportunidad de que las personas se sientan incluidas en
el proceso. Dicho esto, el arrojo y la firmeza comunicaran a los
detractores restantes la seriedad de la intencion de implantar
el cambio; también alentard a quienes brindan apoyo a creer
en que se colmaran sus aspiraciones por una mejor atencion
psiquiatrica y por tanto a su vez se sentiran animados.

El lograr la participacion de los interesados exige cumplir
las oportunidades formales e informales, recibir consejo y ana-
lizar los problemas. El establecimiento de grupos de referencia
en las primeras etapas del proceso de cambio es un mecanismo
formal fundamental para lograr esto. Estos debieran incluir a
todos los interesados clave, en particular usuarios de servicios,
familias, médicos y proveedores de servicios y estos ltimos
son esenciales para facilitar sistemas integrados de asistencia
en una etapa mas avanzada del proceso. Aunque es importante
estructurar el proceso global con reuniones y comunicaciones
formales, también es importante estar dispuestos a acordar re-
uniones informales cuando se solicite para «resolver» situacio-
nes de interés. El proceso de consulta debiera dar por resultado
una amalgama de contribuciones «desde la base» y «de arriba
abajo» al proceso de cambio. Los informes sobre los progresos
son una forma esencial de mantener la confianza y crear interés
en el proceso de la implantacion satisfactoria.

Asimismo, es importante tener presente que los servicios
psiquiatricos satisfactorios han establecido procesos para ga-
rantizar que las inquietudes de los de usuarios de servicios,
sus familias y proveedores extrahospitalarios sean tomadas en
cuenta de manera constante. El proposito es no simplemente
lograr un cambio discontinuo, sino promover un mejoramiento
constante de la calidad seglin el cual los consumidores de los
servicios psiquiatricos sepan que tienen una ventaja importante.
Sin tales alianzas eficaces e integradas, a las autoridades sani-
tarias les puede resultar facil descartar las diferentes demandas
de un sector psiquiatrico fragmentado y en cambio responder
favorablemente a los campos de la salud (p. ¢j., VIH/SIDA)
que demuestran la autodisciplina del enfoque unido en un pe-
queiio niimero de prioridades completamente acordadas.

Errores a evitar

Se suele cometer varios errores clave en el proceso de in-
tentar la implantacion de una asistencia psiquidtrica extrahos-
pitalaria. En primer lugar, debe haber una sucesion cuidadosa-
mente evaluada de sucesos que vinculen el cierre de las camas
hospitalarias al desarrollo de servicios extrahospitalarios. Es
importante evitar la clausura de servicios extrahospitalarios sin
contar con servicios sucesores ya en funciones para dar respal-
do a los pacientes que se dan de alta y a los nuevos pacientes
que se remiten y también para evitar tratar de construir servi-
cios extrahospitalarios mientras se deja intacta la asistencia (y
los presupuestos) en los hospitales. En concreto, debe haber
en cada etapa de un proceso de reforma un equilibrio factible
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entre suficientes camas (principalmente para agudos) y la pres-
tacion de otros servicios del sistema mas amplio de asistencia
que puedan apoyar a las personas en crisis.

Un segundo error frecuente es intentar una reforma del siste-
ma sin incluir la participacion de todos los interesados pertinen-
tes. Tales iniciativas necesitan sobre todo incluir a los psiquia-
tras, quienes por lo demas pueden sentirse sujetos a una toma
de decisiones “jerarquizada” y reaccionar, sea en el interés de
los pacientes o por sus propios intereses, tratando de demorar u
obstaculizar alguno de estos cambios. Otros interesados decisi-
vos que deben intervenir directamente en el proceso a menudo
comprenden las autoridades sanitarias y los politicos, los pro-
fesionales encargados de la planificacion de los servicios sani-
tarios, los usuarios de los servicios y los cuidadores, los presta-
dores de servicios, incluidos los del ejercicio publico y privado,
las NGO nacionales e internacionales y quienes trabajan en los
campos de la medicina alternativa, complementaria, indigena y
de la curacion religiosa, asi como las asociaciones nacionales
y de profesionales pertinentes. Es tipico que los grupos que no
intervienen cabalmente en un proceso de reforma den a conocer
sus perspectivas tratando de socavar el proceso.

Otro error frecuente es el vinculo inapropiado de la refor-
ma de la salud psiquiatrica con los estrechos intereses ideolo-
gicos o de partidos politicos. Esto tiende a desencadenar una
inestabilidad, ya que un cambio de gobierno puede anular las
politicas de sus predecesores. Tales lineas de division o frag-
mentacion también ocurren, por ejemplo, entre las reformas a
los servicios propuestas por psicologos y psiquiatras o entre los
psiquiatras de orientacion social ideologica o entre los médicos
y los grupos de usuarios de servicios y consumidores. Cuales-
quiera que sean los puntos concretos del cisma, tales conflictos
debilitan la posibilidad de que las reformas de servicios sean
integrales, sistémicas y sostenibles y también corren el riesgo
de que las autoridades sanitarias se rehtisen a adoptar propues-
tas que no estén completamente respaldadas por todo el sector
psiquiatrico.

Otras cuestiones que pueden afectar la integridad de los servi-
cios extrahospitalarios son: a) un enfoque exclusivo de los servi-
cios extrahospitalarios en los trastornos psicoticos, de manera que
la gran mayoria de las personas con trastornos mentales son des-
cartadas o tratadas por profesionales que no tienen la experiencia
apropiada; y b) la desatencion de la salud fisica de los pacientes.

Pago por los servicios

Un componente fundamental en la implantacion satisfacto-
ria de la prestacion de servicios psiquiatricos es el de la fi-
nanciacion (10). Como se sefal6 antes, la financiacion de los
servicios psiquiatricos en los paises de ingresos bajos y media-
nos tiende a ser raquitica. Esto puede deberse en parte a una
actitud de estigmatizacion hacia los trastornos psiquidtricos y
a la falta de reconocimiento de los beneficios econdmicos que
se pueden obtener con las mejoras en la asistencia psiquiatrica.
En condiciones ideales, la porcion de la financiacion sanitaria
que un pais destina a la asistencia psiquiatrica se podra fun-
damentar mediante la evaluacion meticulosa de los beneficios
comparativos en la salud inherentes a la inversion en formas
alternativas de asistencia. Sin embargo, por lo general en los
paises de ingresos bajos y medianos no se dispone de los datos
necesarios para llevar a cabo tal analisis.

Asimismo, cualquiera que sea la financiacion también tien-
de a concentrarse en los servicios de pacientes internados. El
corregir esto es, al principio, una cuestion de reasignacion de
presupuestos: utilizar recursos que se podrian haber utilizado
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para otros fines a fin de incrementar la financiacion de la asis-
tencia orientada a la poblacion.

Luego surge la cuestion de como pagar a los proveedores
publicos (hospitales, programas independientes y posiblemente
proveedores individuales independientes como los psiquiatras)
por los servicios que prestan. Las formas mas simples de pago
son los presupuestos globales para las instalaciones y los progra-
mas, que pueden llevarse a cabo de afio a afio con ajustes leves
en la inflacion, y los salarios para proveedores individuales. Es-
tos simples mecanismos de pago tienen la ventaja de la simpli-
cidad administrativa. Al mismo tiempo, tienen por lo menos dos
desventajas importantes. En primer lugar, no proporcionan in-
centivo para incrementar la cantidad o la calidad de la prestacion
del servicio. En segundo lugar, los cambios de la poblacién po-
siblemente hagan que evolucione la demanda por los servicios
de diferentes proveedores y, sin tomar en cuenta los cambios
en las demandas locales, las desigualdades en los pagos entre
los proveedores posiblemente surjan y aumenten con el tiempo.
Esto, a su vez, afectara al acceso a los proveedores demasia-
do agobiados, en tanto que posiblemente dara por resultado una
prestacion excesiva de servicios (p. ¢j., estancias excesivas) por
otros proveedores. Por consiguiente, los paises con la capacidad
técnica y administrativa para introducir sistemas de pago mas
complejos debieran considerar hacerlo.

En el caso de los hospitales, una alternativa muy sencilla
que es aplicable cuando se sectoriza la asistencia es modu-
lar los presupuestos basandose en la poblacion de la zona de
captacion del centro. Los paises con la capacidad técnica para
realizarlo pueden desear ajustar el nivel de pago por persona
basandose en las variables sociodemograficas que estan rela-
cionadas con la necesidad de una asistencia psiquidtrica in-
trahospitalaria (p. ej., pobreza).

En el caso de los hospitales que tienen ambitos de capta-
cion solapados, una combinacion de pagos prospectivos (pago
basado en una serie de ingresos) y pagos retrospectivos (pago
basado en los dias-cama efectivamente proporcionados) puede
ser preferible a fiarse exclusivamente en una o en otra modali-
dad. El pago retrospectivo puro favorece la produccion excesi-
va de servicios; el pago prospectivo puro, dada la dificultad de
evaluar de manera fiable el grado de necesidad asistencial de
una persona hospitalizada por un trastorno psiquiatrico, puede
fomentar la prestacion deficiente de servicios.

En el caso de los programas independientes o de provee-
dores individuales, las dos principales opciones ademas de un
presupuesto fijo o de un salario son la tarifa por servicio y las
tarifas fijas por paciente atendido. El pago de tarifa por servi-
cio fomenta un mayor volumen de servicios sin tomar en cuenta
los desenlaces. Si determinados servicios (p. €j., prescripcion de
medicamentos) son pagados a una tasa mas alta por unidad de
tiempo que otros (p. €j., psicoterapia), entonces el pago de tarifa
por servicio también influird en la mezcla de servicios que se
proporcionan. Ademas, el pago de tarifa por servicios tiende a
maximizar los contactos con los pacientes que estan menos en-
fermos, que son mas adaptables y que son mas faciles de tratar.
Los pacientes dificiles o con enfermedades mas graves reciben
menos asistencia a menos que los pagos se ajusten segun la gra-
vedad —los llamados ajustes de mezclas de casos—. Las aplica-
ciones eficientes del tiempo clinico como los contactos telefoni-
cos o informaticos se ignoran porque no son reembolsados.

Los pagos de tarifas por paciente atendido favorecen incre-
mentar el numero de personas a quienes se atiende. Pueden
llevar a una mayor responsabilidad por la asistencia a pacientes
especificos. Sin embargo, por si mismos no brindan ningtn in-
centivo para la calidad, a menos que haya una competencia por
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paciente entre los diferentes proveedores. Ademas, los progra-
mas a menudo saturan la capacidad y tienen dificultades para
canalizar a los pacientes hacia los servicios menos intensivos.

Los paises con la capacidad técnica y administrativa (y
libertad de accidn politica) para hacerlo debieran evaluar la
introduccion de incentivos para mejorar la calidad, sea a hos-
pitales, programas o prestadores de servicios individuales. En
congruencia con el trabajo pionero de Donabedian, la calidad
suele conceptuarse como relacionada con estructura, proceso y
resultados (55). El ajustar los pagos a los hospitales, programas
o prestadores de servicios individuales basandose en la estruc-
tura o indicadores de proceso (p. €j., calificaciones formales
de personal, logro de una determinada puntuacién en una es-
cala de fidelidad al modelo) presupone que estos indicadores
en realidad pronostican la calidad. En el grado en que lo hacen,
el proporcionar incentivos para lograr una alta calificacion en
estos indicadores posiblemente resultara util, con un efecto
neutral en cuales tipos de pacientes debiera procurar atender el
prestador de servicios. El ajustar los pagos basandose en los re-
sultados (p. ¢j., indicadores fisiologicos del sindrome metabo-
lico, tasas de rehospitalizacion, tasas de empleo) tiene la ven-
taja de guardar una relacion directa con las metas ostensibles
de un sistema. Sin embargo, fomenta la seleccion de pacientes
menos graves. Se necesitan mas investigaciones con respecto
a como disefiar sistemas eficaces para mejorar la calidad de la
asistencia psiquiatrica orientada a la poblacion que sean prac-
ticables en paises con capacidades técnicas y administrativas
mas o menos desarrolladas.

En suma, los sistemas de pago influyen en la seleccion de
pacientes, la calidad y la cantidad de los tratamientos y los re-
sultados, en formas mas o menos favorables y diferentes mé-
todos exigen diversos grados de capacidad técnica y adminis-
trativa para su implementacion satisfactoria. El determinar el
sistema optimo o la combinacion de sistemas para un contexto
de asistencia especifica probablemente depende en gran parte
de los antecedentes, la infraestructura, los recursos economi-
cos, los recursos humanos y otros factores.

Capacitacion de personal, recursos humanos y roles
de los psiquiatras

Los recursos humanos son el activo mas decisivo en la pres-
tacion de servicios psiquiatricos. La transformacion gradual a
la asistencia extrahospitalaria ha dado por resultado modifica-
ciones de las formas en que se han utilizado los recursos huma-
nos (56). Los cambios esenciales han sido una reasignacion del
personal desde los hospitales hasta los &mbitos de los servicios
extrahospitalarios, la necesidad de una nueva serie de competen-
cias que comprenden la recuperacion y la rehabilitacion y la for-
macion de una gama mas amplia de profesionales, lo que inclu-
ye trabajadores informales en la asistencia a la poblacion, en el
contexto de las necesidades practicas de un pais (57). Asimismo,
en muchos paises de ingresos bajos y medianos los psiquiatras
capacitados trabajan en condiciones de actividades clinicas pe-
sadas e inexorables y pueden no haber dedicado tiempo durante
la semana a cualquier tarea de mejora de los servicios.

Otra perspectiva para el desarrollo de los recursos humanos
ha sido el dar cada vez mas importancia a la integracion de
la asistencia psiquidtrica en un contexto de atenciéon primaria,
incrementando de esta manera el acceso a la gran mayoria de
los pacientes no atendidos. Esto ha necesitado de la capacita-
cion del personal sanitario general en destrezas basicas para
la asistencia psiquiatrica, como la deteccion de los trastornos
psiquiatricos, la prestacion de cuidados basicos y la remision de

pacientes con problemas complejos a la asistencia especializada.
En la mayor parte de los paises en vias de desarrollo, hay la ne-
cesidad de que un médico general de formacion equilibrada que
sea capaz de atender gran parte de las personas con problemas
psiquiatricos que tienen escaso acceso a un psiquiatra. Otros as-
pectos importantes son la falta de seguro médico, los gastos des-
embolsables y la carga econdmica que recae en las familias.

El alcance cada vez mas amplio y el cambio a los servicios
psiquiatricos extrahospitalarios introducen mayores grados de
complejidad que afectan a los roles de los psiquiatras, amplian-
dolos a campos como la promocidn y la integracion social. Los
psiquiatras deben colaborar en mas ambitos, con mas grupos
de personal. La planificacion y la administracion adoptan mas
importancia. Se considera que los psiquiatras poseen una ex-
periencia singular y ocupan puestos directores en casi todos los
paises, fungiendo como asesores para el gobierno y dirigiendo
la organizacion de grupos que son responsables de establecer
las politicas sanitarias y los planes de accion. Hay paises en los
que estos grupos estan conformados sélo por psiquiatras. Por
tanto, tienen una oportunidad singular de conformar el proceso
de reforma para los mejores intereses de pacientes, familias y
cuidadores, el publico y el personal.

Si bien la rehabilitacion psicosocial es una parte importante
del proceso global del tratamiento satisfactorio de los trastor-
nos psiquiatricos cronicos, su practica todavia es infrecuente
en comparacion con el empleo de medicamentos (58). En mu-
chos paises en vias de desarrollo, la capacitacion es escasa para
los ergoterapeutas, los psicologos o los trabajadores sociales.
En paises que cuentan con escasos psiquiatras, los multiples
deberes médicos, administrativos y directivos les dejan esca-
so tiempo a los psiquiatras para colaborar con las unidades de
rehabilitacion. Aun asi, en muchos paises de ingresos bajos y
medianos se dispone de otros recursos —por ejemplo, fuertes
vinculos familiares y sociales, grupos de fe, oportunidades de
empleo informales- que se podrian movilizar para respaldar la
rehabilitacion de personas con trastornos psiquidtricos a mas
largo plazo.

Desarrollo de la organizacién, aseguramiento de
la calidad y evaluacién de los servicios

La iniciacion de los servicios de asistencia psiquiatrica en
la poblacion por lo general exige un liderazgo importante entre
los interesados con base en los conceptos de la asistencia ex-
trahospitalaria. Es practico aprender de modelos satisfactorios
mediante el empleo de las herramientas basicas que incluyen
cronogramas, formas de evaluacion, descripciones de funcio-
nes y normas operativas (9).

Las actividades de tutoria y mantenimiento son necesarias
para que los servicios sean robustos y sostenibles. La manuali-
zacion de los procedimientos operativos, los materiales de refe-
rencia y la supervision constante son esenciales. A medida que
se establece la asistencia extrahospitalaria en diversas regiones,
los componentes de los servicios gradualmente se estandarizan y
se dispone de una asistencia normalizada manualizada.

El aseguramiento de la calidad es factible aun en condicio-
nes de recursos limitados. La vigilancia de la calidad puede
incorporarse en las actividades sistematicas mediante la selec-
cion de los servicios elegidos como objetivo, la recoleccion de
datos y el empleo de los resultados de resolucion de problemas
del sistema y de orientaciones futuras. La evaluacion externa
tiene lugar en diferentes niveles. El gobierno local verifica si
los prestadores de servicios cumplen los requisitos de las leyes
o los reglamentos, en tanto que los pagadores se enfocan en
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analizar la necesidad de los servicios que se prestan. Los ex-
pertos profesionales y los consumidores también participan en
la evaluacion independiente.

Puesto que el propdsito primario de los servicios psiquia-
tricos es mejorar los desenlaces en los individuos con enfer-
medades psiquiatricas, es decisivo evaluar los desenlaces de
los tratamientos y los servicios. Asimismo, se pueden utili-
zar los resultados para justificar el empleo de los recursos.
Por tanto, se necesitan mas investigaciones para obtener los
mejores servicios posibles que directamente se vinculen a
mejores desenlaces para los pacientes que necesitan asis-

RECOMENDACIONES

Basandonos en la bibliografia analizada por nuestra Comi-
sion de la WPA y en nuestra propia experiencia acumulada,
hemos reconocido una serie de retos frecuentes y obstaculos
para la implantaciéon de un sistema de asistencia psiquiatrica
extrahospitalaria. Al mismo tiempo hemos identificado pasos
relacionados y soluciones que pueden funcionar para dar res-
puesta positiva y eficaz a estos obstaculos (19,27), los que se
presentan en la Tabla 1.

Recomendamos a las personas interesadas en la planificacion

tencia.

y la implantacion de los sistemas de asistencia psiquiatrica que

Tabla 1. Obstaculos, dificultades, ensenanzas aprendidas y soluciones para la implantacion de la asistencia psiquiatrica extrahospitalaria

Obstaculos y dificultades

Ensefianzas aprendidas y soluciones

Sociedad

Descuido o violacion de los derechos humanos
de personas con enfermedades psiquiatricas

Estigma y discriminacion, que se reflejan en las
actitudes negativas del personal sanitario

Necesidad de abordar diferentes modelos de
comportamiento anormal

Vigilancia por: sociedad civil y grupos de usuarios de servicios, cuerpos de inspectores
gubernamentales, NGO internacionales, asociaciones de profesionales

Incrementar la concienciacion de la poblacion con respecto a las enfermedades
psiquiatricas y de los derechos de las personas con enfermedades psiquiatricas asi
como los tratamientos disponibles

Fomentar la participacion de consumidores y familias y cuidadores en elaboracion de
politicas, capacitacion médica, prestacion de servicios (p. €j., miembro de una junta,
proveedor de consumidor), evaluacion de servicios (encuesta para la satisfaccion
del consumidor).

Paradigmas tradicionales y basados en la fe que deben amalgamarse, fusionarse o
alinearse en la medida de lo posible a los paradigmas médicos.

Gobierno

Escasa prioridad asignada a la psiquiatria
por el gobierno

Politicas psiquiatricas inexistentes o inapropiadas

Leyes psiquiatricas inexistentes, antiguas o
inadecuadas

Recursos econdomicos inadecuados en relacion
con las necesidades al nivel de la poblacion

Falta de alineacion entre los métodos de pago y los
servicios y resultados esperados

La comision gubernamental sobre las enfermedades psiquiatricas define la mision
como un programa de salud publica.

La mision puede comprender valores, metas, estructura, desarrollo, educacion,
capacitacion y aseguramiento de la calidad para el sistema de salud psiquiatrica
orientado a la poblacion desde una perspectiva de la salud publica.

Establecer apoyo de los diversos partidos politicos para el plan de politica nacional
y su implantacion.

Defensa eficaz del vacio en la psiquiatria, morbilidad global de las enfermedades,
repercusion de los trastornos psiquiatricos, costo-eficacia de las intervenciones,
reduccion de la esperanza de vida.

Uso de la OMS y de otros organismos internacionales para la defensa de los
pacientes, el vinculo con trastornos prioritarios y financiacion, respuesta positiva a
sucesos adversos.

Identificar dentro del gobierno los defensores de la causa que tienen autoridad
administrativa y de recursos econdomicos.

Recomendar y formular politicas basandose en la consulta general con la amplia
gama de grupos interesados, incorporando una perspectiva de salud publica
racionalizada basada en las necesidades de la poblacion y la integracion de los
componentes de los servicios.

Participacion del consumidor en el establecimiento de politicas.

Ejercer presion para lograr los objetivos y fundamentar las leyes relacionadas con la
salud mental.

Modernizar la ley sobre la salud mental de manera que sea pertinente a la asistencia
extrahospitalaria.

Vigilar o inspeccionar para evaluar la implantacion apropiada de las leyes
relacionadas con la salud mental.

Ayudar a las autoridades sanitarias para que se percaten del vacio existente entre la
morbilidad de las enfermedades psiquiatricas y los recursos asignados y de que se
dispone de tratamientos eficaces y costeables.

Recomendar un mejor dispendio en la salud mental utilizando informacion
pertinente, razonamientos y objetivos, por ejemplo, la morbilidad global de las
enfermedades, las necesidades insatisfechas del mhGAP.

Alistar la injerencia de politicos y gobernantes defensores que aboguen por la
financiacion adecuada de las iniciativas.

Diseiar un sistema que directamente relacione los componentes de servicios
necesarios y las categorias economicamente reembolsables de la asistencia, por
ejemplo, para el ejercicio clinico basado en evidencia.

Proporcionar pequefios incentivos econémicos por los desenlaces valiosos.

Crear categorias de reembolso compatibles con la estrategia del sistema.
Desarrollar y utilizar indicadores de desempeiio clave.

Reservar los costes de la transicion para reasignar al personal intrahospitalario al
medio extrahospitalario.
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Tabla 1. Obstaculos, dificultades, enseflanzas aprendidas y soluciones para la implantacion de la asistencia psiquiatrica extrahospitalaria

Obstaculos y dificultades

Ensefianzas aprendidas y soluciones

Necesidad de abordar la infraestructura

Necesidad de abordar la estructura del sistema
de servicios extrahospitalarios

Lograr que el gobierno planifique y financie el empleo eficiente de edificios,
insumos esenciales y sistemas de informacion electronica y otros para dirigir,
vigilar y mejorar el sistema y los desenlaces.

Disefiar el sistema de asistencia psiquiatrica desde la atencion primaria local hasta
la atencion regional hasta la asistencia especializada central y llenar los vacios con
nuevos recursos a medida que aumente la financiacion.

Gobierno

Recursos humanos inadecuados para la prestacion
de la asistencia psiquiatrica en relacion con el
grado de necesidad en la poblacion

Fuga de cerebros, imposibilidad para retener talento,
retencion de personal y escaleras de carrera débiles

Programas paralelos no sostenibles por NGO
internacionales

Evaluacion de las necesidades de asistencia primaria y servicios de psiquiatria
especializados al nivel de la poblacion

Mejorar la capacidad del personal sanitario encargado de proporcionar asistencia
médica general y asistencia psiquiatrica en la poblacion

Capacitacion de personal sanitario y de profesionales psiquiatricos en la asistencia
psiquiatrica orientada a la poblacion.

Organismos de las Naciones Unidas y NGO internacionales aseguran la
sustentabilidad de sus proyectos y programas.

Programas de intercambio entre los paises.

Establecer los periodos en los que los estudiantes de medicina y los médicos de
plantilla tienen que brindar asistencia en sus paises o zonas rurales.

Variacion de tareas y diferenciacion de funciones de psiquiatras para utilizar su
capacidad en el campo de su especialidad.

Crear incentivos econdmicos y sistemas de reputacion para que los psiquiatras
participen en la atencion a la salud mental de la poblacion.

Capacitar a otros profesionales sanitarios (menos «susceptibles a la fuga de
cerebros») para que brinden asistencia psiquiatrica.

El pago por educacion puede incorporarse a la asignacion y conservacion de

los recursos para lograr una distribucion equitativa y evitar la migracion sin el
reembolso apropiado.

Relaciones estrechas con ministros y otros interesados asi como NGO
internacionales.

Plan de salud mental en operacion, de manera que las NGO puedan ayudar a lograr
estas metas en forma sostenible.

Iniciativa del gobierno para colaborar con las NGO en la colaboracion entre el
sector privado y el publico.

Organizacion
del sistema
psiquiatrico
local

Necesidad de disefiar, vigilar y ajustar la
organizacion del sistema psiquiatrico

Falta de un programa de psiquiatria factible o no
implantacion del programa psiquiatrico
Necesidad de especificar fases de desarrollo
Utilizacion deficiente de los recursos psiquiatricos

existentes

Necesidad de incluir servicios no médicos

Falta de colaboracion multisectorial, por ejemplo,
incluir a curanderos tradicionales, albergues,
justicia penal o sectores de la educacion

Esto comprende planes para servicios psiquiatricos locales, regionales y centrales
basados en las necesidades de salud publica, integracién completa a la asistencia
primaria, la asignacion racional de la fuerza de trabajo interdisciplinaria, el
desarrollo de tecnologia en la informacion, financiamiento y el empleo de los
recursos existentes. Todos los grupos de interesados pueden participar en el
desarrollo, la vigilancia y en el ajuste de los planes.

Establecer el plan de implantacion con una coordinacion clara entre los servicios.
Establecimiento de una normatividad y plan de implantacion con el nimero de
servicios que son necesarios por poblacion.

Diferenciacion de funciones de los servicios hospitalarios, extrahospitalarios y

de asistencia primaria, y los servicios privados y publicos, utilizando los ambitos
de captacion y el sistema de tarifa por paciente atendido con un sistema de
financiacion flexible.

Establecimiento de prioridades en grupos elegidos como objetivo, sobre todo a
personas con enfermedades psiquiatricas graves y persistentes.

Elaborar un programa muy practico para identificar los recursos disponibles, las
tareas que se deben cumplir, la asignacion de responsabilidades, cronogramas,
calendarios de actividades, notificacion y disposiciones para la responsabilidad,
sistemas de vigilancia y evaluacion de los avances.

Los encargados de los planes y los directores profesionales han de disefiar planes
para 5 a 10 afos.

Mejorar la concienciacion de los beneficios de los recursos y los servicios.
Especificar las rutas asistenciales.

Vigilancia integrada de la calidad de la asistencia, sobre todo fases de proceso y
resultados.

Incluir la participacion de familias, servicios sociales religiosos, NGO, servicios de
albergue, servicios vocacionales, servicios de apoyo por compafieros y servicios de
autoayuda. Todos los interesados deben intervenir en el disefio del sistema.

Poner en marcha tareas clave como la evaluacion inicial y la prescripcion mediante
el empleo de un formulario limitado y costeable para el personal con capacitacion
especial que estén disponibles en el nivel local apropiado.

Identificar a los lideres para que defiendan e impulsen el proceso.

Mas participacion en la planificacion, establecimiento de politicas y liderazgo y
administracion.

Desarrollo de politicas claras y plan de implantacion por todos los interesados.
Colaborar con otros servicios locales para identificar y ayudar a las personas con
enfermedades psiquiatricas.

Proporcionar informacion y capacitacion a todos los médicos.
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Tabla 1. Obstaculos, dificultades, ensenanzas aprendidas y soluciones para la implantacion de la asistencia psiquiatrica extrahospitalaria

Obstaculos y dificultades

Ensefianzas aprendidas y soluciones

Falta de disponibilidad o suministros erraticos de
psicofarmacos

Establecer grupos de asesoria multisectorial y de gobierno.

Sesiones de familiarizacion entre los médicos occidentales y los que ejercen la
medicina tradicional local.

Informar a las autoridades sanitarias y a quienes proporcionan la financiacion con
respecto a costes y beneficios de medicamentos especificos.

Proporcionar una infraestructura para la vigilancia de la clozapina.

Vigilancia de los patrones de prescripcion de psicofarmacos.

Fondos revolventes para farmacos, asociaciones publicas-privadas.

Profesionales
y médicos

Necesidad de direccion

Dificultad para mantener la capacitacion y
supervision adecuada en servicio

Alto recambio y agotamiento de personal o
baja moral del personal

Deficiente calidad de la atencion y preocupacion
en torno a las habilidades del personal

Resistencia profesional, por ejemplo, para la
asistencia orientada a la poblacion y la participacion
de usuario de servicios

Escasez de investigacion pertinente que sirva de
informacion para los servicios rentables y falta de
datos sobre la evaluacion de los servicios
psiquiatricos

Incapacidad para abordar las discrepancias (p. ¢j.,
por grupos étnicos, econémicos)

Los psiquiatras y otros profesionales deben intervenir como expertos en la
planificacion, la educacion, la investigacion y en superar la inercia y la resistencia
en el entorno actual.

Capacitacion de los tutores por personal de otras regiones o paises.

Cambio de algunas funciones psiquiatricas a médicos capacitados y disponibles
Ejercer presion para garantizar que esto sea una prioridad y se integre al plan
psiquiatrico.

Introduccion de los servicios orientados al restablecimiento

Reunién de ejemplos de casos de restablecimiento.

Mejorar la confianza involucrando a los directores del personal en la supervision y
en los comités de toma de decisiones.

Patrocinio de eventos sociales que capaciten al personal para que trabajar en equipo
al abordar situaciones no laborales.

Hacer hincapié en los programas de capacitacion continuada durante toda la carrera.
Capacitacion de supervisores. Proporcionar oportunidades para la asistencia fuera
de las reuniones profesionales.

Equipar con suficientes destrezas y apoyo.

Capacitacion y supervision continuadas.

Crear y difundir las directrices para los profesionales.

Cultivar las destrezas clinicas de los psiquiatras de manera que se conserven pese a
la variedad de nuevos compromisos.

Evaluacion de terceras partes.

Fomentar y recompensar la calidad con premios y procesos similares.

El gobierno y las sociedades profesionales promueven la importancia de la
asistencia extrahospitalaria y la participacion de los usuarios de los servicios.
Cambio de tareas, diferenciacion de las funciones de los psiquiatras para utilizar sus
capacidades de una manera mas amplia en el campo de su especialidad y trabajar
con una gama de interesados que incluyan consumidores y cuidadores/familias.
Implantar la capacitacion en la rehabilitacion psicosocial orientada al
restablecimiento como parte de la capacitacion de nuevos psiquiatras, incluso en las
escuelas de medicina en los paises de ingresos bajos y medianos.

Reunir ejemplos de casos de restablecimiento y de iniciativas psiquiatricas
implantadas satisfactoriamente en la poblacion.

Mas financiacion para la investigacion, para la evidencia cualitativa y cuantitativa
de ejemplos satisfactoriamente implantados de asistencia orientada a la poblacion.

Participacion de todos los interesados clave; apoyar a los grupos no bien
representados para el desarrollo de politicas y planes de implantacion.

Usuarios,
familiares y
otros defensores

Necesidad de abogacia

Necesidad de autoayuda y servicios de apoyo
a comparieros
Necesidad de tomas de decisiones compartida

Los usuarios y otros defensores pueden participar en todos los aspectos del
cambio social, la planificacion, el ejercer presion ante el gobierno, la vigilancia del
desarrollo y el funcionamiento del sistema de servicios y mejora del sistema de
servicios.

Usuarios para que dirijan estos movimientos.

Los usuarios y otros defensores deben ejercer demanda en todos los niveles para
que el sistema cambie y tome en cuenta las metas de usuarios y familias y para que
la toma de decisiones compartida se convierta en la norma.

Educacion profesional continuada sobre derechos humanos y actitudes del personal
haciendo hincapié en la atencion a las preferencias de consumidores y cuidadores.

equilibran los componentes de los servicios extrahospitalarios 2.
e intrahospitalarios que hagan una evaluacion a conciencia para
anticipar las dificultades aqui identificadas y aprender de las ense- ~ 3-
flanzas de quienes han lidiado con estos problemas hasta ahora.
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ARTICULO ESPECIAL

Envejecimiento cognitivo y emocional satisfactorio
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Analizamos las definiciones, los factores determinantes y las formas de mejorar el envejecimiento cognitivo y emocional satisfactorio. La definicion objetiva del enveje-
cimiento satisfactorio basada en la salud fisica resalta los desenlaces y comprende la ausencia de discapacidad y enfermedad, en tanto que las definiciones subjetivas se
centran en el bienestar, la integracion social y la adaptacion. La mayoria de las personas de edad avanzada no cumple criterios objetivos para el envejecimiento satis-
factorio, mientras que la mayoria cumple los criterios subjetivos. Las personas de edad avanzada con enfermedades mentales graves no se excluyen del envejecimiento
satisfactorio. Los factores determinantes del envejecimiento satisfactorio comprenden interacciones complejas entre las conductas relacionadas con el estilo de vida y el
entorno social y los genes. La depresion interfiere en casi todos los factores determinantes del envejecimiento satisfactorio. Los medios para mejorar el envejecimiento
satisfactorio que estan comprobados por datos cientificos son la restriccion de calorias, el ejercicio fisico, la estimulacion cognitiva, el apoyo social y la optimizacion
del estrés. Se describen las orientaciones futuras para la investigacion del envejecimiento satisfactorio y las repercusiones en psiquiatria geriatrica.

Palabras clave: Envejecimiento satisfactorio, ejercicio fisico, estimulacion cognitiva y apoyo social.

(World Psychiatry 2010:9:78-84)

Si bien la mayor parte del centro de la atencion de la psiquia-
tria se dirige correctamente a las definiciones, los mecanismos
y el tratamiento de los trastornos psiquiatricos, consideramos
que también vale la pena investigar estados positivos de salud
mental, entre ellos el envejecimiento cognitivo y emocional
satisfactorio.

En los proximos afios el envejecimiento cada vez sera mas
pertinente para la psiquiatria, en virtud de la redistribucion de-
mografica global sin precedentes y el incremento de los adultos
de edad avanzada —p. ¢j., en Estados Unidos, por primera vez en
la historia hay mas adultos de edad avanzada que nifios menores
de 14 afios—(1). Habra una elevacion desproporcionadamente
mayor en el nimero de adultos de edad avanzada con trastornos
psiquiatricos (2). La prevencion o la ralentizacion del avance de
las enfermedades del cerebro, incluidos los trastornos psiquia-
tricos, representan uno de los principales retos en los proximos
decenios. El ampliar nuestros conocimientos de los procesos que
intervienen en el envejecimiento satisfactorio puede ayudarnos
a desarrollar enfoques innovadores para evitar las enfermedades
psiquiatricas y promover la salud mental.

En este analisis describimos las diversas formas en que se
ha definido el envejecimiento satisfactorio, los datos relativos
a los factores prondsticos y mecanismos del envejecimiento
satisfactorio y las intervenciones que pueden modificar favora-
blemente el curso del envejecimiento en personas con trastor-
nos psiquiatricos y sin ellos.

3C()MO SE DEFINE EL ENVEJECIMIENTO SATISFACTORIO?

Aunque el «envejecimiento satisfactorio» no fue un tema ex-
plicito en la bibliografia biomédica hasta principios de la década
de los sesenta (3), por mucho tiempo se ha tratado de comprender
como fomentar la longevidad y los estados positivos de salud en
las personas de edad avanzada. Los escritos de fildsofos antiguos
revelan diversas perspectivas de los desenlaces emocionales po-
sitivos en la edad avanzada. Se ha descrito el envejecimiento
COMoO un proceso en gran parte no tratable (4) por contraposicion
a uno que implica las posibilidades de adaptacion a los nuevos
roles (5). Los psiquiatras y los psicologos modernos considera-
ron la vejez como un producto de las tareas en las primeras fases
del desarrollo (6) o como un periodo de crecimiento continuado
y conflictos que tenian que resolverse (7,8).
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En las décadas de los setenta y los ochenta surgieron mo-
delos formales en torno al envejecimiento satisfactorio. En su
articulo influyente publicado en 1987, Rowe y Khan (9) ob-
servaron que la investigacion sobre el envejecimiento estaba
histéricamente dominada por los empefios en distinguir entre
el envejecimiento patologico y el «normal» y se prestaba es-
casa atencion a la comprension del extremo superior del pro-
ceso continuo (es decir, el envejecimiento satisfactorio). El
envejecimiento satisfactorio se caracterizO como un proceso
que conllevaba tres componentes: (a) ninguna enfermedad o
discapacidad; (b) un funcionamiento cognitivo y fisico satis-
factorio y (c) una participacion social y productiva. La Red
de MacArthur sobre el Envejecimiento Satisfactorio operacio-
nalizd estos criterios y durante un periodo de siete afios rea-
liz6 un seguimiento a una muestra de 1.000 adultos de edad
avanzada que cumplian los criterios. Otro modelo destacado
del envejecimiento satisfactorio propuesto mas o menos du-
rante el mismo periodo fue el de Baltes (10), quien describio el
envejecimiento satisfactorio basandose en las trayectorias del
desarrollo en el curso de la vida con un enfoque en la adapta-
cion conductual y psicologica a las pérdidas.

Durante los dos decenios subsiguientes, en una serie de es-
tudios epidemiolédgicos se han evaluado la frecuencia en la po-
blacion y los factores pronodsticos del envejecimiento satisfac-
torio utilizando diversas definiciones operacionalizadas. Depp
y Jeste (11) identificaron 28 estudios con tamaiios de muestras
mayores de 100, publicados en revistas en inglés y que incluian
a adultos de mas de 60 afios. En las definiciones operacionales
proporcionadas en estos estudios, se utilizaron 14 componentes
de un envejecimiento satisfactorio. El funcionamiento fisico y
la falta de discapacidad fueron incorporados en casi toda de-
finicion, pero ninglin otro componente estaba presente en mas
de un 50% de los estudios. En general, en 28 estudios se em-
plearon 29 diferentes definiciones del envejecimiento satisfac-
torio. Por tanto, existia poco acuerdo entre los investigadores
con respecto a los elementos del envejecimiento satisfactorio,
a no ser por el funcionamiento fisico.

En un subgrupo mas pequeno de estudios se han utilizado
métodos cualitativos (p. ¢j., grupos enfocados, encuestas, en-
trevistas personales) para identificar los componentes del en-
vejecimiento satisfactorio (12-14). Estos estudios proporcio-
nan un contraste interesante a los estudios cuantitativos que
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se enfocaban mas en atributos fisicos y funcionales. En los
estudios cualitativos, los adultos mas ancianos tenian muchas
mas posibilidades de dar importancia a la adaptacion a las en-
fermedades y a otros rasgos psicologicos (p. €j., optimismo,
sentido de propo6sito) asi como al compromiso (es decir, rela-
ciones sociales) en sus conceptos de envejecimiento satisfacto-
rio. Entre los estudios cualitativos, las perspectivas de los adul-
tos de edad mas avanzada al parecer difieren un poco segun el
método utilizado (p. €j., los grupos enfocados hacian hincapié
en las experiencias compartidas relacionadas con el envejeci-
miento (13), en tanto que las entrevistas individuales se enfo-
caban mas en la trayectoria del desarrollo) y segun la cultura de
origen (p. €j., las personas japonesas de edad avanzada citaban
la pertenencia frente al énfasis de los estadounidenses en la
independencia (15)).

Asi como es dificil una definicion acordada del envejeci-
miento satisfactorio, también han resultado un reto los esfuer-
zos paralelos para definir estados positivos en los trastornos
psiquiatricos. Al igual que con el envejecimiento satisfactorio,
hay una tension entre los modelos de «remision sostenida» en
las enfermedades mentales cronicas y los de «restablecimien-
to» (16). El primer término corresponde a la nocion de que no
hay grados sindromicos de sintomas relacionados con las alte-
raciones funcionales por un periodo (p. ¢j., dos afios) en tanto
que las definiciones de restablecimiento se centran en la adap-
tacion para poder alcanzar el logro de metas (p. ej., «un cami-
no de curacién y transformacion que permite a una persona...
vivir una vida significativa en una poblacion de su eleccion y
a la vez luchar por alcanzar su potencial completo» (17). El
restablecimiento, al igual que el envejecimiento satisfactorio
subjetivamente definido, es mas un proceso que un resultado,
es mas personalizado y no exige la ausencia de sintomas o de
enfermedad.

El consenso limitado sobre el envejecimiento satisfactorio
o el restablecimiento de trastornos psiquiatricos refleja algunas
de las dificultades para definir estados positivos. En parte, esta
dificultad se deriva de la falta de imperativos clinicos o de po-
litica para alcanzar el consenso, tales como los necesarios para
definir términos diagnosticos. Otra dificultad para deslindar los
estados positivos de otros es que algunos individuos son ex-
cluidos de ser clasificados como «satisfactorios». No obstante,
hay algunos campos en que hay un acuerdo. Las definiciones
de envejecimiento satisfactorio, remision y restablecimiento
son todas multidimensionales e integran multiples dominios
(p. €j., funcionamiento fisico, cognitivo, emocional y social).
Las definiciones subjetivas tienden a representar procesos y a
resaltar el logro o el mantenimiento de metas, actitudes po-
sitivas hacia lo propio y el futuro y el logro de hitos sociales
e integracion. Las definiciones objetivas tienden a resaltar la
falta de enfermedad y discapacidad. Por lo que respecta a las
trayectorias, las definiciones de envejecimiento satisfactorio
tienden a hacer hincapié en mitigar el deterioro, en tanto que el
restablecimiento o la remision presentan periodos prolongados
de bienestar entre los episodios.

;CUAN FRECUENTE ES EL ENVEJECIMIENTO
SATISFACTORIO?

Dada la falta de consenso con respecto a lo que constituye
el envejecimiento satisfactorio, resulta poco sorprendente que
sean tan variables las estimaciones de su frecuencia en la po-
blacion. No obstante, hay tendencias interesantes en las tasas

comunicadas de envejecimiento satisfactorio, 1o que depende
de los componentes de las definiciones y también de la fuente
de la evaluacion. En el analisis de 28 estudios descritos antes,
la tasa de envejecimiento satisfactorio en los estudios definidos
por el investigador (11) fluctué de un 0,4% a un 96%. La me-
diana del porcentaje de las personas que cumplian los criterios
de envejecimiento satisfactorio fue del 35%. Esto es similar a
lo observado en la Red de MacArthur sobre el Envejecimiento
Satisfactorio, en la cual un tercio de los adultos de edad avan-
zada cumplian los criterios de Rowe y Khan operacionalizados
para el envejecimiento satisfactorio (18). Combinando todos
los estudios analizados, cuantos mas componentes se incluye-
sen en el modelo, tanto mas baja era la tasa de envejecimiento
satisfactorio. Al evaluar la contribucién de los componentes
individuales del envejecimiento satisfactorio a la tasa global,
resulta evidente que la presentacion de discapacidad o enfer-
medades cronicas es mas a menudo el factor limitante de la
tasa, en tanto que la mayoria de los adultos de edad mas avan-
zada evaluados en la muestra tenian mas participacion social y
un funcionamiento cognitivo relativamente no alterado.

En un niimero relativamente escaso de estudios se ha pedido
a los adultos que se evalten ellos mismos por lo que respecta
al envejecimiento satisfactorio. En uno de estos estudios so-
bre 205 adultos de edad avanzada que vivian en la poblacion,
Montross et al., (19) observaron que la mayoria de los adultos
de edad avanzada consideraban que tenian un envejecimiento
satisfactorio, pese a tener enfermedades fisicas o discapacidad.
En un estudio que se ha expandido sobre este hallazgo, ad-
ministramos un cuestionario de una encuesta a una muestra
de 1979 mujeres de mas de 60 anos de edad, que fueron in-
corporadas en la iniciativa de la salud de las mujeres en San
diego (20). Se les pidio a las encuestadas que se evaluaran a
si mismas en una escala de 1 (no satisfactoria) a 10 (muy sa-
tisfactoria). Como se ve en la figura 1, la gran mayoria de las
personas de edad mas avanzada se evaluaron a si mismas con
una calificacion de 7 o mas y sélo un pequefio porcentaje de
las personas se evaluaron a si mismas como «insatisfactorias».
La mayoria de las personas se evaluaron a si mismas como con
un envejecimiento satisfactorio, aun cuando no cumplian los
criterios objetivos del envejecimiento satisfactorio (cuadro 1)
y esto es compatible con otros diversos estudios (14,21).

Porcentaje

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mas
satisfactorio

Menos
satisfactorio

Figura 1. Distribucion del envejecimiento satisfactorio autoevaluado en mujeres
de edad avanzada (n = 1979).
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Tabla 1. Porcentaje de la muestra (n = 1.979) que cumplié los criterios para los dominios del envejecimiento satisfactorio

Dominio Definiciones operacionales

Porcentaje de la muestra
que cumple los criterios

Ausencia de enfermedad? Ausencia de cancer, diabetes, hipertension arterial, infartos de miocardio y otras cardiopatias, 15%
accidente cerebrovascular, osteoporosis, enfermedad de Parkinson y enfermedades
respiratorias autonotificadas®
Ninguna discapacidad Calificaciones en la SF-36 de «ninguna limitacion» en la capacidad para a) levantar o transportar 38%
abarrotes, b) subir una serie de escaleras, ¢) agacharse/arrodillarse/ponerse de pie, d) caminar una
cuadra o €) bafiarse y vestirse sin ayuda®
Funcionamiento cognitivo normal Calificacion de 18 o mas alta en la Prueba de Deteccion de la Evaluacién Cognitiva autoadministrada 71%
Participacion activa en la vida Visita a la familia o a los amigos por lo menos una vez a la semana y tiene tres 0 mas amigos cercanos” 74%
Dominio/crecimiento Calificacion de «a menudo es verdad» o «es verdad casi siempre» en el apartado «controlo mi vida»® 81%
Adaptacion positiva Calificacion de «a menudo es verdad» o «casi siempre o siempre» en los siguientes dos apartados: 81%
a) «puedo adaptarme al cambio» y b) «tiendo a recuperarme después de una enfermedad o a condiciones
de vida dificiles»®
Satisfaccion en la vida Calificacion de por lo menos 73 en la SF-36 subescala de salud/bienestar emocional 84%
Envejecimiento satisfactorio Calificacion que fluctia de 7 a 10 en una escala de 1-10 en el apartado en que se pregunta «;Como se 90%
autoevaluado evaltia a si mismo en cuanto al envejecimiento satisfactorio»®
Vida independiente Vive independientemente en su propio domicilio o en una comunidad de jubilados; no reside en ningtin 94%

centro de asistencia capacitado?

SF-36, formato breve de 36.

2Segun se describe en el analisis bibliografico del envejecimiento satisfactorio realizado por Phelan y Larson (64)
*Modelada con base en la definicion operacional de Strawbrige et al. (21) sobre el envejecimiento satisfactorio: el porcentaje es comunicado por la muestra de Montross et al. (19)

“Apartados derivados de la escala de fortaleza de Connor-Davidson (CD-RISC) (36)

4Vida independiente utilizado por Roos y Havens (65)

Es poco lo que se sabe sobre la tasa de envejecimiento sa-
tisfactorio en personas con enfermedades mentales graves.
En la esquizofrenia, los estudios de seguimiento a largo plazo
llevados a cabo por Bleuler (22), Harding (23)y Ciompi (24)
indican que, en contraste con las presuposiciones previas en
torno al deterioro progresivo, una mayoria de los pacientes ex-
perimenta alteraciones significativas a una edad mas avanzada.
En tiempos mas recientes, Bellak estim6 que el 50% de las
personas con esquizofrenia lograba por lo menos un restable-
cimiento breve durante el curso de su vida (16)

Este estimado es mayor que el relacionado con una remi-
sion sostenida (es decir, ausencia de sintomas por dos afios o
mas); en una muestra de 251 adultos de edad avanzada con
esquizofrenia, Auslander et al., (25) descubrieron una tasa de
remisiones sostenidas de casi un 10%.

En un estudio de personas de edad avanzada con esquizo-
frenia Cohen et al., (26) compararon los desenlaces utilizando
cinco conceptos positivos diferentes: restablecimiento, remi-
sion, integracion en la comunidad, envejecimiento satisfacto-
rio subjetivo y envejecimiento satisfactorio objetivo. En este
estudio, los autores compararon a los pacientes esquizofréni-
cos con un grupo de control que residia en la misma poblacion
y equiparado en cuanto a edad, integrado por personas de edad
avanzada sin trastornos mentales importantes. En el grupo con
esquizofrenia, un 23% cumplia los criterios para la integracion
en la poblacion (frente a un 41% del grupo de comparacion),
un 13% cumplio los criterios del envejecimiento satisfactorio
subjetivo (frente a un 27% del grupo de comparacion) y solo
el 2% cumplio con todos los criterios del envejecimiento satis-
factorio objetivo (frente a un 19% del grupo de comparacion).

Basandose en estos datos, parece probable que s6lo una pe-
quefia poblacion de los adultos de edad avanzada esté enveje-
ciendo satisfactoriamente segun los criterios objetivos basados
en la salud fisica, en tanto que un porcentaje muy elevado con-
sidera que estan envejecimiento satisfactoriamente y cumple
otros criterios psicosociales de envejecimiento satisfactorio.
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Asi mismo, si bien una minoria de las personas de edad avan-
zada con esquizofrenia experimenta remision sostenida de los
sintomas, un mucho menor nimero de ellas al parecer cumple
los criterios objetivos para el envejecimiento satisfactorio.

sCUALES SON LOS FACTORES QUE DETERMINAN Y
MODIFICAN EL ENVEJECIMIENTO SATISFACTORIO?

En los estudios epidemioldgicos, los factores que pronos-
tican un envejecimiento satisfactorio segun se definen por los
criterios objetivos, parecen corresponder a los factores pro-
noésticos de las enfermedades médicas cronicas (11). Esto es

Tabla 2. Correlaciones del envejecimiento satisfactorio autoevaluado en mu-
jeres de edad avanzada (n = 1.979)

Variable Coeficiente
de correlacién
de Pearson
Edad cronologica -0,044
Grado de formacion educativa 0,081**
Ingresos 0,60%*
Actitud hacia el envejecimiento 0,302%*
(Escala de la Moral Geriatrica de Filadelfia)
Participacion en actividades fisicas (Escala 0,156%*
de Actividad Recreativa de Godin)
SF-36 - Combinacion de Salud Mental 0,161**
SF-36 - Escala de Salud Fisica 0,266**
Prueba de Deteccion de la Capacidad Cognitiva 0,098**
Cuestionario de Deficiencias Cognitivas -0,149%*
Escala de Fortaleza de Connor-Davidson 0,274%*
Optimismo (Prueba de Orientacion Vital) 0,229%**
Sintomas depresivos (CES-D) -0,275%*
Escala de Estrés Percibido -0,225%%*

*p <0,01; **p <0,001.
SF-36 -Formato breve de 36 apartados; CES-D —Escala de Depresion del Cen-
tro de Estudios Epidemiologicos.
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compatible con el concepto de basarse en el funcionamiento
fisico para las definiciones objetivas. Asi mismo, en los estu-
dios epidemiologicos longitudinales, los mejores factores que
pronostican el envejecimiento satisfactorio son edad mas jo-
ven, no presentacion de artritis o diabetes y no tabaquismo.
Sin embargo, para identificar el tratamiento satisfactorio au-
toevaluado, se ponen de manifiesto algunas respuestas diferen-
tes. Por ejemplo, al evaluar la muestra de 1.979 mujeres antes
descritas (tabla 2), identificamos varios factores prondsticos
significativos del envejecimiento satisfactorio autoevaluado.
La depresion surgié como una correlacion negativa potente
con el envejecimiento satisfactorio autoevaluado. Las correla-
ciones positivas comprendian optimismo, fortaleza, capacidad
cognitiva y calidad de vida fisica y relacionada con la salud
mental. Sin embargo, la edad cronoldgica no se relaciond con
autoevaluaciones del envejecimiento satisfactorio, en tanto
que los ingresos y la formacion educativa se relacionaron en
grado minimo con el envejecimiento satisfactorio.

La contribucion de los factores genéticos al envejecimien-
to satisfactorio es un campo de investigacion emergente. Glatt
et al., (27) analizaron estudios que evaluaban la influencia de
los genes en las definiciones multidimensionales del envejeci-
miento satisfactorio en muestras de personas ancianas.

En estudios de casos y testigos en los que se evaluaron poli-
morfismos de un solo nucledtido (SMP), la variacion alélica que
fue significativamente diferente en los grupos «satisfactorios»
frente a los grupos de comparacion en dos o mas informes com-
prendian seis genes: APOE, GSTT], IL6, IL10, PON1 y SIRT3.
Aunque solo hubo 29 estudios con un consenso limitado sobre
los fenotipos del envejecimiento satisfactorio, estos genes tienen
posibles relaciones con procesos biologicos y factores de riesgo
para las enfermedades durante el envejecimiento. No obstante,
hay claramente un grado sustantivo en el cual la variacion de los
fenotipos de envejecimiento se deriva de influencias no heredi-
tarias. En los estudios de gemelos, la longevidad en un 20-30%,
aproximadamente, se atribuye a la herencia y la proporcion de la
variacion del funcionamiento debida a la herencia en una mues-
tra de personas de edad avanzada fue del 22% (28). Tanto la
longevidad como el funcionamiento parecen menos heredables
que la capacidad cognitiva (30-50%) (29).

La meta de modificar los procesos biologicos fundamentales
que rigen la rapidez de envejecimiento representa un cambio
con respecto al enfoque en enfermedades especificas (30). Si
bien no hay una teoria unificante con respecto al envejecimien-
to y atin no esta claro cual es la naturaleza de los mecanismos
del envejecimiento, hay mucho interés en el papel de la infla-
macion y la lesion oxidativa. En el ser humano, la exposicion
cronica al estrés se relaciona con alteraciones cromosomicas,
dafio a estructuras cerebrales y mortalidad inicial (31). La res-
triccion caldrica que puede dar por resultado la prolongacion
de la vida en ratones y seres humanos, al parecer reduce las
concentraciones de biomarcadores inflamatorios (32). Una ma-
yor integracion social en los adultos de edad mas avanzada
también conlleva una disminucion de la inflamacion (33). No
obstante, la relacion con el estrés y la biologia no es monoto-
nica. Los grados leves de estrés, como los producidos por el
ejercicio, las actividades cognitivas o la restriccion de calo-
rias, pueden estimular factores tropicos que desencadenan mas
resistencia al estrés (un proceso denominado hormesis)(34).
Por consiguiente, las intervenciones orientadas a multiples do-

minios pueden tener vias compartidas (p. ¢j., reduccion de la
inflamacion; estimulacion de un incremento de la resistencia al
estrés). Estos estudios también sefialan la necesidad de cuan-
tificar la fortaleza, ademas del estrés. Hay medidas de forta-
leza autonotificadas que ponen en evidencia las propiedades
psicométricas satisfactorias en los adultos de edad avanzada
(35,36) y a la vez es necesario elaborar paradigmas objetivos y
experimentales de evaluacion de la fortaleza para utilizarse en
adultos de edad avanzada.

En una desviacion de los conceptos mas antiguos, ahora pa-
rece que el periodo de oportunidad para modificar los procesos
que regulan el envejecimiento del cerebro no esta restringido
a las primeras etapas de la vida, sino que se extienden hacia la
edad adulta mas avanzada. Los cerebros de animales mas seni-
les proporcionaron medios enriquecidos que muestran signos
de sinaptogénesis (37) y neurogénesis en algunas regiones del
cerebro (p. €j., la circunvolucion dentada del hipocampo). Hay
datos derivados de las investigaciones mediante neuroimage-
nes funcionales indicativos de que los adultos de edad avanza-
da con gran desempeflo muestran mas activacion bilateral de
las tareas cognitivas, lo que sefiala que el envejecimiento «sa-
tisfactorio» del cerebro puede implicar la reorganizacion y la
compensacion por el deterioro (38). En el ensayo mas extenso
de este tipo, el estudio comparativo aleatorizado Capacitacion
Cognitiva Avanzada para los Ancianos Independientes y Vita-
les (ACTIVE, por sus siglas en inglés), se observo que en los
adultos de edad mas avanzada sin demencia, la formacion cog-
nitiva breve en diversas modalidades mejoraba el desempeiio
en las pruebas cognitivas (39). Se han observado mejoras simi-
lares en la capacidad cognitiva con la capacitacion cognitiva
en la esquizofrenia, asociadas a diversos esfuerzos para idear
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas(40).

Mas alla de las redes individuales y sociales y el compromi-
so social, segiin lo muestran nuevos enfoques en los analisis de
redes, parecen estar los vectores de estados positivos de salud
como felicidad (41) al igual que los negativos como la tristeza,
la obesidad y el tabaquismo (42,43). En los adultos de edad
mas avanzada, la tristeza pronostica un incremento del riesgo
de enfermedad de Alzheimer (44). Superpuesto la red social, el
ambiente estructurado también influye en el acceso a las con-
ductas saludables, la socializacion y las actividades cognitivas
(45). Por tanto, las influencias sobre el envejecimiento satis-
factorio son complejas y operan en multiples niveles, desde los
genes hasta las vecindades.

Los rasgos psicoldgicos positivos tienen efectos notables
sobre la mortalidad y una serie de estudios longitudinales indi-
can que, ain después del ajuste con respecto a otras variables
pertinentes, un sentido superior de propdsito en la vida (46),
optimismo (47) y una actitud mas positiva hacia el envejeci-
miento (48) se relacionaron con vidas mas prolongadas. Para
comprender de qué manera estos rasgos modifican los desenla-
ces en el envejecimiento, sera indispensable refinar estos con-
ceptos amplios y aprender como pueden relacionarse con la
funcion y el desarrollo del cerebro.

La sabiduria es un rasgo complejo que a menudo se asocia
al envejecimiento. Es notable que el concepto de sabiduria del
mundo occidental moderno sea en gran parte similar al obser-
vado en los textos religiosos y filoséficos antiguos, incluido el
Bhagavad-Gita, un texto religioso/filoséfico hindli que proba-
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blemente fue escrito alrededor de 2000 A.C. (por ejemplo, un
conocimiento enriquecido sobre la vida, el control emocional,
la introspeccion, la accion ante la incertidumbre y enfocado en
un bien comun y en la compasion) (49).

En estudios no publicados, analizamos las relaciones entre
los dominios de la sabiduria en la muestra de 1.973 mujeres an-
cianas antes mencionada que vivian en la poblacion. Conceptua-
mos medidas para los dominios de la toma de decisiones socia-
les y pragmaticas, la homeostasis emocional, el tratamiento de
la incertidumbre, la autorreflexion y la comprension y la espiri-
tualidad utilizando términos obtenidos de multiples escalas que
miden cognicioén, emocion y rasgos personales positivos. Uti-
lizando la teoria de las respuestas a los apartados, observamos
que las medidas de cada dominio tenian una consistencia interna
aceptable y fiabilidad y que los dominios de la toma de decisio-
nes sociales, la homeostasis emocional y el control de la incerti-
dumbre se relacionaban en alto grado entre si. La autorreflexion
y la comprension también se relacionaban mucho con otros tres
dominios, pero en menor grado. No obstante, la espiritualidad,
segun se determind en nuestro estudio, no se relacioné en grado
significativo con los otros dominios de la sabiduria.

La sabiduria tiene un registro cartografico en estructuras
neurobiologicas (50). La regulacion emocional, la toma de de-
cisiones, el relativismo de los valores pueden implicar una re-
gulacion de las regiones limbicas y estriatales del cerebro que
opera de arriba hacia abajo. La corteza prefrontal lateral facilita
la toma de decisiones calculada y basada en el razonamiento, en
tanto que la corteza prefrontal interna interviene en la valencia
emocional y las actitudes y conductas prosociales. Los circuitos
neuroldgicos de la recompensa (cuerpo estriado ventral, nticleo
acumbens) también son importantes para promover las actitudes
y las conductas prosociales. Las caracteristicas de la sabiduria
al parecer son alteradas por lesiones cerebrales especificas. Por
ejemplo, la demencia frontotemporal se caracteriza por impulsi-
vidad, disminucion de la empatia y reactividad emocional. Las
mismas estructuras cerebrales (p. ¢j., corteza prefrontal) estan
indicadas tanto en los déficit de sabiduria como en las disfun-
ciones del 16bulo frontal, haciendo recordar los cambios en el
caracter mostrados por el caso historico de Phineas Gage (51),
asi como los informes mas recientes que describen las disfuncio-
nes cognitivas secundarias al dafio del l6bulo prefrontal ventro-
medial (51). De ahi que pueda ser posible estudiar la sabiduria
como un rasgo neurobioldgicamente determinado.

;CUALES SON LAS REPERCUSIONES DE LOS
FACTORES DETERMINANTES DEL ENVEJECIMIENTO
SATISFACTORIO EN LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS A UNA EDAD AVANZADA?

En congruencia con la gran correlacion negativa entre el en-
vejecimiento satisfactorio autoevaluado y la depresion, casi todos
los factores determinantes del envejecimiento satisfactorio antes
analizados tienen una repercusion negativa de la depresion. La de-
presion se asocia a tasas mas bajas de ejercicio y de peor nutricion,
mas aislamiento social y disminucion de la participacion en la ac-
tividad productiva y la perspectiva negativa sobre el futuro y el yo.
Incluso los sintomas subsindromicos de depresion se relacionan
con los efectos negativos amplios a través de los fenotipos relacio-
nados con el envejecimiento (20). La inflamacion y los procesos
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bioldgicos asociados al estrés intervienen como una via compar-
tida tanto para los sintomas depresivos como para las alteraciones
cognitivas en las personas de edad avanzada (52). Es posible que
estas relaciones sean bidireccionales. Por ejemplo, la disminucion
de la participacion social lleva a una mayor depresion y viceversa
(53). También resulta evidente que si bien estin mejorando las
tendencias en algunas conductas relacionadas con la salud (p. ¢j.,
disminucion del tabaquismo), otras como las dietas saludables, la
actividad fisica y la integracion social pueden estar disminuyendo
pese a todos los datos indicativos de sus ventajas (54).

Al mismo tiempo, al parecer las intervenciones para mejo-
rar las conductas relacionadas con el estilo de vida o la parti-
cipacion social, aunque no se dirigen especificamente a la de-
presion, pueden tener efectos antidepresivos en las personas de
edad mas avanzada. De hecho, los estudios comparativos alea-
torizados respaldan la utilidad del ejercicio en el tratamiento
de la depresion a una edad avanzada (55) y estan surgiendo
pruebas de que la capacitacion cognitiva dirigida a la velocidad
del procesamiento (56) asi como los patrones de alimentacion
(57) pueden reducir o evitar los sintomas depresivos. Las inter-
venciones de multiples componentes dirigidas a incrementar
los estilos de vida saludables al parecer producen cambios en
la funcidn cerebral seglin se detectan mediante los estudios por
neuroimagenes (58). Esto indica que el arsenal de tratamientos
psiquiatricos geriatricos puede necesitar expandirse para in-
cluir intervenciones que modifiquen el estilo de vida.

;HACIA DONDE NOS DIRIGIMOS A PARTIR DE AQUI?
ORIENTACIONES FUTURAS EN EL ENVEJECIMIENTO
SATISFACTORIO

Aunque claramente hay un gran interés del ptiblico y un im-
perativo por definir y fomentar el envejecimiento satisfactorio,
su definicion sigue siendo controvertible. ;Como podremos
lograr un mayor consenso en relacion con el envejecimiento
satisfactorio? Al igual que en la definicion del restablecimiento
frente a la remision de los trastornos psiquiatricos (16) exis-
te un abismo entre las definiciones de los investigadores y el
lego —la de los primeros describe la ausencia de enfermedad
y discapacidad y la del segundo se enfoca en adaptacion, sig-
nificacion y conexion. Debiera ser posible integrar mejor estas
perspectivas e incorporar en las definiciones tanto elementos
subjetivos como objetivos. Asi mismo, algunos conceptos in-
cluidos en las definiciones objetivas, como fortaleza y sabidu-
ria, ain no estan adecuadamente operacionalizadas; mejores
instrumentos para medir tales conceptos les permitiran incor-
porarse en estudios epidemiologicos. Las iniciativas de «caja
de herramientas» que unifiquen la medicion de los conceptos y
utilicen evaluaciones mas dimensionales también podrian me-
jorar la congruencia entre los estudios (59). En muchos estudios
se han comunicado efectos de la edad en los estudios transver-
sales, aunque el verdadero interés radica en comprender los
procesos causales y dinamicos del envejecimiento. Los avan-
ces metodologicos que permiten una acumulacion mas eficien-
te de los datos longitudinales, como los disefios longitudinales
acelerados (60), podrian ayudar a incrementar la potencia para
detectar procesos mas que desenlaces. Los estudios de este tipo
podrian vincular fenotipos amplios (p. ¢j., participacion social)
con los fenotipos intermedios que pueden medirse de manera
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mas objetiva (p. ¢j., extroversion) y con biomarcadores (p. €j.,
oxitocina). La operacionalizacion de la fragilidad representa
un ejemplo util de definir un fenotipo complejo basado en sus
procesos bioldgicos basicos (61) y podria proporcionar un mo-
delo en este sentido. Hemos tomado los pasos en esta direc-
cion, mediante la fragmentacion de la sabiduria en una serie de
componentes neurobiologicos putativos (50).

Por fortuna, aun con las dificultades para definir el envejeci-
miento satisfactorio, hay una notable convergencia en algunos
de los componentes y sus influencias ambientales. En concreto,
hay muchas vias compartidas entre el estrés y la inflamacion, la
obesidad y la conducta sedentaria, y el riesgo de alteraciones
de la capacidad cognitiva, la depresion y las enfermedades car-
diovasculares. Las intervenciones como la restriccion caldrica
pueden funcionar al principio de esta via. Una alternativa es
que las intervenciones dirigidas a multiples dianas, como las
que combinan la actividad fisica y la estimulacion cognitiva,
pueden tener un efecto sinérgico sobre los procesos bioldgi-
cos basicos. Nuevas tecnologias, como los juegos de ejercicio
(exergames) que utilizan videojuegos para combinar la activi-
dad fisica, la actividad placentera y la estimulacion cognitiva,
pueden reducir la depresion subsindrémica a una edad avanza-
da (62). Las intervenciones de multinivel, por ejemplo las que
estan dirigidas al individuo y al entorno estructurado, también
son vias promisorias para modificar la conducta (63).

Dada la repercusion de la depresion sobre el envejecimien-
to satisfactorio, asi como la prominencia creciente de la salud
cerebral como un problema de salud publica, los tratamientos
psiquiatricos podrian repercutir en la posibilidad de un enve-
jecimiento satisfactorio en muchas personas. La psiquiatria,
incluida la psiquiatria geriatrica, deberia ampliar su alcance
para incluir la mejora de los estilos de vida, la funcion social
y otros aspectos del restablecimiento. Puesto que las edades
maximas para la mayor parte de las funciones ocurren en la
adolescencia tardia (30), el alterar las trayectorias relacionadas
con la edad se debiera comenzar en una etapa inicial. Por lo
contrario, puesto que ahora sabemos sobre la plasticidad del
cerebro que envejece, nunca es demasiado tarde para tratar de
lograr un envejecimiento satisfactorio en personas con y sin
enfermedades psiquiatricas.
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FORUM: USQO PROBLEMATICO DE INTERNET - EVIDENCIA DERIVADA DE LA

INVESTIGACION Y ASPECTOS NO RESUELTOS

Uso problematico de Internet: un panorama general

ELiAS ABOUJAOUDE

Impulse Control Disorders Clinic, Stanford University School of Medicine, 401 Quarry Rd., Stanford, CA 94305, USA

Hay un amplio consenso sobre la nocion de que la Internet puede ser una herramienta que favorezca el bienestar. Sin embargo, es mas dificil llegar a un consen-
so en torno a la cuestion del uso problemdtico de Internet. Esto puede deberse en parte a que las investigaciones cientificas se han rezagado con respecto a los
avances tecnologicos y la atencion por los medios de comunicacion. Los esquemas diagnosticos que se ha propuesto desde 1996 y las herramientas de deteccion
que se han desarrollado resaltan las similitudes con el consumo de drogas, los trastornos por control de impulsos y el trastorno obsesivo-compulsivo. Las cifras
de prevalencia varian en funcion de la definicion diagndstica que se utilice, el grupo de edad que se estudie y si las encuestas se llevaron a cabo en linea. Los
estudios senialan altas tasas de comorbilidad con trastornos afectivos y, entre los individuos de menos edad, con el trastorno por déficit de atencion con hiperac-
tividad. El tratamiento debe resolver cualquier trastorno concomitante presente y los que puedan estar causando o exacerbando el uso problematico de Internet.
Las intervenciones que especificamente pueden dirigirse al uso problemdtico de Internet comprenden psicoterapia cognitiva conductual e inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina, pero se necesitan mas estudios para tener directrices detalladas. Se precisa mas investigaciones sobre la fisiopatologia, la
epidemiologia, la evolucion natural y el tratamiento del uso problematico de Internet. Ademas, también merecen atencion los cambios psicolégicos mas sutiles,
como la desinhibicion, que parece caracterizar la conducta en linea de las personas, aun cuando no se puedan considerar necesariamente patolégicas.

Palabras clave: Internet, uso problematico, trastornos del control de los impulsos, comorbilidad, psicoterapia cognitiva conductual.

(World Psychiatry 2010;9:85-90)

La ““aldea global”, una metafora utili-
zada para describir de qué manera Inter-
net ha abreviado las distancias y facilita-
do el flujo de informacion, ha crecido a
mas de mil millones de usuarios (1).

Las estadisticas en todo el mundo re-
saltan su alcance y penetracion: un 90%
de los domicilios surcoreanos se conec-
tan a la banda ancha de gran velocidad
econdémica (2); los londinenses se la
pasan un promedio de 45 dias al afio en
linea, mas de lo que invierten viendo te-
levision (3); y la tasa de incremento del
ntmero de usuarios de Internet en Africa
y en el Medio Oriente ha superado un
1.300% entre 2000 y 2009 (4).

Para la mayoria de los usuarios de la
Internet, la World Wide Web representa
una tremenda fuente de oportunidades
que favorecen el bienestar. Sin embar-
g0, a otros puede llevarlos a un estado
que parece cumplir la definicién de un
trastorno mental segiin el DSM, que se
describe como “un sindrome conductual
o psicolodgico clinicamente importante...
que se acompaiia de ansiedad... o de un
incremento notable del riesgo de sufrir
muerte, dolor, discapacidad o pérdida
importante de la libertad” (5).

La comprension cientifica de este
estado se ha quedado rezagada con res-
pecto a la atencion por los medios (6), lo
cual en parte se debe a la incoherencia
para definir el problema (7), el desacuer-
do en torno a su propia existencia (8) y
la metodologia de investigacion variable
que se utiliza para estudiarlo. De todas
maneras, una serie de datos obtenidos
por cientificos de Oriente y Occidente

(Oriente cada vez mas lleva la delante-
ra) indican que hay que tener cautela en
torno al potencial de Internet de producir
dafio psicolégico.

DEFINICION DIAGNOSTICA

En 1996, el psicologo K. Young fue el
primero en publicar un informe de caso
detallado de un uso problematico de In-
ternet(9). Su “paciente cero” era un ama
de casa de 43 afios de edad no orienta-
da a la tecnologia, con una “vida hoga-
refia satisfecha y sin adiccion previa ni
antecedente psiquidtrico”, quien al cabo
de tres meses de descubrir las salas de
charlas (chat), estaba ocupando hasta 60
horas por semana en linea. La paciente
refirid sentirse excitada en frente del or-
denador y deprimida, ansiosa e irritable
cuando se desconectaba. Describi6 te-
ner una adiccion al medio “como si lo
tuviese al alcohol”. Al cabo de un afio
de adquirir su propio ordenador para su
domicilio, hacia caso omiso de las tareas
domésticas, habia renunciado a sus acti-
vidades sociales que solia disfrutar y se
habia llegado a separar de sus dos hijas
adolescentes y su esposo de 17 afios.

Basandose en esta y en otras pacien-
tes que entrevistd, Young propuso la pri-
mera serie de criterios diagndsticos para
lo que denomind “adiccién a Internet”.
Los modeld basandose en la definicion
de dependencia de sustancias del DSM-
IV debido a las similitudes que observo
con los estados de tolerancia (en los que
se necesitan mas cantidad de la sustancia
para lograr el mismo efecto) y privacion

(malestar psicologico o fisico al reducir
o suspender la sustancia) (9).

Otros investigadores conceptuaron el
uso problematico de Internet como una
adiccion conductual que no implica una
sustancia intoxicante (10) y Young ulte-
riormente actualiz6 su definicion en su
cuestionario diagnostico, adaptando los
criterios del DSM-IV para el juego pa-
tolégico, un trastorno del control de los
impulsos a menudo descrito como una
adiccion conductual (11) (Tabla 1). El
cuestionario, que establecia como requisi-
to que se cumpliesen un minimo de cinco
de los ocho criterios para el diagnostico
de adiccion a Internet, no ha sido objeto
de pruebas psicométricas adecuadas.

Shapira et al., (12) propusieron cinco
aflos mas tarde un esquema diagnostico
mas incluyente, del estilo general de los
trastornos de control de los impulsos.
Adujeron que las definiciones basadas
unicamente en la dependencia de sustan-
cias o en el juego patoldgico eran dema-
siado limitadas para captar la poblacion
de usuarios de Internet problematico y
podian llevar a conclusiones prematuras
en torno al nuevo trastorno y los pacien-
tes. Se abstuvieron de la designacion
“adiccion a Internet” por falta de prue-
bas cientificas de una verdadera adiccion
y recomendaron la definicion menos
controvertible “uso problematico de In-
ternet”, definiéndolo como (a) preocu-
pacion inadaptada por el uso de Internet,
que se experimenta como el uso irresis-
tible por periodos mas prolongados que
el deseado; (b) ansiedad importante o al-
teracion como resultado de la conducta



y (c) la falta de otros trastornos del eje
1 que podrian explicar la conducta, por
ejemplo, mania o hipomania.

Hasta el momento, so6lo dos estudios
han tratado de establecer criterios diag-
noésticos en forma empirica mediante su
evaluacion con referencia al diagnostico
establecido basandose en una entrevista
psiquiatrica sistematica. Ko et al., (13)
evaluaron una serie de criterios en 468
estudiantes de secundaria taiwaneses.
Comenzando con 13 criterios putativos,
eliminaron los que tenian una baja pre-
cision diagnodstica y determinaron que
un umbral de seis de los nueve criterios
restantes habia sido la mejor precision
diagnostica y a la vez habia mantenido
una gran especificidad (97,1%) y una
sensibilidad aceptable (87,5%). El crite-
rio para la alteracion funcional se enu-
meraba por separado como criterio B y
era necesario para el diagnostico (Tabla
2). En un segundo estudio, Ko et al., (14)
confirmaron la precision diagndstica de
sus criterios en una muestra de mayor
edad de 216 estudiantes universitarios
taiwaneses. Sin embargo, el tamafio re-
lativamente pequefio de los dos estudios
y el caracter no representativo de los
grupos estudiados limita la aplicabilidad
de los criterios propuestos a la poblacion
general.

Se han propuesto varias escalas de
evaluacion para detectar y ayudar al
diagnostico del uso problematico de In-
ternet. Como grupo, estos instrumentos
no muestran ningin consenso en torno a
las dimensiones subyacentes que cons-
tituyen el trastorno (6,15). Ademas del
Cuestionario Diagnostico de Young, hay
dos de uso relativamente frecuente en
investigacion o en el contexto clinico: la
Prueba de Adiccion a Internet de Young
(16) y la Escala de la Adiccion de Inter-
net de Chen (17). La prueba de adiccion
de Internet de Young (16) consta de 20
preguntas “de con cuanta frecuencia”
cada una evaluada en una escala de 1 a
5 (1 = raras veces; 2 = esporadicamente;
3 = con frecuencia; 4 = a menudo; 5 =
siempre). Una calificacion de 80 o mas
es compatible con el uso problematico
(Tabla 3). Las propiedades psicométri-
cas del instrumento fueron estudiadas
en 86 personas (18). Se extrajeron seis
factores del cuestionario: prominencia,
uso excesivo, descuido del trabajo, ex-
pectacion, falta de control y descuido de
la vida social. Estos factores mostraron

Tabla 1. Cuestionario diagnodstico de Young para la adiccion a Internet (11)

Di
1.

agnéstico sugerido por cinco o méas respuestas “si” a las siguientes preguntas:

(Se siente preocupado por Internet (piensa en la actividad internética previa o tiene la expectativa de la
proxima sesion en linea)?

. (Siente la necesidad de utilizar Internet por periodos cada vez mas prolongados para lograr la satisfaccion?
. ¢Ha hecho esfuerzos infructuosos una y otra vez por controlar, reducir o suspender el uso de Internet?
. ¢Se siente inquieto, malhumorado, deprimido o irritable cuando trata de reducir o suspender el uso de

Internet?

. ¢Se mantiene en linea por mas tiempo que el originalmente pretendido?
. ¢Ha puesto en peligro o ha arriesgado la pérdida de relaciones importantes, trabajo, oportunidades de

educacion o profesionales a causa de la Internet?

. ¢Ha mentido a familiares, psicoterapeuta u otras personas para ocultar su grado de ocupacion con la

Internet?

. ¢Utiliza la Internet como una forma de evadir los problemas o de aliviar un estado de animo disférico

(p. ¢j., sensaciones de desesperanza, culpa, ansiedad, depresion)?

Tabla 2. Criterios diagnosticos para la adiccion a Internet propuestos por Ko et al. (13)

A.

Seis 0 mas de los siguientes puntos:

. Preocupacion por las actividades de Internet

. Deficiencia recurrente a resistirse al impulso para utilizar la Internet

. Tolerancia: un incremento notable en el uso de Internet necesario para lograr la satisfaccion

. Privacion, segiin se manifiesta por cualquiera de los siguientes: a)sintomas de estado de animo
disforico, ansiedad, irritabilidad y aburrimiento después de varios dias sin actividad en Internet;
b) uso de Internet para aliviar o evitar los sintomas de privacion

. Uso de Internet por un periodo mas prolongado que el propuesto

. Deseo persistente o intentos infructuosos de suspender o reducir el uso de Internet

. Tiempo excesivo invertido en actividades de Internet

. Esfuerzo excesivo invertido en actividades necesarias para obtener acceso a la Internet

. Uso intenso de Internet continuado pese al conocimiento del problema fisico o psicolégico causado
o exacerbado por el uso de la Internet.

VS I (S

NeleCIEN e W)

. Alteracion funcional. Una o mas de:

1. Uso recurrente de Internet que da por resultado una imposibilidad para cumplir las obligaciones
importantes

2. Alteracion de las relaciones sociales

3. Conducta que viola las reglas escolares o las leyes debido al uso de Internet

. La conducta adictiva en Internet no es mejor explicable por ningiin otro trastorno.

Tabla 3. Prueba de Adiccion a Internet de Young (16)

Responda a las siguientes preguntas de la escala de Likert:
1 =raras veces; 2 = esporadicamente; 3 = con frecuencia; 4 = a menudo; 5 = siempre

SNk W -

o N

(Con qué frecuencia se da cuenta de que se mantiene en linea por mas tiempo que el que usted deseaba?
(Con qué frecuencia descuida las tareas domésticas para pasar mas tiempo en linea?
(Con qué frecuencia prefiere la excitacion de la Internet a la intimidad con su pareja?
(Con qué frecuencia adquiere nuevas relaciones con compaifieros usuarios de Internet?
(Con qué frecuencia otras personas cercanas a usted se quejan por el tiempo que ocupa en Internet?
(Con qué frecuencia las calificaciones o el trabajo escolar resultan afectados por el tiempo que usted
invierte en linea?
(Con qué frecuencia revisa su correo electronico antes que cualquier otra cosa que necesite hacer?
(Con qué frecuencia la ejecucion de su trabajo o su productividad sufren a causa de la Internet?
(Con qué frecuencia se vuelve defensivo o guarda secreto cuando alguien le pregunta qué es lo que
hace en linea?

. (Con qué frecuencia bloquea pensamientos perturbadores sobre su vida con pensamientos calmantes
de la Internet?

. (Con qué¢ frecuencia se encuentra a la expectativa de cuando se volvera a conectar a Internet?

. (Con qué frecuencia teme que su vida sin Internet seria aburrida, vacia y sin disfrute?

. (Con qué frecuencia habla con brusquedad, grita o se enfada si alguien lo molesta mientras esté en linea?

. (Con qué frecuencia deja de dormir debido a su conexion a Internet a altas horas de la noche?

. (Con qué frecuencia se siente preocupado por la Internet cuando no esta en linea o tiene fantasias con
respecto a estar conectado?

. (Con qué frecuencia se encuentra usted diciendo “s6lo unos minutos mas” mientras esta en linea?

. (Con qué frecuencia trata de reducir el tiempo que invierte en linea y no lo logra?

. (Con qué frecuencia trata de ocultar por cudnto tiempo ha estado en linea?

. (Con qué frecuencia opta por pasar mas tiempo en linea en vez de salir con otros?

. (Con qué frecuencia se siente deprimido, de mal humor o nervioso cuando no esta conectado a Inter-
net, lo cual desaparece una vez que se vuelve a conectar?

Puntuacion: 20 a 49 puntos, usuario de Internet promedio; 50-79 puntos, problemas esporadicos o frecuen-
tes a causa de la Internet; 80-100, el uso de Internet esta causando problemas importantes.

World Psychiatry (Ed Esp) 8:2



Tabla 4. Escala de adiccion de Internet de Chen (17, con adaptaciones)

Considerando los ultimos tres meses, evalie el grado en el cual cada afirmacién se corresponde con
su experiencia (1 = no se corresponde de ninguna manera con mi experiencia; 2 = probablemente
no se corresponde con mi experiencia; 3 = probablemente se corresponde con mi experiencia; 4 =
definitivamente se corresponde con mi experiencia)

Me siento con energia conectado a Internet

NN A WD =

de tiempo que invierto en linea

Se me ha dicho mas de una vez que paso mucho tiempo en linea.

Me siento incomodo cuando me desconecto de Internet por un determinado periodo

He observado que he estado ocupando mas tiempo y periodos mas prolongados conectado a Internet
Me siento inquieto e irritable cuando no tengo acceso a Internet o no me conecto

Permanezco en linea por periodos mas prolongados de los que pretendo
Aunque el empleo de Internet ha afectado negativamente mis relaciones, no ha disminuido la cantidad

8. Mas de una vez he dormido menos de 4 horas debido a que he estado conectado a Internet
9. He aumentado sustancialmente la cantidad de tiempo que ocupo en Internet
10. Me siento ansioso o deprimido cuando dejo de utilizar Internet por un determinado periodo

11. No logro controlar el impulso para conectarme

12. Me encuentro conectado a Internet en vez de pasar tiempo con amigos

13. Me dan dolores de cabeza u otras molestias fisicas por pasar tiempo navegando en la red

14. El conectarme a Internet es el primer pensamiento que tengo cuando me despierto por la maflana

15. El conectarme a Internet ha afectado negativamente mis tareas escolares o el desempefio en mi trabajo
16. Siento que me estoy perdiendo de algo si no me conecto a Internet por un determinado periodo

17. Mis interacciones con mis familiares han disminuido como resultado del uso de Internet

18. Mis actividades recreativas han disminuido como resultado del uso de Internet

19. No logro controlar el impulso para volverme a conectarme a Internet después de haber estado desconec-

tado por otro trabajo
20. Mi vida no tendria ningin goce sin la Internet

21. La navegacion en Internet ha afectado negativamente mi salud fisica

22. He tratado de pasar menos tiempo conectado a Internet pero no lo he logrado

23. Se me ha vuelto un habito dormir menos de manera que pueda pasar mas tiempo conectado a Internet
24. Necesito ocupar cada vez mas tiempo en conectarme a Internet para lograr la misma satisfaccion que antes
25. Dejo de comer con mi horario debido a que utilizo Internet

26. Me siento cansado durante el dia debido a que me conecto a la Internet a horas avanzadas de la noche

una buena validez concomitante y una
consistencia interna. La prominencia ex-
plicaba la mayor parte de la varianza y
también se observo que era la mas fiable
segun lo indicaba su a de Cronbach. Sin
embargo, el sesgo de seleccion introdu-
cido por la incorporacion en el estudio
en linea y el tamafio pequefio del mismo
limitan su valor.

La Escala de Adiccion a Internet de
Chen (17) es un instrumento de autono-
tificacion que consta de 26 incisos eva-
luados en una escala de Likert de cuatro
puntos (adaptado en la Tabla 4). Evalta
cinco dominios de problemas relaciona-
dos con Internet: uso compulsivo, priva-
cion, tolerancia, consecuencias interper-
sonales y en la salud y dificultades para
la gestion del tiempo. Las calificaciones
fluctian de 26 a 104. En un estudio de
454 adolescentes taiwaneses que lle-
naron el cuestionario y recibieron una
entrevista diagnostica estructurada, se
demostro que un umbral de 64 tiene una
elevada precision y especificidad diag-
noéstica (88% y 92,6%, respectivamente)
(19). La fiabilidad interna de la escala y
las subescalas en el estudio original fluc-
tuaron de 0,79 a 0,93 (17).

PREVALENCIA

Debido a la falta de consenso sobre los
criterios diagndsticos y la escasez de es-
tudios epidemiologicos a gran escala, no
se ha establecido la prevalencia del uso
problematico de Internet en la poblacion
general. En general, las encuestas sobre
la prevalencia realizadas en varios pai-
ses corresponden a dos categorias prin-
cipales, estudios en linea frente a fuera
de linea, en los que los primeros suelen
producir tasas mas altas, muy probable-
mente debido al sesgo de seleccion inhe-
rente (20).

Se han publicado sé6lo dos estudios
epidemioldgicos en los que se analiza la
prevalencia del uso problematico de In-
ternet en la poblacion general. Uno fue
realizado en Estados Unidos, el otro en
Noruega (20,21).

El estudio realizado en Estados Uni-
dos utiliz6 la marcacion telefonica en
digitos aleatorios (no se incluyeron los
numeros de teléfonos moviles) para en-
trevistar a 2.513 adultos de los 50 es-
tados de una manera proporcional a la
poblaciéon de cada estado (20). Mas de
la mitad de las personas con las que se

establecio contacto aceptaron ser entre-
vistadas. La edad promedio de los par-
ticipantes era 48 y un 51% correspondia
al estrato socioeconémico de clase me-
dia. El 68,9% eran usuarios de Internet
con regularidad. La definicion diagnos-
tica de los autores, basada en los crite-
rios publicados y en similitudes con los
trastornos del control de los impulsos, la
dependencia de drogas y el trastorno ob-
sesivo-compulsivo, exigid (a) el uso de
Internet que interfiere en las relaciones
interpersonales; (b) la preocupacion por
Internet cuando no se esta conectado; (c)
los intentos infructuosos de suspender o
reducir el uso; y (d) permanecer en linea
mas tiempo que el pretendido. Esta defi-
niciéon gener6 una prevalencia en puntos
del 0,7%. Las definiciones menos estric-
tas produjeron tasas de prevalencia mas
elevadas y las caracteristicas individua-
les compatibles con el uso problematico
de Internet fueron aceptadas hasta por un
13,7% (los encuestados a los que les re-
sultaba dificil mantenerse no conectados
a Internet durante varios dias sucesivos).

En un segundo estudio, Bakken et al.,
(21) enviaron por correo un Cuestionario
Diagnostico de Young a 10.000 habitan-
tes de Noruega, seleccionados en forma
aleatoria de una base de datos de toda
la poblacion. Se regresaron 3.399 cues-
tionarios llenados (una tasa de respues-
ta un poco mas baja que la del estudio
estadounidense). Quienes recibieron el
cuestionario por correo también tuvieron
la opcion de llenarlo en linea. Entre los
encuestados, un 87% eran usuarios de
Internet. La prevalencia de “uso de In-
ternet por adiccion” (> 5 preguntas con
respuesta “si”) se calculd en el 1%, en
tanto que la prevalencia de uso de Inter-
net con “riesgo” (tres a cuatro preguntas
con respuesta “si”) fue de un 5,2%. El
analisis multifactorial demostro que la
edad joven, el género masculino, los lo-
gros educativos mas altos y las tensiones
econdmicas se relacionaban positiva-
mente con el “uso problematico de Inter-
net” (que los autores definieron de ma-
nera que incluyese “adictos a Internet” y
encuestados “con riesgo”).

Las tasas de prevalencia en adoles-
centes se han investigado mas amplia-
mente, tal vez porque los llamados “na-
turales digitales” crecieron incorporando
la Internet en muchos aspectos de su
vida y en consecuencia se percibe mas
riesgo en ellos. Sin embargo, aun cuando
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se excluyan las encuestas realizadas en
linea, los resultados pueden variar bas-
tante y son dificiles de comparar, debido
a diferencias en el acceso a Internet, la
metodologia de incorporacion en los es-
tudios, los grupos de edad exactos que se
estudian y las definiciones que se utilizan.
Considerando sélo estudios relativamente
grandes y fuera de linea, las investigacio-
nes en China (22), Corea del Sur (23,24),
Grecia (25), Noruega (26) e Iran (27) han
generado estimados de prevalencia que
fluctan entre un 2% y un 11%.

COMORSBILIDAD

El uso problematico de Internet no se
ha incorporado en estudios epidemiolo-
gicos a gran escala dirigidos a calcular
la prevalencia relativa de los trastornos
psiquiatricos.

De todas maneras, un analisis de los
estudios publicados revela que la presen-
tacion de otros trastornos psiquiatricos
en pacientes con uso problematico de
Internet es la regla mas que la excepcion
(6). Sin embargo, los estudios no fueron
disefiados o no tienen la potencia esta-
distica para detectar la indole de la rela-
cion (causa, efecto o independiente).

En el estudio de la poblacion general
de Bakken (21), basado en el autoin-
forme por los sujetos, un 41,4% de los
“adictos” a Internet comunicaron senti-
mientos de depresion en el periodo de 12
meses previo al estudio, en comparacioén
con un 15,8% de los usuarios no proble-
maticos. Las alteraciones del sueiio, las
sensaciones de ansiedad y el alcoholis-
mo y las toxicomanias también fueron
mas frecuentes (38,6% frente a 26,4%,
36,4% frente a 5% y 13,6% frente a
1,1%, respectivamente). Sin embargo,
las preguntas utilizadas para evaluar las
alteraciones psicoldgicas concomitantes
no se basaron en criterios establecidos
para el diagndstico de los trastornos del
estado de animo, del suefio, por ansiedad
0 por toxicomania.

En dos series de casos estadouniden-
ses se realizaron entrevistas personales a
pacientes adultos con uso problematico
de Internet. Black et al., (28) evaluaron
a 21 sujetos con el Esquema de la En-
trevista Diagnoéstica y observaron que la
prevalencia de los trastornos afectivos y
la depresion mayor en el curso de la vida
era de un 33% y un 15%, respectivamen-
te. Ademas, un 38% tenia un trastorno

por toxicomania en el curso de la vida y
el 19% tenia un diagndstico de trastorno
por ansiedad en el curso de la vida.

En una serie de casos que incluyo6 a 20
pacientes, Shapira et al., (29) observaron
una prevalencia muy alta (70%) en el
curso de la vida para el trastorno afecti-
vo bipolar, de tipo I o II, en comparacion
con un 15% para la depresion mayor. Un
55% tenia una prevalencia de toxicoma-
nia en el curso de la vida y un 45% cum-
plia los criterios de trastorno social por
ansiedad. Un 50% de los sujetos tenia un
diagnostico de un trastorno de control de
los impulsos en el curso de la vida. Los
autores destacan su observacion de que
los sintomas de los pacientes relaciona-
dos con Internet eran mas impulsivos y
egosintonicos que compulsivos y egodis-
tonicos, llegando a la conclusion de que
el uso problematico de Internet semeja a
la definicion de un trastorno del control
de los impulsos segun el DSM-IV mas
cercanamente que el de un trastorno ob-
sesivo-compulsivo. Nuestra experiencia
clinica respalda esa conclusion.

Como grupo, las encuestas realizadas
entre estudiantes de secundaria y univer-
sitarios muestran tasas de comorbilidad
similarmente elevadas con trastornos
afectivos y por ansiedad, pero un vincu-
lo entre el trastorno por déficit de aten-
cion con hiperactividad (TDAH) y el uso
problematico de Internet parece mas evi-
dente que en los adultos. En un estudio
realizado en 752 estudiantes de escuela
primaria surcoreanos se observo que el
33% de los que tenian TDAH también
cumplian los criterios para el uso proble-
matico de Internet (30). Otro estudio rea-
lizado en 216 estudiantes universitarios
taiwaneses demostro que el 32% de los
sujetos con uso problematico de Internet
también tenian TDAH en comparacion
con so6lo un 8% de los usuarios de Inter-
net con regularidad (31). Aun no se ha
determinado si las actividades basadas
en la red son atractivas por los periodos
de atencion breve para quienes padecen
TDAH o si el uso excesivo de Internet
puede causar inatencion.

TRATAMIENTO

La evaluacion clinica del paciente con
uso problematico de Internet debiera in-
cluir una evaluacion meticulosa de los
trastornos concomitantes que a menudo
se presentan. Estos debieran entonces

tratarse segun las directrices de trata-
miento establecidas. En la medida en
que el problema relacionado con Inter-
net se pueda derivar de otro diagnostico
(p. ¢j., un paciente con ansiedad social
grave que comienza a llevar una vida
“virtual” a expensas de las interacciones
sociales reales”), podria mejorar confor-
me se aborda el trastorno primario.

Las intervenciones farmacoterapéuti-
cas y psicoterapéuticas especificas al uso
problematico de Internet ain no se han
evaluado adecuadamente en estudios
rigurosos a gran escala. La farmacotera-
pia suele comenzar con inhibidores se-
lectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS). Sin embargo, aunque eficaces
para tratar el trastorno obsesivo-compul-
sivo, los ISRS han mostrado resultados
mixtos en los trastornos del control de
los impulsos (32-36). En vista de la ma-
yor similitud entre el uso problematico
de Internet y los trastornos del control
de los impulsos en comparacion con el
trastorno obsesivo-compulsivo (29), no
esta claro si los ISRS finalmente resulta-
ran utiles y hasta el momento no se han
publicado estudios con doble enmasca-
ramiento comparativos con placebo.

En un estudio de privacion se evalud
el escitalopram en dosis de 20 mg/dia en
19 personas con uso problematico de In-
ternet (37). Durante la fase abierta de 10
semanas, los individuos mostraron dis-
minuciones significativas de las horas in-
vertidas en linea por semana (desde una
media de 36,8 horas hasta 16,5 horas)
y mejora de la funcion global. Al final
de las 10 semanas, los individuos fue-
ron aleatorizados con enmascaramiento
para recibir tratamiento continuado con
escitalopram o bien placebo. Después
de esto, se le realiz6 un seguimiento por
nueve semanas. No se observo ninguna
diferencia significativa entre los dos gru-
pos al final de la segunda fase, ya que
las ganancias logradas en la semana 10
se mantuvieron en los dos grupos de
tratamiento. Los autores conjeturan que
nueve semanas pueden no haber sido un
periodo suficiente para que se perdiera el
efecto en el grupo placebo o para que se
lograran ventajas adicionales en el grupo
con escitalopram, pero no descartan la
posibilidad de que la mejora observada
en la fase abierta puede haber sido una
respuesta de placebo.

En un estudio de caso se comunico el
tratamiento satisfactorio con naltrexona
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(38), un farmaco que ha mostrado bene-
ficios en otros trastornos del control de
los impulsos (39,40). El paciente fue un
hombre de 31 anos de edad con con-
ducta cibersexual compulsiva en quien
no habian resultado eficaces los antide-
presivos, la psicoterapia de grupo indi-
vidual, los Adictos Sexuales Andénimos y
la Asesoria Pastoral. La naltrexona (150
mg/dia), afiadida gradualmente a una do-
sis estable de sertralina que por si misma
ha sido ineficaz para tratar el uso proble-
matico de Internet, fue Gtil para lograr una
remision de tres afios. Los autores hipote-
tizan que al bloquear la capacidad de los
opidceos enddgenos para desencadenar
la liberacion de dopamina en respuesta a
la recompensa, la naltrexona puede blo-
quear el caracter reforzador de la activi-
dad sexual compulsiva en Internet.

En otro estudio de caso se comunicod
el empleo satisfactorio de un antipsicoti-
co atipico, la quetiapina, en dosis de 200
mg/dia, afiadida gradualmente al citalo-
pram, en una persona de 23 afios de edad
con uso problematico de Internet(41). Se
mantuvo la mejoria en el seguimiento a
los cuatro meses.

En tiempos mas recientes, en un es-
tudio se evalud el metilfenidato en 62
niflos con TDAH que eran jugadores de
videojuegos en Internet (42). La edad
promedio de los participantes era alrede-
dor de 9 afos. Después de ocho semanas
de tratamiento (dosis promedio de 30,5
mg/dia), el uso de Internet disminuyo
notablemente y se correlacion6 con la re-
duccién de los sintomas de TDAH. Los
autores recomiendan con cautela que el
metilfenidato podria ser util como trata-
miento del uso problematico de Internet,
sobre todo cuando se presenta simulta-
neamente al TDAH.

De los métodos de psicoterapia uti-
lizados, la psicoterapia cognitiva con-
ductual (PTCC) ha sido objeto de mas
investigaciones cientificas. En el estudio
mas extenso se incorporo a 114 pacientes
adultos y se utilizaron intervenciones de
psicoterapia cognitiva conductual, entre
las que se incluyeron mantener un regis-
tro diario de la actividad en Internet, en-
sefiar habilidades para gestion del tiempo
y confrontar las distorsiones cognitivas y
racionalizaciones que a menudo utilizan
los pacientes para justificar su uso conti-
nuado de Internet, tales como “s6lo unos
minutos no hara dafio” (43). La mayoria
de las personas pudieron controlar sus

sintomas hacia la octava sesion y la me-
jora se mantuvo durante un seguimiento
de seis meses.

En los nifios y en los adolescentes,
las intervenciones basadas en la familia
que mejoran la comunicacion y el ense-
far la vigilancia del uso de Internet por
la familia son utiles (44). Sin embargo,
las opciones de tratamiento intensivo (y
tipicamente mas costoso) en residencias
de pacientes psiquiatricos que han re-
cibido mucha atencion por parte de los
medios han sido objeto de escasas inves-
tigaciones empiricas para justificar una
recomendacion importante (2,45). Lo
mismo es aplicable a las paginas Web de
tratamiento en linea que alentan a la per-
sona con uso problematico de Internet a
“pulsa aqui si eres adicto a la Internet”.

CONCLUSIONES

Para un medio que tan radicalmente
ha modificado la forma en que vivimos,
los efectos de Internet en nuestra salud
psicoldgica siguen sin estudiarse lo su-
ficiente. La simple declaracion de que
se externaron temores similares con el
advenimiento de la radio, el cine y los
primeros videojuegos no es suficiente:
las caracteristicas de inmersion e inte-
raccion del mundo virtual y su flagrante
penetrancia, la vuelven potencialmente
mas peligrosa.

También merecen investigarse los
cambios psicologicos mas sutiles que
ocurren en el mundo virtual, como la
desinhibicioén en linea y el incremento
de la toma de riesgos (46). Estos cam-
bios no necesariamente son evidencia de
“adiccion a la Internet” y pueden no ser
psicoldégicos pero, como caracteristicas
importantes de la nueva psicologia vir-
tual, también se debieran estudiar.

A medida que en nuestro campo se
sigue debatiendo con respecto a si su
trastorno pertenece a la proxima edicion
del DSM (47), los pacientes seguiran
presentando sintomas derivados de la era
digital y sus sintomas estdn cambiando
conforme la tecnologia evoluciona desde
los navegadores a los “crackberries”, a
los “smart phones” que combinan textos,
lenguaje hablado, videojuegos y la nave-
gacion en un dispositivo que para mu-
chos es como un nuevo apéndice. Aun la
designacion “uso problematico de Inter-
net” puede ahora haberse desfasado y es
por eso que algunos prudentemente han

optado mas bien por “uso patoldgico de
los medios electronicos™ (47). La tecno-
logia, al igual que las aplicaciones de los
medios de comunicacion, continiia muy
por delante de las investigaciones cienti-
ficas. Dados los cambios espectaculares
que nuestra sociedad esta viviendo como
resultado de la revolucién de Internet, es
de nuestra incumbencia tratar de llenar
la brecha.
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COMENTARIOS

La adiccion a Internet en el decenio: una retrospectiva

personal

KIMBERLY YOUNG

Center for Internet Addiction Recovery, Bradford,
PA, USA

La Internet sin duda ha cambiado desde
que comencé a estudiar por primera vez la
adiccion a Internet en 1994. En ese enton-
ces, costaba 2,95 dolares estadounidenses
por hora el uso de Internet. No existian
aplicaciones como MySpace, Facebook,
YouTube y Second Life. Las velocidades
de los moédems fluctuaban de 14,4 a 28,8
mbps. Las paginas Web comenzaban a
proliferar en la Internet y la mayor parte
sin ningun grafico, sonido o video. Sélo
un nimero creciente de escuelas y nego-
cios estaban conectados a la Internet.

Hacia finales de los noventa, el apogeo
de la era de los dotcom antes de la explo-
sion de la burbuja, todo mundo queria
aprender mas sobre la Internet. Las com-
paiiias de ordenadores estaban vendiendo
nuevas tecnologias con mas rapidez que
lo que las personas podian comprarlas y
se suponia que toda compaiiia que tenia
dotcom después de su razon social ganaba
millones de ddlares. Nadie se preocupaba
sobre el potencial para la adiccion. Sin
embargo, después que un amigo me lla-
mo para contarme de su divorcio debido a
que su esposa se volvio adicta a las salas
de chat de AOL, me hizo preguntarme si
otras personas se podian volver adictas
a la Internet de la misma manera que las
personas se volvian adictas a las drogas, al
alcohol, el juego, a la comida y al sexo. Era
una tarea de enormes proporciones y difi-
cil. Acababa de salir de la facultad con mi
doctorado en psicologia clinica. Habia es-
tudiado neuropsicologia, mucho muy lejos
de ser un experto en adiccion a la Internet,
pero el escuchar una y otra vez las historias
de personas que suftian a causa de la Inter-
net y como su uso habia absorbido varios
aspectos de sus vidas, supe que tenia que
compatrtir lo que habia aprendido.

En 1998, escribi Caught in the Net
(Atrapado en la red), el primer libro en
identificar la adiccion a Internet (1). La
publicacion del libro modifico mi vida.
Una vez publicado, la publicidad en
torno al mismo adquirid su propia vida.
Bromeaba diciendo que me habia con-
vertido en la Ann Landers del ciberes-
pacio, ya que llegaban cartas y correos
electronicos de todo el mundo. Escuché
de padres, conyuges y de los propios
adictos como luchaban para hacer fren-

te a una adiccion que no comprendian.
Sin embargo, después de leer Caught in
the Net, encontraron la validaciéon y la
comprension de un trastorno que sabian
que estaban experimentando pero que no
habian reconocido muchos profesionales
cuando ellos acudieron a buscar ayuda.

Después que se publico Caught in the
Net, muchos periodistas y académicos
no creian que las personas se pudieran
volver adictas a la Internet. En ese en-
tonces, muchos reian y se burlaban de
la idea. ;Coémo una herramienta tan util
para la informacion y la comunicacion
podia considerarse adictiva?

Estos primeros estudios y los de mis
colegas como D. Greenfield (2) y M. Or-
zack (3) dieron pie a la conversacion en
torno al lado mas oscuro de lo que nos
esperaba adelante. ;Podria ser demasia-
do? Las investigaciones en el campo de la
adiccion a la Internet se han multiplicado
sustancialmente. Los estudios se han en-
focado en el diagndstico clinico, la epi-
demiologia, los factores de riesgo psico-
sociales, el tratamiento de los sintomas y
el desenlace del tratamiento. La adiccion
a la Internet no so6lo se ha identificado
como un problema nacional en Estados
Unidos sino en paises como China, Corea
y Taiwan. Los reportajes de los medios
seflalan que la adiccion a la Internet ha
alcanzado proporciones epidémicas.

Los profesionales sanitarios comenza-
ron a ver casos de personas que sufrian
problemas clinicos relacionados con la
Internet. Los centros de tratamiento pio-
neros especializados en el restablecimien-
to de la adiccion a la Internet surgieron
en el MacLean Hospital, un afiliado de la
Harvard Medical School, y en el Illinois
Institute for Addiction Recovery en el
Proctor Hospital en Peoria, Illinois (Es-
tados Unidos). Los centros de rehabilita-
cion de pacientes internos con adiccion,
como The Canyon, Sierra Tucson y The
Meadows comenzaron a incluir la com-
pulsividad relacionada con la Internet
como una de las subespecialidades que
trataban. En todo el mundo, el primer cen-
tro de tratamiento de pacientes internos se
inaugurd en Beijing, China en 2006, y se
estima que Corea cuenta con mas de 140
centros de restablecimiento y tratamiento
de la adiccion a Internet. En tiempos mas
recientes, en Estados Unidos se inauguro
el primer centro de asistencia residencial
para pacientes internos: el Restart Pro-
gram en Redmond, Washington.

Es dificil estimar cuan generalizado
es el problema. En un estudio nacional
dirigido por E. Aboujaoude (4) se estimo
que casi uno de cada ocho estadouniden-
ses padecen por lo menos un signo de
uso problematico de Internet. Los estu-
dios en otros paises han documentado la
adiccion a la Internet en un numero cre-
ciente de paises como Italia, Pakistan,
Iran, Alemania y Republica Checa, por
mencionar algunos.

A nivel mundial, vemos que la cien-
cia ha contribuido considerablemente a
nuestros conocimientos del uso compul-
sivo o adictivo de la Internet y que estan
surgiendo nuevas formas de tratamiento.
Estas comprenden el restablecimiento
tradicional de 12 pasos, la psicoterapia
cognitiva conductual y formas mas in-
tensivas de tratamiento, como la asisten-
cia a pacientes internos en residencias.

Si bien se ha prestado mucha atencion
a la adiccion a la Internet en las esferas
académica y clinica, ha sido dificil esta-
blecer normas universales de asistencia y
evaluacion en virtud de que el campo es
culturalmente diverso y ha variado la ter-
minologia utilizada en la bibliografia aca-
démica, desde adiccion a la Internet hasta
uso problematico de Internet o uso patold-
gico de Internet. La American Psychiatric
Association ha propuesto incluir el diag-
nostico de “uso patologico del ordenador”
en la actualizacion del DSM-1V, llegando
a la conclusion de que es el término mas
amplio que se puede utilizar.

En general, puedo decir que sélo es-
tamos comenzando a comprender las re-
percusiones de la Internet. Espero que en
el proximo decenio entendamos mucho
mas sobre sus repercusiones sociales y
clinicas.
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Uso problematico de Internet: ;un trastorno distintivo, una
manifestacion de un trastorno psicolégico subyacente
o una conducta problematica?
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University of Syvdney and Nepean Hospital, Syd-
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El andlisis del uso problematico de
Internet por Aboujaoude es una contribu-
cién oportuna a la bibliografia en torno a
una conducta no bien comprendida que
al parecer ha atrapado la atencion de los
medios de comunicaciéon mas que de los
profesionales de la salud mental. Y si bien
los psiquiatras y los psicdlogos clinicos
parecen escépticos con respecto a muchos
aspectos del uso problematico de Internet,
el interés de la sociedad por los efectos
adversos del uso de Internet al parecer
estd creciendo en forma exponencial.
Esto gira en torno a dos aspectos princi-
pales. El primero es la repercusion de los
videojuegos violentos y otros contenidos
internéticos violentos; el segundo es que
lo que cada vez mds se ha denominado
«adiccion a la Internet». En este ultimo
aspecto se enfocara este comentario.

El problema comienza con la termi-
nologia, ya que no esta claro el nombre
apropiado del trastorno o la conducta a
menudo designados como «adiccidon a
la Internet». Los avances en este campo
dificilmente pueden lograrse si no se lle-
ga primero a un consenso con respecto a
cudles términos utilizar. La «adiccion a
la Internet» es un término problematico,
no s6lo por sus connotaciones peyorati-
vas, sino también porque no hay prue-
bas de que en realidad sea un trastorno
adictivo, es decir, que se caracterice por
los datos distintivos de una adiccion a
drogas, como la tolerancia y la abstinen-
cia. Si se adopta sin evidencia suficiente,
«adiccidn a la Internet» claramente sera
un término arbitrario. Conviene ser cau-
to y retener términos mas descriptivos y
«neutrales», como seria uso problemati-
co (o problema) de Internet. También se
han propuesto otros términos, por ejem-
plo, «uso patolégico de medios electro-
nicos» (1), pero «adiccion a la Internet»
todavia parece dominar en la bibliografia
y en la terminologia profesional.

El rigor terminoldgico debe ir de la
mano de la claridad conceptual. Una
parte del motivo de la lucha continua
con respecto a la terminologia es la fal-
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ta de claridad sobre las caracteristicas
fundamentales del uso problematico de
Internet. Se han propuesto varias carac-
teristicas, pero muchas de ellas parecen
solaparse y reducirse a las dos caracte-
risticas basicas. La primera corresponde
a los aspectos del uso de Internet, des-
crito como excesivo o compulsivo, junto
con la preocupacion por la pérdida del
control con respecto al uso de Internet.
La segunda refleja las diversas conse-
cuencias adversas de invertir demasiado
tiempo en la Internet, como descuidar
las actividades sociales, las relaciones,
la salud y las tareas laborales o escola-
res y modificar los habitos de suefio y de
alimentacion de una manera nociva. Se
necesitan mas investigaciones para veri-
ficar con mas precision en qué grado es-
tas caracteristicas son distintivas del uso
problematico de Internet.

El uso problematico de Internet al pa-
recer es un concepto demasiado hetero-
géneo. Se ha seflalado que consta de por
lo menos tres subtipos: juego excesivo,
conducta sexual problematica y mensa-
jes de correo electronico y de texto (2).
La Internet también se puede utilizar en
forma excesiva y con consecuencias ne-
gativas para el juego, comprar o charlar.
Tres propositos del empleo de la Internet
pueden relacionarse con diferentes tipos
de uso, diferentes trastornos psicologicos
subyacentes y diferentes consecuencias
adversas. Puede entonces ser inadecuado
agrupar todos los casos de uso proble-
matico de Internet y en cambio es mas
util considerar el juego en linea como
una manifestacion del juego patologico;
la conducta sexual problematica en rela-
cion con la Internet como una caracte-
ristica de un trastorno sexual o de otro
tipo, etcétera. Seglin este enfoque, he-
mos formulado y evaluado los criterios
preliminares para el uso problematico
de videojuegos (3), pero estos necesitan
mas estudio.

«Nuevos» trastornos o patrones de
conducta pueden no ser mas que una ex-
presion alternativa de diversas entidades
psicopatologicas. Por consiguiente, se ha
debatido si los trastornos por adiccion,
incluido el uso problematico de Internet,
representan condiciones preliminares
por si mismas o si se pueden comprender

mejor como una manifestacion de alguna
psicopatologia subyacente o una adapta-
cion deficiente, es decir, una «adiccion
secundaria» (4,5). Diversos trastornos
mentales y de otro tipo a menudo se
presentan simultdneamente con el uso
problematico de Internet, lo cual indica
que en muchos casos esto ultimo puede
concebirse como relativo al primero. Los
trastornos concomitantes y las dimensio-
nes correspondientes de la psicologia
comprenden trastornos depresivos y bi-
polares, trastornos por ansiedad (sobre
todo trastorno por ansiedad social, tras-
torno por ansiedad generalizado y tras-
torno obsesivo-compulsivo), trastornos
de sueflo, trastornos por uso de sustan-
cia, trastornos de control de los impul-
sos, trastorno por déficit de atencioén con
hiperactividad, trastornos y rasgos de la
personalidad (sobre todo limitrofe, nar-
cisista, antisocial y evasiva) y trastornos
psicoticos.

Se deben abordar varios aspectos al
dilucidar cuéndo y si el uso problematico
de Internet es primario o secundario. En
primer lugar, los estudios prospectivos
deben garantizar la secuencia en el de-
sarrollo del uso problematico de Internet
y de trastornos psiquiatricos. En segun-
do lugar, es importante comprender en
qué grado es especifica la relacion entre
el uso problematico de Internet y la psi-
cologia apropiada. Por tultimo, el trata-
miento de individuos con uso problema-
tico de Internet depende crucialmente de
si un trastorno subyacente contribuye al
uso problematico de Internet, de manera
que el trastorno debe entonces abordarse
con tratamiento.

Se ha recomendado conceptuar el
uso problematico de Internet como un
trastorno mental, incluirlo en el DSM-5
y clasificarlo como un «trastorno de la
gama compulsiva-impulsiva» (2). Sin
embargo, el hacerlo parece prematuro en
vista de lo siguiente: (a) todavia no esta
claro si el uso problematico de Internet y
de qué manera se puede distinguir de un
patrén de conducta que los demas suelen
designar como inconveniente o alterado;
b) no se ha establecido el limite entre
el uso normal y problematico de Inter-
net; ¢) atin no se ha verificado si el uso
problematico de Internet posee validez
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conceptual, incluida una presentacion
distintiva y correlaciones sociodemo-
graficas y neurobioldgicas, homoge-
neidad interna y suficiente estabilidad
longitudinal con una evolucién, un
prondstico y una respuesta al trata-
miento distintivos.

El no otorgar al uso problematico
de Internet la categoria de un trastor-
no mental impediria su materializacion

psiquiatrica en un momento en que tan
poco se conoce sobre el mismo y a la vez
fomentaria una actitud receptiva hacia la
investigacion futura.

Bibliografia
1. Pies R. Should DSM-V designate “In-

ternet addiction” a mental disorder?
Psychiatry 2009;6:31-7.

Uso problematico de Internet y
el camino diagnostico

NADY EL-GUEBALY,
TANYA MUDRY

Foothills Addictions Program, Addiction Division,
University of Calgary, Canada

El panorama general reflexivo de Elias
Aboujaoude en torno al uso problematico
de Internet nos permite reflexionar en las
diversas estrategias actualmente dispo-
nibles que apoyan las recomendaciones
para una categoria diagnodstica distinta
junto con la gama de trastornos impulsi-
vos, compulsivos o por adiccion.

La presentacion de tolerancia y absti-
nencia fisiologica, que al principio susten-
tan el diagnostico de la farmacodependen-
cia, cada vez se ha vuelto mas opcional en
las nomenclaturas recientes, en tanto que
se han afiadido las conductas tales como
alteracion del control, preocupacion y uso
compulsivo, uso continuado pese a con-
secuencias dailinas y avidez. Estos con-
ceptos conductuales han acompaiiado a la
consideracion de una lista cada vez mas
creciente de actividades susceptibles de
exceso, sin los requisitos fisiologicos.

Estos criterios adaptados toman pres-
tada su terminologia de trastornos afines
pero, hasta el momento so6lo han sido ob-
jeto de una evaluacion empirica escasa.
La nomenclatura del DSM también uti-
liza «criterios de exclusion» por ejem-
plo, «la conducta no es explicada mejor
por un episodio maniaco», lo que anula
la verdadera posibilidad de dos trastor-
nos primarios. Asi mismo, la dicotomia
categorica abuso/dependencia cada vez
se reconoce mas como un concepto que
carece de respaldo empirico y muchos
proponen una perspectiva de un proceso
continuo para las conductas excesivas.

Entre los intentos de identificar com-
ponentes centrales de la conducta adic-

tiva, incluida la adiccion a la Internet,
Griffiths (1) ha sefialado la prominencia,
la modificacion del estado de animo, la
tolerancia, los sintomas de abstinencia,
el conflicto y las recaidas. Otros inves-
tigadores han creado una tipologia de
la adiccion a la Internet que comprende
juego en linea, preocupaciones sexuales
en linea y envios de mensajes por co-
rreo electronico y textos (2). jPodria ser
la Internet s6lo un medio utilizado para
representar o impulsar las conductas
excesivas? (1). Quienes manifiestan un
uso problematico de Internet a través de
actividades como juego en linea, com-
pras, actividad sexual o ver pornografia,
pueden estar optando por llevar a cabo
su comportamiento escogido en la Inter-
net. Si no contaran con la Internet, estas
mismas personas ocuparian su tiempo
en casinos, plazas de compras, el uso de
la industria del comercio sexual o el ver
pornografia impresa.

Por ultimo, una medida adicional
que cabe considerar es el Cuestionario
sobre el Uso Problematico de Internet
(PIUQ, por sus siglas en inglés), creado
por Thatcher y Goolam (3). Basandose
en la pantalla de juego de South Oaks
Gambling Screen (SOGS) y la Escala
de Adiccion a Internet (IAS) de Young,
esta medida se autocompleta y contiene
20 apartados en una escala de Likert de
cinco puntos, que va de 1 (raras veces/
no aplicable) a 5 (siempre). La medida
abarca tres factores: preocupaciones en
linea (10 apartados), efectos adversos
(siete apartados) e interacciones sociales
(tres apartados). Los resultados de estu-
dios preliminares y de validacion a ma-
yor escala proporcionaron pruebas satis-
factorias sobre la fiabilidad y la validez
de concepto del PIUQ); sin embargo, los
participantes fueron incorporados a tra-
vés de una revista tecnologia informatica
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en linea, lo cual puede reflejar un sesgo
de muestreo.

Los estimados de prevalencia entre
los grupos de interés, como los usuarios
de Internet o las muestras de tratamiento,
estan plagados de sesgo de muestreo. Los
estudios en que se evaluan las adiccio-
nes a la conducta pueden sobreestimar la
prevalencia de estos fenomenos, ya que
a menudo obtienen muestras de grupos
de personas que ya intervienen en estas
conductas excesivas. Cabe hacer notar
que en contraste con la presentacion fre-
cuente de las conductas investigadas, es
decir, ejercicio, sexo o uso de la Internet,
la prevalencia puntual de estas conduc-
tas problematicas en la poblacion gene-
ral suele ser baja, es decir, menos del 1%
para el extremo grave de la gama, como
en el caso de la adiccion a la Internet o
el juego patologico, anadiéndose un pro-
medio del 2 al 3% para el uso problema-
tico menos grave.

La falta de estimaciones de la inci-
dencia a causa de la escasez de estudios
prospectivos longitudinales debilita la
perspectiva epidemiolégica. En trastor-
nos putativos derivados de una tecnolo-
gia de rapido desarrollo como la Internet,
los estudios longitudinales que analicen
las tasas de incidencia debieran ser una
prioridad para esclarecer mejor los gru-
pos con un riesgo especifico.

Los «péjaros de una misma pluma re-
lacionados permiten esclarecer los vincu-
los etiologicos potenciales. Las elevadas
tasas de comorbilidad con toxicomanias,
por ejemplo, han sustentado la considera-
cion de los trastornos de la conducta bajo
el paraguas de la «adiccion», como en
el caso del juego patoldgico. En nuestra
experiencia, las caracteristicas de impul-
sividad, compulsividad y adiccion se ob-
servan en la mayoria de nuestras muestras
clinicas y, en grados variables, en pacien-
tes individuales. La frecuencia relativa
de estas caracteristicas sigue siendo una
interrogante no resuelta.

A veces se presupone que si una es-
trategia de tratamiento aplicada a un
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trastorno especifico tiene la misma efi-
cacia para otro trastorno esto puede ser
un motivo a favor para clasificar bajo
el mismo rubro los dos trastornos. Una
serie de estudios farmacolodgicos aplica-
dos a las conductas problematicas graves
basandose en una afiliacion putativa con
los trastornos impulsivos, compulsivos o
por adiccion, hasta el momento ha dado
por resultado un beneficio escaso. La
busqueda continua.

En comparacion, los enfoques psico-
terapéuticos, sobre todo la psicoterapia
cognitiva conductual, en la actualidad
estan respaldados por la evidencia empi-
rica mas amplia en torno a periodos de se-
guimiento mas prolongados. Debiéramos
analizar con mas detalle una nomenclatu-
ra de las distorsiones cognitivas en vez de
investigar nuevas entidades patologicas.

Por ultimo, la popularidad de los gru-
pos de ayuda mutua de 12 meses la han
considerado algunos como una prueba
adicional del beneficio de un modelo de
adiccion aplicado a las conductas proble-
maticas.

El impetu renovado en la considera-
cion expandida de una gama de conduc-
tas excesivas como trastornos ha surgido
de los formidables avances en el estudio
del cerebro. Los estudios por imagenes
del cerebro proporcionan imagenes de
una via comun a través del «sistema de
recompensasy sin el factor de confusion
del uso de una droga. Los trastornos
del «circuito de recompensas» pueden
ser una puerta para la exploracion de
la propia naturaleza humana, mas que
solo de «impulsos», «compulsiones» o
adicciones.

La resefia de Aboujaoude también nos
plantea la cuestion no abordada de la
pertinencia sociocultural. Estan surgien-
do determinadas comunidades cultura-
les que tienen mas riesgo que otras. En
Corea del Sur, los nifios con diagnostico
de adiccidn a la Internet pueden incluso
necesitar hospitalizacion. ;Tienen los ni-
flos mas riesgo de adiccion a la Internet
en Corea del Sur o es solo que la con-
ducta es socialmente menos aceptable
en esa cultura? Las conductas analiza-
das, es decir, el ejercicio en el trabajo, el
sexo, el juego y el uso de Internet, estan
muy vinculadas a los valores culturales.
Su susceptibilidad a volverse excesivas
también podria ser conformada por la
cultura. El camino de la investigacion
continuia hacia conceptos que tengan una
mejor validez de pronosticadora y estra-
tegias de tratamiento eficaces.
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Uso problematico en contexto
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E. Aboujaoude nos proporciona un pa-
norama ltcido y global de lo que en la ac-
tualidad se conoce como el uso problema-
tico de Internet. Incluso en los primeros
estudios sobre el uso de la Internet se se-
fialaba que la expansion del uso conlleva-
ba riesgos lo mismo que ventajas (1). La
terminologia en torno al uso problemati-
co ha sido diversa debido a las diferen-
cias de las perspectivas en relacion con el
concepto. No obstante, cada vez hay mas
pruebas de los efectos dafiinos sobre la
economia, el trabajo y las relaciones del
uso asiduo de Internet (2).

Una nueva forma de medios de comu-
nicacion histoéricamente ha sido objeto
de preocupacion y criticas por parte de
los observadores. En el siglo XVIII la
difusion de las novelas y la lectura en la
poblacion llevo al concepto de la «mania
por la lectura» o «furia por la lecturay.
Esto se describia como una epidemia que
se caracterizadaza por agotamiento fisi-
co, rechazo de la realidad ¢ inmovilidad.
Se decia que las novelas tenian cualida-
des semejantes a las drogas, parecidas a
las que inflamaban las pasiones.

D. L. Smail describe como los cam-
bios culturales crean ecosistemas neu-
rofisiologicos en los cuales «las clases
de costumbres y habitos que generan
nuevas configuraciones neurales o alte-
ran los estados cerebrosomaticos pueden
evolucionar en forma imprevisible» (3).
Las practicas que modifican las emocio-
nes y el estado de animo, las conductas y
las instituciones pueden definirse como
mecanismos psicotropicos que tienen
efectos no muy diferentes de los produ-
cidos por los psicofarmacos. Estos meca-
nismos pueden dividirse en teletropicos,
es decir, los que alteran los estados de
otros, como la religion o las instituciones
sociales, y autotroficos, que influyen en
los estados cerebrosomaticos del indi-

viduo. De hecho, la modernidad puede
considerarse como una expansion signi-
ficativa en la variedad de la autotropia y
la aceleracion de la importancia de la au-
totropia para la sociedad consumista. De
acuerdo con Smail, se incrementan los
logros de la civilizacion a través de los
efectos psicotropicos sobre la evolucion
cultural humana.

Dado el fondo evolutivo-cultural antes
descrito, es evidente que hay una gama
de objetos y actividades que pueden ser
muy riesgosos al grado en que la modifi-
cacion de la conducta por la propia per-
sona se vuelve muy dificil. La conduc-
ta adictiva puede considerarse como el
desarrollo de un apego importante a una
actividad aperitiva, de manera que dis-
minuye el autocontrol y la conducta pue-
de parecer similar a una enfermedad (4).
Definida de esta manera, los individuos
afectos al juego, a navegar en la Internet
y a la bebida pueden estar igualmente
apegados a la actividad en cuestion. La
definiciéon de adiccion meramente por
el empleo de sustancias pasa por alto la
situacion de los que no pueden superar
sus apetitos excesivos. Asi mismo, una
explicacion exhaustiva de la adiccion
exigiria una comprension de las fuentes
cercanas (causas inmediatas) y finales
(trasfondo evolutivo) de las conductas
relacionadas con la adiccion.

El inundar los sistemas de cerebro
con sustancias o el secuestrar las recom-
pensas naturales mediante conductas
excesivas no son conductas adaptativas,
aunque se basan en sistemas adaptativos
evolucionados relacionados con el ape-
go social, las recompensas, la atencion,
la toma de decisiones y la sefializacion
interna de los sistemas emocionales. El
sistema motivacional mejor conocido
utiliza redes dopaminérgicas, que no
tienen frenos implicitos (5). Durante los
tiempos de evoluciéon no era necesario
desarrollar tal mecanismo, ya que la es-
casez ambiental en gran parte evitaba los
apetitos excesivos. Vista desde esta pers-
pectiva, la adiccion es un precio evoluti-
vo el desarrollo de nuestras predisposi-

World Psychiatry (Ed Esp) 8:2



ciones y cultura. La conclusion implicita
es que siempre que se producen nuevas
sustancias que influyen en el cerebro o
técnicas e innovaciones que permiten la
manipulacion de la conducta del cerebro
motivacional-recompensador, seguiran
surgiendo nuevas formas de apetitos ex-
cesivos y conductas relacionadas.

La cuestion mas importante tal vez no
sea si alguna forma de conducta proble-
matica es un nuevo trastorno indepen-
diente o definible como una enfermedad
en relacion con alguna definicion gene-
ral tedrica, sino si la etiqueta diagnostica
plausiblemente servird de herramienta
para distinguir entre las personas que
pueden beneficiarse del tratamiento y
las que probablemente no. El potencial
para producir beneficios para la salud es
una de las justificaciones esenciales para
considerar algun tipo de estado o con-
ducta como un trastorno. Si hay indicios
de consecuencias adversas relacionadas
con el uso considerable de Internet y si
la conducta problematica produce altera-
ciones y falta de control a un grado que
exija tratamiento, la adiccion a la Inter-
net no debiera ser una excepcion.

La Internet proporciona un acceso fa-
cil a recompensas y conductas que pre-
viamente se consideraban relacionadas
con apetitos excesivos, como juego y
formas diversas de actividades sexuales.
De ahi que la red podria ser un nuevo
foro para la aparicion de viejos peligros.
En la actualidad carecemos de pruebas
adecuadas sobre la comorbilidad y el
desarrollo del uso problematico de la
Internet para estudiar los medios de tra-
tamiento y finalmente obtener la mejor
ayuda para quienes lo padecen. Por otra
parte, no escapa totalmente a las evalua-
ciones de valores la cuestion de como se
debiera definir y comprender el cambio
de la extravagancia moderada al exceso
muy problematico.

Los pioneros de la revolucion digital
consideraron incluso a principios de los
ochenta que la realidad virtual podria
«desatar los demonios de la naturaleza
humana» y las personas podrian vol-
verse adictas a la realidad virtual como
si fueran una droga y quedar atrapadas
en ella (6). A medida que un mayor ni-
mero de personas se familiariza con los
ordenadores y la Internet, el papel de la
red en sus vidas seguirda aumentando y
para algunas el empleo de la Internet se
convertira en una actividad dominante
en sus vidas, dada la pérdida de control
y la prominencia de su uso. Solamente
se puede estar de acuerdo con la conclu-
sion de Aboujaoude de que es necesario

cubrir la brecha entre nuestra base de co-
nocimientos y la evolucién de esta nueva
tecnologia.
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La Internet: toda cosa buena tiene

su lado negativo

JOHN GREIST
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La preocupacion sobre los efectos pro-
blematicos de la tecnologia de la comuni-
cacion no es nueva. «Cuando los ingenio-
S0s sumerios que inventaron la escritura
esculpieron por primera vez esos simbolos
cuneiformes en la piedra a lo largo del Rio
Tigris hace unos 6000 afios, un escéptico
que se encontraba cerca pronosticd con
preocupacion que las personas pronto de-
jarian de hablarse entre si» (1).

Otras formas de comunicacion se han
visto como problematicas, sea porque
reemplazan la venerable y valiosa comu-
nicacién previa, o hacen que las almas
vulnerables padezcan un exceso de la nue-
va tecnologia. Las prensas de impresion
desplazaron a los escribas y a medida que
resulto posible la lectura generalizada pro-
bablemente produjo problemas en algunos
lectores excesivos. El telégrafo acelero la
comunicacion y es posible que haya crea-
do algunos codificadores Morse compulsi-
vos entre el pequeio grupo de telegrafis-
tas. Ciertamente la telefonia en su rapida
evolucion ha conquistado a algunos tan ca-
balmente que son el blanco de bromas en
torno a su afliccion y riesgos certificables
cuando telefonean mientras conducen.

La Internet, con sus innumerables me-
dios —texto, voz, video, graficas, etcé-
tbera— y cada vez mas facil de utilizar
incluso en un dispositivo portatil, segura-
mente es susceptible de uso problematico.
Alos no usuarios de la Internet se les niega
muchos beneficios; en cierto nivel, el in-
cremento del uso se vuelve excesivo y pro-
blematico. Es a estas personas a quienes el
diestro panorama bosquejado por Abou-
jaoude dirige nuestra atencion a través de

las descripciones y definiciones de uso
problematico, su diagnoéstico, prevalencia,
trastornos concomitantes y tratamiento.

Muchas conductas humanas se pueden
proyectar a una curva en forma de campa-
na en la que la mayoria tiene una distribu-
cion normal bajo el medio extenso de la
campana y desviaciones extremas de la
distribucion normal que sobresalen en los
extremos en la periferia.

Aunque es antiguo el concepto de la
conducta humana problematica en los
extremos de una distribucién normal, son
los dias iniciales de nuestro estudio sobre
el uso de la Internet. Hay quienes dudan
que haya algtin problema con la Internet.
Sin embargo, los médicos han comenza-
do a ver y a informar sobre pacientes que
evidentemente estan aproblemados, que
corresponden claramente a la amplia defi-
nicién de un trastorno clinico que produce
ansiedad o disfuncion. Los primeros ob-
servadores han descrito el fendmeno como
uso excesivo de Internet (UEI), uso pato-
logico de Internet (UPI), uso compulsivo
de Internet (UCI) y trastorno por uso de
Internet impulsivo y compulsivo (TUI-IC).
Puesto que el uso de Internet que produce
ansiedad o disfunciéon muestra elementos
de adiccion, impulsividad, compulsivi-
dad y obsesividad, con sus fisiopatologias
subyacentes implicitas asi como otros ele-
mentos descriptivos (p. ej., egosintonica y
egodistonica), la seleccion del término mas
amplio «uso problematico de Internety,
(también UPI) es apropiada en este mo-
mento. A medida que se comprenda mejor
la evolucioén, el pronostico, la estabilidad
temporal, la fisiopatologia y la respuesta al
tratamiento, serd posible una designacion
diagnostica mas precisa.

Ante un conocimiento parcial del uso
problematico de Internet, los médicos to-
davia deben tratar a personas con ansiedad
o disfuncion. Aunque el diagndstico debe
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preceder al tratamiento, puede ser impo-
sible un diagndstico preciso. Aun con un
modelo diagnoéstico que parezca explicar
un trastorno, no nos sorprende sobremane-
ra cuando un tratamiento eficaz esperado
no funciona. Algunos perros tienen piojos,
algunos perros tienen pulgas y algunos tie-
nen piojos y pulgas. La incertidumbre ho-
nesta da por resultado estudios empiricos
hasta que se descubre un tratamiento que
funciona, ocurre la remision espontanea o
el paciente o el terapeuta mueren.

Los inhibidores de la recaptacion de
serotonina han demostrado alguna utilidad
en el UPI, tal vez al abordar elementos del
trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos
del control de impulsos o depresion con-
comitante. De todas maneras el aforismo
de Osler sigue siendo cierto: «Si se utilizan
muchos farmacos para una enfermedad,
todos son insuficientesy.

La psicoterapia cognitiva conductual
con énfasis en la exposicion y la preven-
cioén ritual, el mantenimiento de registros

diarios, las destrezas de control del tiem-
po, la comunicacion afectiva y la rees-
tructuracion cognitiva al parecer por lo
menos tienen la misma utilidad que los
medicamentos.

El ejercicio con su beneficio demos-
trado en la depresion y cuando se susti-
tuye como otra adiccion mads saludable,
puede resultar util en el UPI. El hecho
de que «ningun caballo alguna vez haya
corrido a la muerte sin un hombre cabal-
gandolo» nos recuerda que el incremento
rapido de la frecuencia y la duracion del
ejercicio a menudo produce lesiones, lo
que confirma que todo tratamiento eficaz
es una espada de doble filo.

Un médico caricaturizado reclama a un
paciente desamparado: «La ciencia médi-
ca moderna no tiene ninguna explicacion
o curacion para su enfermedad. Por suer-
te para usted, resulta que soy curandero».
Los tratamientos alternativos como la acu-
puntura, la hipnosis, la desensibilizacion

Uso problematico de Internet: ;es mas
compulsivo que satisfactorio o
impulsado por el estado de animo?

STEFANO PALLANTI

Department of Psychiatry, University of Florence
and Institute of Neurosciences, Florence, Italy;
Department of Psychiatry, Mount Sinai School of
Medicine, New York, NY, USA

La Internet representa el producto
mas importante de la industria cultural
en la sociedad masiva y al mismo tiem-
po la maxima amenaza al espacio intimo
de la subjetividad. No obstante, para la
mayoria de nosotros es s6lo una parte in-
evitable de la ritualidad cotidiana. Hace
algunos anos, L. Wittgenstein sefialaba
que la lectura de los periddicos ha reem-
plazado a las oraciones matutinas en la
era moderna. Hoy dia podriamos afirmar
que la pantalla de la laptop ha reempla-
zado al tabernaculo.

En la actualidad el uso disfuncional
de Internet es un auténtico problema. En
una muestra de estudiantes italianos (1),
observamos que el 5,6% eran adictos a la
Internet seglin la Escala de Adiccion a la
Internet, y mas del 15%, al ser entrevis-
tados mediante el cuestionario PROMIS,
comunicaron que se sentian perturbados
por una conducta sumisa compulsiva o

dominante repetitiva (que incluia charlar
por la Internet y los mensajes a través de
moviles). Todas estas compulsiones se
relacionaron considerablemente con la
adiccion a las sustancias, como el consu-
mo de alcohol o de drogas.

La distincion entre el uso fisiologico y
patoldgico de los medios electronicos es,
desde la perspectiva social, una cuestion
de cantidad de tiempo consumida y alte-
raciones sociales relacionadas. Desde la
perspectiva subjetiva, los primeros sig-
nos son los cambios psicologicos que se
presentan en el mundo virtual (desinhi-
bicion en linea y un aumento de las con-
ductas que conllevan riesgo), junto con
la presentacion de experiencias disocia-
tivas hasta la «pérdida de control».

En un estudio reciente (2), observa-
mos que las medidas de gravedad de la
adiccion a Internet se correlacionaban
positivamente con la alteracion perci-
bida del funcionamiento en el contexto
familiar (r=0,814; p <0,001) y la califi-
cacion de gravedad obsesivo compulsiva
de Yale Brown (r = 0,771; p < 0,001).
Las calificaciones en la Escala de Expe-
riencia disociativa eran mas altas que las
esperadas (23,2 + 1,8) y estaban relacio-

por el movimiento de los ojos y las plan-
tas medicinales seran utilizados por almas
desesperadas y crédulas que padecen mu-
chos males basandose en testimonios y en
la falta de pruebas cientificas.

Aboujaoude llega a una conclusion co-
rrecta haciendo hincapié en «los cambios
drésticos que nuestra sociedad esta experi-
mentando como resultado de la revolucion
de Internet» y nos alienta a «tratar de cu-
brir la brecha» entre 1o poco que se conoce
y nuestra necesidad clinica de conocer mas
en torno al «uso patoldgico de los medios
electronicos» (UPME —un acrénimo fi-
nal—).
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nadas con calificaciones obsesivo-com-
pulsivas mas altas (r=0,618; p <0,001),
incremento de horas por semana en la In-
ternet (r=0,749; p <0,001) y una mayor
alteracion percibida del funcionamiento
en el contexto familiar (r = 0,677; p <
0,001). Desde una perspectiva fenome-
nologica, la adiccién a la Internet en
nuestra muestra al parecer fue mas com-
pulsiva que recompensadora o capricho-
sa. El principal atractivo de la Internet
parecer ser el desapego emocional.
Todavia no se ha esclarecido si el uso
problematico del Internet debiera incluirse
entre los trastornos de control de los im-
pulsos o adictivos. Sera 1til en este senti-
do investigar los mecanismos cerebrales y
los endofenotipos putativos (sobre todo el
numero de receptores de D2 en el sistema
mesocorticolimbico y su regulacion por
decremento tras la estimulacion del siste-
ma). Esto nos podria ayudar a establecer
estrategias eficaces para evitar y tratar el
trastorno mediante el tratamiento farma-
cologico y modalidades conductuales.
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Adiccion a la Internet: investigacion en curso en Asia
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La adiccion a la Internet ha resultado
mas frecuente en algunos paises asiati-
cos que en Estados Unidos (1). Los di-
ferentes antecedentes socioculturales
podrian explicar en parte esta diferencia.
Entre las diversas actividades en Inter-
net, los juegos en linea son los que es-
tan mas desarrollados en muchos paises
asiaticos. La promocion comercial de los
juegos en linea se enfoca en la poblacion
adolescente. Los adolescentes de escue-
la secundaria de los paises asiaticos por
lo general afrontan una competencia
académica muy importante. La Internet
proporciona un mundo virtual en el cual
temporalmente pueden olvidarse de las
tensiones del rendimiento académico.
Sin embargo, el uso intenso de la Inter-
net puede dar por resultado problemas en
el rendimiento académico y en la inte-
raccion social.

No se ha verificado si el uso proble-
matico de la Internet es un trastorno
adictivo o de control de los impulsos y
es necesario estudiarlo mas. Un estudio
con resonancia magnética (RM) funcio-
nal demostré que una urgencia para ju-
gar en linea desencadenada por sefiales
en personas con uso excesivo de juegos
de Internet activaba regiones cerebrales
similares a las que intervienen en la avi-
dez de las personas con adiccion a las
drogas (2).

La comorbilidad es otro aspecto im-
portante mencionado en el analisis de
Aboujaoude. En el cuestionario repre-
sentativo y los estudios de entrevistas en
adolescentes y estudiantes universitarios

de Taiwan (3-7) observamos una gran
comorbilidad de la adiccion a la Internet
y el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH), depresion, an-
siedad social y trastornos por uso de dro-
gas. Existen varios posibles mecanismos
que explican esta relacion. Un trastorno
mental concomitante puede dar por re-
sultado, contribuir o exacerbar los sinto-
mas de adiccion a Internet. Esta tltima
puede desencadenar, contribuir o exacer-
bar los sintomas de diversos trastornos
psiquiatricos. Es posible la existencia
de mecanismos bioldgicos, psicoldgicos
y socioldgicos subyacentes comunes a
la adiccién a Internet y a diversos tras-
tornos mentales. Los factores relacio-
nados con el muestreo, la evaluacion,
la investigacion, el disefio del estudio y
el analisis de los datos pueden conllevar
una sobreestimacion inadecuada de la
comorbilidad (8,9). Estos mecanismos
no se pueden explorar mediante un di-
sefio de estudio transversal. Un estudio
prospectivo reciente a dos afios reveld
que la depresion, el trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad y la fobia
social pronostican la presentacion de la
adiccion a Internet (10).

Algunos estudios también han demos-
trado una relacion de la adiccion a Inter-
net con la hostilidad (10) y las conductas
agresivas (11) en los adolescentes. El
efecto de la adiccion a Internet sobre el
desarrollo de adolescentes, sobre todo
las conductas agresivas o impulsivas, es
un aspecto importante que se debe eva-
luar en el futuro.

En algunos paises asiaticos se han in-
troducido algunos modelos de psicotera-
pia de grupo y de tratamiento intrahospi-
talario. Sin embargo, no se ha evaluado
cientificamente su repercusion en la me-
jora de la adiccion a la Internet.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Evaluacion de la aparente ausencia de psicosis en
la poblacion pastoral de Borana del sur de Etiopia.
Un estudio de seguimiento de método mixto
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Hay algunos informes sobre la prevalencia de trastornos psicoticos en grupos de poblacion aislados. Cuando se presentan, las variaciones de los estimados de
prevalencia plantean dudas con respecto a la validez de métodos de verificacion de los casos en estas circunstancias. En una encuesta demogrdfica previa de la
poblacion pastoral de Borana en Etiopia no se identificaron casos de esquizofrenia mediante el empleo de la Entrevista diagnostica Internacional Compuesta. A
fin de analizar este hallazgo e investigar como se conceptiia el trastorno psiquiatrico grave, llevamos a cabo charlas de grupo enfocadas en este tema especifico
con miembros clave de la poblacion pastoral de Borana. Ulteriormente, los participantes de los grupos enfocados se utilizaron como informantes clave para
identificar los casos con posibles trastornos psicoticos, basandose en su conceptuacion. Los casos identificados a través de informantes clave fueron entrevis-
tados por un psiquiatra capacitado utilizando los Esquemas para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN), con objeto de confirmar la presentacion
del trastorno. Las charlas de grupo enfocadas estuvieron sujetas al analisis tematico. La incongruencia entre los conceptos locales y psiquidtricos radica
principalmente en el hecho de que los informantes clave describian caracteristicas de marata («locuray) por lo que respecta a sintomas conductuales manifies-
tos. Después de las charlas de grupo enfocadas, los participantes identificaron a ocho personas con esquizofrenia y a 13 con un trastorno afectivo psicotico,
confirmados mediante la entrevista SCAN. Los estudios de los trastornos psicoticos en tales poblaciones posiblemente se benefician de combinar las entrevistas

estructuradas con el método del informante clave.

Palabras clave: Trastornos psicoticos, poblacién de Borana, método de informante clave.

(World Psychiatry, 2010;9:98-102)

En los ultimos afios, una serie de metanalisis metodologi-
camente adecuados han cuestionado las suposiciones prolon-
gadas sobre la incidencia, la prevalencia y el prondstico de la
esquizofrenia en diferentes contextos culturales (1,2). Ademas
de los factores ambientales, psicosociales y bioldgicos, las
variaciones en la incidencia y la prevalencia notificadas po-
drian deberse a diferencias en los métodos empleados en los
estudios, fluctuando desde las encuestas de registros de casos
clinicos hasta las muestras basadas en la poblacion evaluadas
con entrevistas diagnosticas estructuradas (3-5). Asi mismo,
los enfoques actuales para la clasificacion de los sintomas y
los sindromes se han criticado por ser muy sesgados hacia las
normas culturales europeas y norteamericanas (6,7). Estos fac-
tores resaltan los retos metodoldgicos de generar estimados di-
rectamente comparables de la prevalencia y la incidencia de la
esquizofrenia y otras psicosis en ambitos no occidentales.

Se recomienda la Entrevista Diagndstica Internacional
Compuesta (CIDI) como un instrumento de eleccion para la
investigacion epidemioldgica cuando la meta del estudio es
realizar comparaciones sobre la prevalencia con otros campos.
Se ha comunicado que es un instrumento fiable y valido para
los estudios clinicos y demograficos, apropiados para el uso
de contextos diferentes y aceptables en diversas culturas (8,9).
Sin embargo, dadas las dificultades para el diagnostico de los
trastornos psicoticos con el empleo de una entrevista estructura
en forma aislada, se recomienda repetir las entrevistas clinicas
en los estudios epidemiologicos (10-13).

En nuestro estudio previo en la poblacion seminémada de
Borana en Etiopia, con el empleo de la CIDI, se comunic6 que
la prevalencia de los trastornos psiquiatricos basada en la ICD-
10 en el curso de la vida era del 21,6%, pero no se detectd
ningun caso de esquizofrenia u otros trastornos psicéticos (14).

Por consiguiente, estos hallazgos respaldan la idea de que hay
grupos de alta y baja prevalencia de trastornos psicoticos (15),
con la posibilidad de que en algunas poblaciones no se presen-
ten en absoluto.

El estudio actual fue concebido para reevaluar este hallazgo
previo. Llevamos a cabo una investigacion en dos etapas: a)
entrevistas a informantes clave para explorar la comprension
local de los trastornos psiquiatricos graves y b) verificacion
de los casos de posible psicosis por los informantes clave, se-
guida de la entrevista clinica utilizando los Esquemas para la
Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN,16). Nuestra
hipotesis fue que el hallazgo inicial era una consecuencia del
sesgo metodologico y que las creencias locales, percepciones
y comprensiones de los sintomas de las psicosis eran tales que
producian respuestas negativas a las preguntas relacionadas
con las psicosis que comprende la CIDI.

METODOS

La region pastoral de Borana donde se realiz6 el estudio es
una region rural remota con una infraestructura pobre y que no
cuenta con ningln servicio psiquiatrico. Los Borana son uno
de los pocos grupos nomada que todavia existe en el mundo
hoy en dia. Residen en todos los distritos de la zona de Bo-
rana, excepto en dos, y se extienden por una zona de pradera
de la sabana de mas de 400 km de diametro en la parte sur de
Etiopia, en sus limites con Kenia. Los Borana son un grupo de
individuos errantes que se desplazan en bisqueda de tierra para
pastar y agua para su ganado, sobre todo durante las estaciones
de sequia periddicas intensas que ocurren con una frecuencia
de cada dos a tres afios, y que viven principalmente a expensas
de la leche y la carne de su ganado.
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El estudio fue realizado en los poblados de Megado, Dida
Yabello y Dida Hara, con poblaciones combinadas de 10.598
personas de mas de 18 afios de edad, en quienes se habian rea-
lizado antes las entrevistas mediante la CIDI. Fue un estudio de
método mixto que comprendio técnicas cualitativos (charlas de
grupo enfocados) y un componente diagnostico estructurado uti-
lizando informantes clave para la identificacion de los casos.

En total, se invito6 a participar a 56 informantes clave en las
charlas de grupo enfocadas. Seis grupos de informantes, cada
uno integrado por entre 8 y 10 participantes, fueron organiza-
dos en cada uno de los tres lugares o aldeas del estudio. Los
criterios de inclusion fueron: hombres y mujeres de 18 afios
de edad y mas, residentes en una de las aldeas por mas de dos
afios, lideres formales o informales de la poblacion o indivi-
duos por lo general respetados con quienes se podia comunicar
el investigador para el intercambio de informacion. Las visitas
a los lugares donde se efectuo el estudio se realizaron antes de
la fecha de las charlas de grupos enfocadas para garantizar que
en los grupos estuviesen representados todos los poblados.

Basandose en los criterios de inclusion, dos grupos, uno de
hombres y otro de mujeres, fueron organizados en cada lugar de
estudio. Se les informd a los participantes sobre el estudio y se
ratificod su disponibilidad antes de comenzar las charlas de grupo.

En los grupos enfocados participaron un moderador y un
tomador de notas, ambos psiquiatras, que hablaban el dialecto
local. Las charlas de grupo tuvieron lugar en un centro sanitario
local (dos grupos) o en una zona de reunién de la comunidad
(cuatro grupos). Las charlas se apegaban a una guia de temas y se
utilizaba una serie de preguntas abiertas con respecto a concien-
ciacion, sintomas y causas de las enfermedades mentales graves,
asi como formas tradicionales de tratamiento de las personas con
enfermedades psiquiatricas graves. Su duracion era de entre 45
y 80 minutos. En todos los grupos, el facilitador alentaba a los
participantes a intervenir activamente en las charlas y se asegu-
raba de que cada participante tuviese una misma oportunidad
para participar. Al final de cada charla de grupo, se les pidi6 a
los participantes que identificaran a los individuos que vivian en
su vecindario y que desde su perspectiva, cumplian los criterios
locales de locura o de un trastorno mental grave.

Todos los procedimientos fueron grabados en cintas mag-
netofonicas. Una persona con fluidez en el dialecto local
transcribia las charlas. Las transcripciones locales eran lue-
go traducidas al inglés por un psiquiatra y la precision de las
traducciones era verificada por otro psiquiatra, quien tenia un
buen dominio de los dos idiomas y que habia crecido en la
region de Borana.

El analisis se llevo a cabo a través de un proceso de lectu-
ra detallada, anotaciones y clasificacion de las transcripciones
para identificar temas relativos a los campos clave de interés,
es decir, términos y conceptos, causas, tratamientos. Los psi-
quiatras de manera independiente codificaron en forma manual
cada transcripcion. Cualquier discrepancia fue analizada y se
llegd a un consenso sobre la codificacion apropiada. Los inves-
tigadores analizaron y estuvieron de acuerdo en la interpreta-
cion de los datos antes de su redaccion.

A todas las personas que fueron identificadas por los informan-
tes clave y que aceptaron ser entrevistadas por el médico se les
evalud en un centro de salud o en sus hogares utilizando la SCAN
y el propdsito fue evaluar el grado de congruencia en la definicion
del caso entre los informantes clave y el psiquiatra. Se generaron

diagnosticos clinicos basandose en los criterios del DSM-4. Se
analizaron las correlaciones sociodemograficas de los casos entre-
vistados mediante SCAN utilizando el programa SPSS 13.

Se obtuvo la aprobacion ética del Departamento de Ciencia
y Tecnologia de Etiopia (ESTA). A los participantes se les pro-
porciond toda la informacion necesaria con respecto al prop6si-
to del estudio y, en los casos en los que los sujetos presentaban
algin problema agudo, a sus familiares en primer grado. Todos
los participantes proporcionaron su consentimiento informado.
Toda persona que necesitase medicacion por un trastorno psi-
quiatrico fue tratada en el lugar y si era necesario se le remitio
para seguimiento.

RESULTADOS

Se invitd a 56 informantes clave a las charlas de grupo
enfocadas, de los cuales 49 (87,5%) participaron. Veintiséis
(46,4%) eran mujeres. La edad de los participantes fluctuaba
de 25 a 60 afos (media + DE 37,0 + 17,7 afios). La mayoria de
los participantes nunca habia asistido a la escuela, excepto tres
que habian recibido educacion a nivel primaria.

Aunque algunos participantes comunicaron que nunca ha-
bian oido o conocido a ninguna persona con una enfermedad
psiquiatrica grave, conforme avanzaron las charlas todos ha-
blaron abiertamente de sus experiencias de haber conocido a
tales individuos.

Los participantes dieron un nombre local a la enfermedad
que describian como indicativa de una enfermedad mental gra-
ve y discapacitante (marata, traduccion literal de «locura») que
parecia tener una equivalencia conceptual amplia a las nocio-
nes occidentales de la psicosis. Todos los participantes acepta-
ron el término y no se sefialdé ningin vocablo alternativo para
designar tal enfermedad. Los participantes distinguian entre
marata y los trastornos temporales vinculados a la cultura, tales
como sarki, que se consideran mas frecuentes.

A esto se le llama marata. Es diferente de sarki. Una per-
sona podria volverse marata sin ningun motivo aparente.
La marata aparece a una edad mds avanzada, después que
la persona ha madurado. Cuando la persona se vuelve ma-
rata, se comporta de forma diferente, nadie sabe a ciencia
cierta qué fue lo que produjo su locura. El estd marata...
corre de un lado a otro sin ningun propdosito, quema casas,
golpea a las personas y arrebata cosas a los demas.

Una mujer participante describio6 el trastorno de la conducta
después del consumo de alcohol: algunas personas enloquecen
solo cuando toman alcohol... enloquecen de nuevo siempre que
beben algo mas de alcoholy». También se informd que los tras-
tornos emocionales se relacionaban con el parto y con los su-
cesos vitales adversos, como la muerte de un ser querido. Los
participantes también distinguieron las enfermedades mentales
recidivantes o cronicas de las causadas por los trastornos febri-
les agudos que son frecuentes en la zona.

Un participante distingui6 evoluciones diferentes de la ma-
rata de la manera siguiente: «Por ejemplo, una clase no mejora
una vez que presentan marata, de ahi que mueren de marata,
en tanto que otra clase mejora con el tratamiento». Sin embar-
g0, en general, casi todos los participantes estuvieron de acuer-
do en que una vez que una persona presentaba una enfermedad
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psiquiatrica, no se curaria. Esta afirmacion fue complementada
con un proverbio local frecuente que dice «maaratan hin ma-
gaalla malee, hin fayuu» («El loco puede mejorar pero nunca
se curay). Solo algunos participantes proporcionaron ejemplos
de personas que acababan de tener un episodio de enfermedad
y que se habian restablecido.

Se comunico que los sintomas conductuales observables eran
indicadores de marata por todos los participantes. Ademas de la
violencia fisica y la agresion, los participantes estuvieron de acuer-
do en que tal conducta podria incluir perturbacion de los habitos
de alimentacion. Por ejemplo: «comeria cosas no comestibles
como el jabon. Comeria de todo, bestias salvajes, serpientes...».

Todos los participantes describieron y estuvieron de acuerdo
en que las siguientes conductas eran indicadores de trastornos
mentales graves: conducta agresiva y violenta completamente
descontrolada, participacion en situaciones que podrian poner
en peligro a la persona, a otros o a los animales, inquietud y
estar siempre moviéndose o errante, desorden en la forma en
que una persona viste, habla y socializa con otros y conducta
inusual o anormalmente quieta.

Algunos participantes describieron un trastorno de la conduc-
ta como una forma facil de detectar una enfermedad mental. Una
mujer anciana dijo: «Es facil reconocer a una persona marata.
Su comportamiento cambia, habla de manera diferente. Una
persona que antes era pacifica se vuelve agresiva sin ninguna
causa evidente». Pero otros describieron que la agresion y los
trastornos de la conducta son periddicos. Un participante descri-
bid la conducta de una persona a quien conocia bien.

A veces se ve sano. No ataca a las personas. Camina tran-
quilo. Hay otro que no habla mucho, dice una cosa y luego
se mantiene quieto. A veces se vuelve agresivo. El hombre
del que te conté antes, el que mato ganado, no hablaba a
las personas. Se sentaba tranquilamente. Una mariana, co-
menzo a perseguir al ganado y a las personas. Una perso-
na loca no puede mantenerse tranquila por mucho tiempo.
Se enfermard un dia.

Las violaciones a las normas sociales también se conside-
raban anormales, cuando ocurrian en la familia o en otras cir-
cunstancias sociales.

Mira a las personas con un ojo. No habla a las personas.
No responde si le llamas por su nombre. Las personas se
mantienen formadas en la cola y toman turnos para obtener
el agua de una fuente. Ella no se formaria en la cola. Iria
directamente a la fuente y tomaria agua sin formarse...

Ademas de la conducta no social, casi todos los participan-
tes describieron que el lenguaje de la persona era indicativo de
anormalidades.

El otro sintoma son los gritos... Grita y corre... Las perso-
nas dirian que se ha vuelto loco cuando grita... Cuando co-
mienza a mezclar cosas sobre Kenia y Etiopia, los Borana
dirian que la persona esta taka marata...Esto significa que
la persona se esta volviendo loca.

Se dio escasa importancia al pensamiento y las alteracio-
nes perceptuales al describir marata. En general, los cambios
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de conducta parecian dominar en el cuadro sintomatico. Sélo
un participante describi6 sentimientos de temor y pensamiento
paranoide: «Este hombre presento la enfermedad recientemen-
te. Al principio comenzo con temores. Comenzo a quejarse de
que lo seguian... dijo que las personas lo seguian y lo insulta-
ban, que alguien camina a su lado y lo insulta.

Algunos participantes describian la pérdida de la capacidad
para trabajar, los propios cuidados y los cuidados de la familia
y el deterioro burdo en todas las esferas del funcionamiento
como una consecuencia de marata.

Era un hombre muy trabajador: araba en la granja y exca-
vaba pozos de agua. Ahora, ha enloquecido... No reconoce
nada. Sale de su casa y regresa desnudo, arrojando su ropa
de vestir. No puede reconocer a su esposa o a sus ninos.
Antes era una persona normal.

En todos los grupos, los participantes comentaron de ma-
nera franca los ejemplos que conocian de personas con enfer-
medades mentales que habian cometido suicidio en los ultimos
afios o que habian emigrado a pueblos cercanos.

Habia una dama anciana que bebia veneno en su pueblo.
Estaba loca. Sobrevivia después de beber veneno. Pero
murio después de haberse colgado. Esto ocurrio hace cua-
tro o cinco anos.

En todos los grupos los participantes describieron a alguien
de sus aldeas que conocian con una enfermedad mental grave
y que habia migrado a pueblos de los alrededores y también
intentaron dar posibles motivos.

A las personas locas les gusta el ruido y se van rapida-
mente a una ciudad. Son mejor toleradas en la ciudad. Las
personas de la ciudad les dan alimentos... quiza las per-
sonas que viven en la ciudad no temen que estas personas
quemen sus casas. No las persiguen como lo hacemos no-
sotros... Es por eso que se van a la ciudad.

Los informantes clave identificaron a 65 individuos. De los
65 individuos examinados, 48 (73,8%) adultos, con edad de
entre 18 y 80 afios, fueron evaluados. Dos individuos no es-
taban dispuestos a acudir a la entrevista, en tanto que los 15
restantes no se encontraron en su domicilio después de varias
visitas. De todos los individuos entrevistados por el psiquiatra,
36 (75,0%) tenian un diagnoéstico del eje I del DSM-4. Ocho
(16,8%) tenian esquizofrenia, 13 (27,1%) un trastorno afecti-
vo psicotico y dos (4,2%) un trastorno psicotico breve. Tre-
ce (27,1%) tenian un trastorno mental no psicotico (trastorno
afectivo, por ansiedad o por drogas o demencia.

DISCUSION

Este estudio con un disefio de dos etapas tuvo como propo-
sito explorar los conceptos locales y el entendimiento de las
enfermedades psiquiatricas graves en la poblacion pastoral
de Borana en Etiopia y analizar con mas detalle la ausencia
previamente notificada de trastornos psicoticos en este ambito
(14). En nuestra encuesta demografica previa, la prevalencia
global de los trastornos psiquiatricos, evaluada utilizando la
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CIDI, fue de un 21,6%, sin ningtn caso de esquizofrenia. En
este estudio actual en el que se utilizo a informantes clave de
los Borana, habia un conocimiento general de la enfermedad
mental grave que se parecia a las conceptuaciones occidentales
de la psicosis. Los informantes clave identificaron 23 casos de
trastorno psicoético confirmado mediante la SCAN, incluidos
ocho casos de esquizofrenia.

Al igual que con muchos otros instrumentos administrados
por el entrevistador profano, la principal limitacion de la CIDI
es la escasa validez para detectar sintomas psicoticos (9,12,17).
Ante las alteraciones de la cognicion y el criterio, los pacien-
tes psicoticos pueden negar la enfermedad y responder nega-
tivamente a tales cuestionarios estructurados, a menos que se
complementen con otros métodos. También se ha cuestionado
la validez de la CIDI en muestras de la poblacion general (17)
y en poblaciones no occidentales no letradas (18).

Se han utilizado informantes clave en algunos estudios psi-
quidtricos para la deteccion de casos tanto en paises de altos
ingresos (19,20) como de bajos ingresos (12,21). En un estudio
previo realizado en Butajira, Etiopia, se utilizaron la CIDI y los
métodos de informante clave para la deteccion en la primera
etapa en un estudio epidemiologico a gran escala. Se compara-
ron los dos métodos con respecto a su capacidad de deteccion
de casos y se comunicé que el método del informante clave era
significativamente superior a la CIDI con una mayor sensibili-
dad para identificar los casos de esquizofrenia (12).

El empleo de informantes clave para la deteccion de casos en
un estudio previo similar realizado en Etiopia comunicé que ta-
les informantes son muy conocedores de los problemas de salud
mental y de la presentacion de casos en el vecindario (22).

En el presente estudio, la mayoria de los identificados por los
informantes clave como marata («locos») cumplian los criterios
para diversos trastornos del eje I del DSM-IV, pero no necesa-
riamente para la psicosis. Los informantes clave conocian los
sintomas de las enfermedades mentales y tenian conceptos que
en cierto grado se solapaban a los de los profesionales. La incon-
gruencia entre los casos identificados por los informantes clave
y las evaluaciones clinicas surgieron principalmente porque los
informantes clave tendian a describir las caracteristicas de ma-
rata en términos de sintomas conductuales manifiestos en tanto
que no notificaban bien los sintomas relacionados con las alte-
raciones cognitivas. Esto contrasta con las conceptuaciones de
psicosis occidentales, segun se reflejan en la CIDI, que se basan
principalmente en la presentacion de delirios y alucinaciones.

En nuestra opinion, el empleo de métodos cualitativos para
tratar de comprender las descripciones locales de las enferme-
dades psiquiatricas graves al parecer es superior a la deteccion
de casos mediante la presentacion de vifetas basadas en las
conceptuaciones occidentales del trastorno. Asi mismo, al tra-
tar de explicar las variaciones de la prevalencia de la psicosis
en los contextos culturales es necesario tomar en cuenta las
conceptuaciones locales de los sintomas y el trastorno antes de
llegar a la conclusion de que existen verdaderas diferencias. En
nuestro estudio, aunque los conceptos generales de trastorno
mental grave en la poblacion pastoral de Borana reflejaban las
creencias tradicionales, sobre todo por lo que respecta a la atri-
bucion de la enfermedad y las intervenciones recomendadas,
hubo un solapamiento notable con los modelos clinicos occi-
dentales de la psicosis en cuanto a los trastornos de lenguaje y
la conducta, asi como la disfuncién social y laboral.

Los informantes clave identificaban con facilidad los sin-
tomas de enfermedades psiquiatricas graves y, basandose en
estos sintomas, identificaban facilmente el trastorno psicético.
Una dificultad importante para atenerse a los conceptos locales
de marata es que este concepto al parecer es mas amplio y mas
global que los conceptos occidentales de psicosis. En conse-
cuencia, algunas personas sin ninglin trastorno psiquiatrico o
que padecian trastornos no psicéticos cuando fueron evaluados
mediante la entrevista clinica utilizando la SCAN fueron estig-
matizados como marata. Ademas, la fuerte creencia local de
que la marata solo puede mejorar y nunca curar podria poten-
cialmente llevar a la estigmatizacion de todos los individuos
con trastornos emocionales independientemente de la causa, el
diagnostico y la evolucion.

Es posible que por otros motivos diversos se hayan pasado
por alto los casos de psicosis en el estudio original. Algunos
casos se omitieron en la seleccion de la muestra. Al reevaluar
los datos de la CIDI del estudio previo, descubrimos que cuatro
de los casos con psicosis identificada por los informantes clave
no se habian entrevistado mediante la CIDI. Segun lo hicieron
notar los informantes clave, las personas con enfermedades
psiquiatricas graves pueden volverse errantes y emigrar a las
ciudades, y también tienen el riesgo de una mortalidad pre-
matura por suicidio. Se entrevistaron otros casos mediante la
CIDI pero negaron estar enfermos. En esta categoria tenemos
un caso de esquizofrenia cronica que negaba siquiera cualquier
enfermedad. Otros casos mas fueron entrevistados pero comu-
nicaron sintomas subumbral que no cumplian los criterios para
el diagnostico de esquizofrenia: descubrimos tres casos en esta
categoria. Por ultimo, puede haber intervenido el sesgo meto-
dologico, es decir, la incomodidad, la desconfianza y el mal
entendimiento de los apartados de la CIDI debido a las dificul-
tades para comprender la terminologia.

La principal limitacion de este estudio es que el periodo en-
tre la entrevista mediante la CIDI y la entrevista presente por
los informantes clave fue superior a seis afios. Lo que dificulta
la comparacion de los dos métodos. No obstante, la identifica-
cion de los trastornos psiquiatricos en esta poblacion brinda
indicios de que la psicosis ocurre en este grupo de poblacion.
La mayoria de los casos identificados tenian una enfermedad
prolongada y los sintomas habian estado presentes durante la
entrevista con la CIDI.

En conclusion, nuestros datos sefialan que los estudios de
los trastornos psicoticos en poblaciones aisladas posiblemente
se benefician de combinar las entrevistas estructuras con el mé-
todo del informante clave.
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Se ha demostrado que el temperamento esta vinculado clinicamente a los trastornos mentales. Nuestro objetivo fue determinar mediante un estudio epidemio-
logico nacional la posible contribucion del temperamento a los trastornos psiquidtricos. A una muestra nacionalmente representativa de adultos (n = 1.320) se
les administro la version libanesa-drabe de la Evaluacion del Autocuestionario para la Evaluacion de Memphis, Pisa, Paris y San Diego (TEMPS-A) y la CIDI
3,0 arabe como parte del estudio LEBANON. Se evalué la relacion entre los temperamentos y los trastornos afectivos, por ansiedad y de control de los impulsos
segun los criterios del DSM-1V. Se demostré que el temperamento ansioso era un factor pronostico solido de casi todos los trastornos, sobre todo de los grupos
de ansiedad y depresion. El temperamento hipertimico tuvo un efecto singularmente protector en casi todos los trastornos psiquiatricos, con la excepcion de los
trastornos de ansiedad por separacion, bipolares, por toxicomania y control de los impulsos. Estos efectos fueron moderados por la edad y la educacion. Los
temperamentos, que con anterioridad en gran parte se habian descuidado en estudios epidemiologicos, podrian contribuir en un grado importante al origen de

los trastornos mentales.

Palabras clave: Temperamento, Libano, estado de animo, ansiedad, control de los impulsos.

(World Psychiatry 2010;9:103-110)

El temperamento se describe mejor como el rasgo de reacti-
vidad emocional de un individuo (1,2), al parecer es estable du-
rante toda la vida (3,4) y tiene una sélida sustentacion genética
(5-7). Cada vez hay mas pruebas de que los temperamentos y
los conceptos relacionados con la personalidad contribuyen en
la predisposicion de las personas a los trastornos psiquiatricos
(3,8,9). Todavia se debate el grado en el cual los dos corres-
ponden al mismo «proceso continuo» (10,11).

Akiskal et al., (12) desarrollaron el Autocuestionario de
la Evaluacion del Temperamento de Memphis, Pisa, Paris y
San Diego (TEMPS-A) para medir cinco rasgos afectivos del
temperamento: depresivo, ciclotimico, hipertimico, irritable y
ansioso (13). Ademas de su version en inglés (12), este ins-
trumento se ha adaptado y validado en otros idiomas (14) y
se demostré que es muy adecuado para la administracion en
estudios epidemiologicos a gran escala (4).

Aunque se ha observado clinicamente que el temperamento
esta vinculado a los trastornos psiquidtricos (14), este efecto
pocas veces se ha evaluado en una poblacion no clinica (8,15)
y, a nuestro entender, no se ha investigado a nivel nacional.

La Evaluacion Libanesa de la Morbilidad de Trastornos y
Necesidades de la Nacion (LEBANON) (16-18) fue realizada
como parte de las Encuestas de Salud Mental Mundial (WMH)
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que ahora
abarcan mas de 29 paises. El estudio de LEBANON mostrd
que el 25,8% de la poblacion adulta libanesa tenia por lo me-
nos un trastorno definido segin el DSM-IV y un 17% tenia por
lo menos un trastorno en el curso de 12 meses. La prevalencia
de los trastornos afectivos y por ansiedad en el curso de la vida
fue del 12,6% y el 16,7%, respectivamente, en tanto que su

prevalencia en 12 meses fue del 6,6% y el 11,2% (17,18). Los
adultos libaneses tuvieron puntuaciones mas altas en el tempe-
ramento hipertimico, seguidos por los de temperamento depresi-
vo, ciclotimico, ansioso y por ultimo irritable (16) lo que refleja
las tendencias generales en otras poblaciones (14, 19-21).

El propésito de este estudio fue explorar los siguientes as-
pectos: a) ¢ varian los temperamentos entre los individuos que
tienen trastornos psiquiatricos del Eje I del DSM-IV en el cur-
so de 12 meses y los que no lo tienen? b) ;Cual es la interac-
cion entre el temperamento y las variables sociodemograficas
para pronosticar los trastornos psiquiatricos?

METODOS

El estudio LEBANON comprendié los dos componentes:
el componente LEBANON WMH, llevado a cabo en colabo-
racion con la Universidad de Harvard y la OMS utilizando la
Entrevista Diagnoéstica Internacional Compuesta (CIDI) 3.0
(17,18,22) y el componente LEBANON-TEMP utilizando la
TEMPS-A libanés-arabe (4,16).

Para este estudio se selecciond una muestra de probabili-
dad de adultos no internados (> 18 afios de edad) agrupados
por multiples edades y con una estratificacion representativa
nacional). A un total de 2.857 encuestados se les administro la
CIDI 3.0 y a una submuestra de 1.320 encuestados (47% de la
muestra total) se les pidio que llenaran la TEMPS-A.

Los procedimientos de consentimiento fueron autorizados
por el Comité de la Junta de Revision Institucional del St.
George University Medical Center/Faculty of Medicine, Bala-
mand University, Libano, que esté4 registrada en la Oficina de
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Protecciones para la Investigacion Humana Estadounidense en
el Departamento de Salud y Servicios Humanos.

La TEMPS-A libanés-arabe es un cuestionario que consta
de 110 apartados para mujeres y 109 para hombres, que abar-
can las cinco escalas temperamentales afectivas: depresiva (21
apartados), ciclotimica (21 apartados), hipertimica (21 aparta-
dos), irritabilidad (20-21 apartados) y ansiedad (26 apartados).
Los detalles sobre las propiedades psicométricas de esta escala
y su adecuacion para uso en estudios epidemioldgicos pueden
consultarse en otra parte (16,17), Un analisis de los factores de
la TEMPS-A libanés-arabe dio por resultado cinco factores:
ansioso-depresivo, hipertimico, irritable, ansioso-somatico y
depresivo-ciclotimico (16).

Se utilizé la CIDI 3.0 arabe como el instrumento diagnos-
tico para los trastornos del DSM-IV. La CIDI comprendié dos
partes: la parte 1 evalud los trastornos «centrales» (depresion,
mania, panico, fobias, trastorno por ansiedad generalizada,
trastorno explosivo intermitente, suicidio y alcoholismo) y se
administr6 a todos los encuestados; la parte 2 evalud factores
de riesgo, consecuencias y otras correlaciones (antecedentes de
empleo, logros educativos, vida social y conyugal, exposicion
a traumatismo, etc.), asi como trastornos adicionales (toxico-
mania, trastorno por estrés postraumatico, trastorno obsesivo-
compulsivo, psicosis, trastorno por déficit de atencioén con hi-
peractividad, trastorno de la conducta y trastornos por ansiedad
de separacion). La evaluacion del trastorno de la conducta y el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se limito a
los encuestados de 18 a 44 anos de edad para reducir el sesgo
de recuerdo. La seccion de la parte II se administrd a todos
los encuestados de la parte I que cumplian los criterios en el
curso de la vida para cualquier trastorno «central», mas una
submuestra de probabilidad (20%) del resto de los encuestados
(en quienes los resultados fueron negativos) (16,17).

La media de edad de la muestra de la TEMPS-A fue 43 + 16
afios (hombres 45%, mujeres 55%); 68% de la muestra estaban
casados, 24% eran solteros y el 8% restante estaban separados,

Tabla 1. Calificaciones de temperamento afectivo y trastornos del DSM-IV en

divorciados o eran viudos. Las medias de las calificaciones en
las subescalas de la TEMPS-A fueron las siguientes: hiperti-
micos 12,5 + 4,5, depresivos 7,6 + 2,9, ciclotimicos 5,9 + 4,3,
ansiosos 6,6 £5, 2 e irritables 2,8 = 3,1 (16).

Todos los resultados fueron ponderados para la probabilidad
diferencial apropiada de seleccion y fueron postestratificados
a los datos demograficos oficiales en torno a las variables so-
ciodemograficas y geograficas (17,18). Las diferencias entre
las medias ponderadas se midieron mediante la prueba de la
t de Student. Las diferencias de las frecuencias se evaluaron
utilizando la prueba de la 2 de Rao Scott. Las correlaciones de
los trastornos se identificaron utilizando la regresion logistica.
Estos analisis se llevaron a cabo utilizando procedimientos del
programa SAS version 9.1 que toma en cuenta el diseflo com-
plejo de la muestra y se determind la significacion utilizando
un intervalo de confianza del 95%. Los analisis de la signifi-
cancia no se calcularon para las cifras no ponderadas de < 30.

Se determinaron los umbrales para las variables de tempera-
mento a través de la clasificacion y el analisis de arbol de regre-
sion (CART), utilizando la rutina RPART en la version R 2.3.1
sin ponderacion. Este programa desarrolla modelos CART utili-
zando un procedimiento de dos etapas y el modelo resultante se
despliega como arboles binarios. Primeramente el modelo satu-
rado se adapté a los tres desenlaces (cualquier trastorno por an-
siedad, cualquier trastorno afectivo o cualquier trastorno). Luego
se selecciond el arbol con el error de validacion cruzada mas pe-
quefio. Basandose en la validacion cruzada, se identificaron los
arboles optimos utilizando el nimero de nodos correspondientes
al error de validacion cruzada mas pequefio (error x < 1) para los
arboles 6ptimos, error x mas pequefio que 1 EE para los mejores
arboles). La separacion de los nodos se detuvo en n < 30.

RESULTADOS

En comparacion con los encuestados que no tenian trastor-
nos, los que presentaban alglin trastorno afectivo o por ansie-

12 meses

Calificacion de temperamento (media + EE)

Depresivo Ciclotimico Hipertimico Irritable Ansioso

Cualquier trastorno afectivo (n = 82) 9,9+0,5%* 9,6+0,6%* 10,2+0,6%* 5,6+0,5%* 12,3+1,0%*
Trastorno depresivo mayor (n = 64) 9,9+0,5%* 9,1+0,7%* 9,5+0,7** 5,2+0,7%* 12,541, 1%*
Distimia (n = 8)* 11,9+1,4%* 11,642,5%* 12,9+2,1%* 5,842, 4%* 15,042,8%*
Trastornos bipolares (n = 18)* 9,7+0,7** 11,8+0,8%* 12,8+0,9%* 7,5+0,8%* 11,8+1,4%%*
Cualquier trastorno por ansiedad (n=101)b 8,9+0,4%* 8,3+0,8** 11,1+£0,6** 4,9+0,6** 10,3+0,8**
Trastorno por panico (n = 6)* 13,5+1,8%** 10,942,4%** 8,9+1,6%* 7,0+£2,2%% 16,542,3%*
Trastorno por ansiedad generalizada (n = 19)* 9,5+0,6** 8,0+£1,0%* 12,8+1,2%* 5,5+0,8%* 12,4+1,2%*
Fobia especifica (n = 85) 8,6+0,5%* 8,7+0,6%* 11,8+0,4%%* 4,5+0,4%* 9,8+0,7%%*
Fobia social (n = 16)* 9,8+0,7%* 10,1+1,6%* 10,61,0%* 4,8+1,2%* 10,8+1,9%*
Agorafobia sin panico (n = 3)* 11,441,3%* 14,4+1,5%* 14,4+0,5%* 8,2+1,0%* 17,342 4%*
Trastorno por estrés postraumatico (n = 15)*° 10,0+0,9%** 10,0£1,6** 9,4+1,0%* 5,1£1,7%* 15,0+1,6%*
Trastorno obsesivo-compulsivo (n = 3)*° 14,0+0,9%* 14,7+2,9%* 11,04+2,6%* 12,4+3,3%* 17,242,5%*
Trastorno por ansiedad de separacion (n = 7)*¢ 11,2+1,0%* 12,0+0,9%** 14,1+1,6%* 10,1£0,8%** 14,2+1,7%*
Cualquier trastorno de control de los impulsos (n = 18)*¢ 9,7+0,7** 12,540,6** 13,34+0,5%* 8,7+0,6%* 13,6+1,3%*
TDAH (n = 6)* 11,7+0,5%%* 12,5+0,8%* 12,6£1,0%* 10,4+0,6** 15,240,8%*
Trastorno explosivo intermitente (n = 15)* 8,6+0,7** 11,6+1,1%* 13,6+£0,5%* 7,5+0,5%* 13,0+1,4**
Cualquier trastorno por toxicomania (n = 5)*® 10,0+0,5%* 5,7+1,7%* 16,0+1,0%* 4,241 ,4%* 5,8+1,9%%*
Cualquier trastorno (n = 163)° 9,0+0,3%* 8,1+0,6%* 11,7+0,6** 4,8+0,4%* 9,9+0,8%*
Ningn trastorno (n = 384) 7,5+0,2%* 5,7+ 12,74+0,3%* 2,6+0,3 5,7+0,3

TDAH, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.
“Numero de casos demasiado pequefio (n < 30) para evaluar la significancia;

Estimado en la muestra de la parte Il (n = 547); °Estimado en los encuestados de 18 a 44 afios de edad en la muestra de la parte 2.
Significativamente diferente de la categoria «ningln trastorno»: *p < 0,05; **p 0,001.
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DT* —&— Ninguno
16 —@—Uno
14 —&— Dos
—l— Al menos 3

cT*

T HT*

DT, temperamento depresivo; CT, temperamento ciclotimico;
IT, temperamento irritable; HT, temperamento hipertimico;
AT, temperamento ansioso.

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

Figura 1. Calificaciones de temperamento y niimero de trastornos psiquidtricos.

dad en un curso de 12 meses tenian calificaciones significati-
vamente mas altas en cada una de las subescalas subescalas
depresiva, psicotimica, irritable y ansiosa, pero calificaciones
mas bajas en la subescala del temperamento hipertimico (tabla
1). Los trastornos de control de los impulsos, la agorafobia y

Tabla 2. Correlaciones de trastornos del DSM-IV en 12 meses, OR (IC del 95%)

los trastornos de ansiedad por separacion del adulto tuvieron
calificaciones mas altas de todos los temperamentos, incluido
el hipertimico; sin embargo, debido a las pequeiias cifras, no
se pudieron calcular los analisis de significancia (tabla 1). Se
descubrieron resultados similares para los analisis en el curso
de la vida (datos disponibles para los interesados).

La media de las calificaciones en las subescalas de tempera-
mento depresivo, ciclotimico, ansioso e irritable se incremento
notablemente al aumentar el numero de trastornos (p < 0,001).
Por lo contrario, la media de la calificacion hipertimica dismi-
nuy6 notablemente al incrementarse el nimero de trastornos
(p <0,05) (fig. 1). Al igual que con las escalas originales de la
TEMPS-A, las calificaciones de los otros cuatro factores deri-
vados estadisticamente (ansioso-depresivo, irritable, ansioso-
somatico y depresivo-ciclotimico) fueron mas altos en los in-
dividuos con cualquier trastorno por ansiedad o afectivo, y de
nuevo, a la inversa, las calificaciones en el factor hipertimico
fueron mas bajas (datos disponibles a quien los solicite).

Las calificaciones de temperamento fueron ingresadas en
tres modelos logisticos como variables continuas para el ajuste
con respecto a las variables sociodemograficas (edad, género
sexual, estado conyugal y educacion) a fin de pronosticar cual-
quier trastorno, cualquier trastorno afectivo o cualquier trastor-
no por ansiedad. El presentar cualquier trastorno (afectivo, por
ansiedad, control de los impulsos y toxicomania) se relaciond
con ser soltero (OR =2.4; IC =1,1 - 5,5), mas joven (18 a 49
aflos) (OR = 18,9 - 23,2) y el tener una calificacion mas alta en
el temperamento ansioso (OR = 1,2; IC = 1,1 - 1,3). El tener
cualquier trastorno afectivo se relaciond con ser soltero (OR =
3,1; IC=1,4-6,9), mas joven (< 65 anos) (OR=7,6-16,7)y

Cualquier trastorno

Cualquier estado de Animo Cualquier ansiedad

Género sexual

Femenino 2,1(0,9-5,2)
Masculino 1,0

x> =27
Edad (afios)
18-34 23,2 (1,7-317,8)
35-49 18,9 (1,5-239,7)
50-64 6,3 (0,9-42,3)
>65 1,0

% =6.1
Estado conyugal
Nunca casado 2,4 (1,1-5,5)
Casado/cohabita 1,0

Xlz =4,5%
Educacion
Primaria, ninguna educacion 2,9 (0,4-23,1)
Complementaria, secundaria parcial 1,5 (0,5-4,9)
Secundaria o universidad parcial 2,0 (0,6-6,5)
Grado universitario 1,0

=22
Temperamento
Depresivo 1,0 (0,9-1,2)
Ciclotimico 0,9 (0,8-1,1)
Hipertimico 0,9 (0,8-1,0)
Trritable 1,1 (1,0-1,2)
Ansioso 1,2 (1,1-1,3)

1,0 (0,5-2,2) 3,4 (1,5-7,4)
1,0 1,0

x> =0,0 %7 =9,1*
7,6 (1,3-44,7) 4,1(0,7-22,4)
20,8 (3,6-120,6) 3,2 (0,4-26,2)
16,7 (2,5-112,6) 1,8 (0,4-8,2)
1,0 1,0

X = 15,3% %32 =3,6
3,1(1,4-6,9) 1,4 (0,4-4,7)
1,0 1,0

X = 8,3* x12=0,3
1,4 (0,3-5,9) 0,5 (0,1-2,5)
1,9 (0,6-5,5) 1,2 (0,3-4,4)
1,8 (0,7-4,6) 2,3 (0,6-8,3)
1,0 1,0

% =18 32 =8,1*
1,1 (0,9-1,2) 1,1 (0,9-1,2)
1,0 (0,9-1,1) 0,9 (0,8-1,1)
0,8 (0,8-0,9) 0,9 (0,8-0,9)
1,2 (1,1-1,3) 1,1 (0,9-1,2)
1,2 (1,1-1,2) 1,1 (1,0-1,2)

Las correlaciones del trastorno afectivo se estimaron en la muestra de la parte 1 (n = 1.320), las de ansiedad y de cualesquiera trastornos en la muestra de la parte
2 (n=547). Cualquier trastorno incluy¢ trastornos afectivos, por ansiedad, de control de los impulsos y por toxicomanias. Cada temperamento se ingres6é como

una variable continua.
*Significativo un nivel de 0,05, prueba bilateral.
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Figura 2. Arbol 6ptimo de clasificacion y regresion para tener cualquier trastorno psiquidtrico.

el tener calificaciones mas altas en las subescalas de tempera-
mento irritable (OR = 1,2; IC=1,1 - 1,3) y ansioso (OR = 1,2;
IC = 1,1 - 1,2), pero menos calificaciéon en el temperamento
hipertimico (OR =0,1; IC = 0,8 - 0,9). Cualquier trastorno por
ansiedad tuvo mas posibilidades de detectarse en personas del
género femenino (OR =3,4; IC = 1,5 - 7,4), y relacionarse con
calificaciones mas altas en el temperamento ansioso (OR = 1,1;
IC = 1,0 - 1,2), pero calificaciones mas bajas en el tempera-
mento hipertimico (OR = 0,9; IC = 0,8 - 0,9) (tabla 2).

Se utilizo CART para evaluar los umbrales a los cuales
temperamentos especificos aumentan la probabilidad de tener
un trastorno psiquiatrico, ajustaindose con respecto a las varia-
bles sociodemograficas (edad, género sexual, estado conyugal
y educacion). Se alcanzaron modelos Optimos para cualquier
trastorno psiquiatrico, para cualquier estado de animo y para
cualquier trastorno por ansiedad.

Un umbral de 14,5 (+ 1,5 DE de la media de la poblacion)
en la subescala de temperamento ansioso fue el principal nodo
que dividié en dos grupos el riesgo de tener alglin trastor-
no psiquiatrico en el curso de 12 meses. Los individuos con
una calificacion de temperamento ansioso de <14,5 tuvieron
un riesgo del 11% de presentar un trastorno psiquitrico por
contraposicion a un 47,5% en aquellos con una calificacion
de temperamento ansioso de > 14,5. Los que ademas de las
mayores calificaciones en el temperamento ansioso (> 14,5),
tuvieron calificaciones hipertimicas inferiores a 14,5 (+ 0,4 DE
de la media de poblacion) tuvieron un incremento del riesgo de
hasta 58,2%, pero si su calificacion hipertimica fue superior o
igual 14,5, su riesgo de presentar algln trastorno psiquiatrico
se redujo a un 30,2% (fig. 2).

Para el diagnostico de cualquier trastorno afectivo en el curso
de 12 meses, un umbral de 14,5 (+ 1,5 DE de la media de pobla-
cion) en la subescala de temperamento ansioso fue el principal
nodo que dividi6 el riesgo de tener cualquier trastorno afectivo
en dos grupos. Los individuos con una calificacion en la subes-
cala de temperamento ansioso de < 14,5, s6lo tuvieron un riesgo
del 3,8% de presentar un trastorno afectivo frente a un 28,7%
para aquellos que tuvieron una calificacion en la subescala de
temperamento ansioso de > 14,5. Sin embargo, si los tltimos te-
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nian, ademas, una calificacion hipertimica de < 6,5 (< 1,3 DE de
la media de poblacion), el riesgo aumentaba hasta un 66,7%, en
tanto que si su calificacion hipertimica era > 6,5, el riesgo era de
23,4%. Para quienes habian tenido una calificacion hipertimica
de > 6,5, la probabilidad se incremento hasta un 64,3% si habian
tenido una educacion superior y una calificacion de tempera-
mento irritable de > 8,08 (+ 1,7 DE de la media de poblacion),
pero disminuia a un 18,8% si tenian una calificacion de tempe-
ramento irritable de < 8,08 (fig. 3). El temperamento ansioso
se mantuvo como un factor prondstico principal de un trastorno
afectivo aun después del ajuste con respecto a tener un trastorno
por ansiedad concomitante (no se muestran los datos).

El modelo optimo para cualquier trastorno por ansiedad en
12 meses demostré que un umbral de 14,5 en la subescala de
temperamento ansioso dividia a los individuos en un grupo de
menos riesgo (7,5%) y un grupo de mas riesgo (32,8%) de te-
ner algun trastorno por ansiedad. Sin embargo, si los ultimos
tenian una calificacion hipertimica de > 14,5, el riesgo llegaba
aun 18,6%, en tanto que aumentaba al 40,5% si la calificacion
hipertimica era < 14,5. Para quienes tuvieron una calificacion
hipertimica baja (< 14,5), el riesgo era de un 30,3% si tenian
18 a 34 afos o mas de 65. Sin embargo, si tenian entre 35 y 64
afios, el riesgo estaba determinado una calificacion en la subes-
cala hipertimica de < 11,5 (58,0%) 0 > 11,5 (36,4%) (fig. 4).

Los analisis CART para cualesquiera trastornos afectivos o
por ansiedad se repetian con los factores y el factor 1 (ansioso-
depresivo) resulto ser el principal nodo que definia el riesgo de
tener trastornos en el curso de 12 meses, en tanto que el factor 2
(hipertimico) tuvo un papel protector. Asi mismo, se repitieron los
analisis en CART para cada género por separado y produjeron los
mismos resultados con respecto al temperamento ansioso y a los
trastornos afectivos (datos disponibles a quienes los solicite).

DISCUSION

Nuestros hallazgos de una muestra no clinica nacionalmente
representativa indican que, a un nivel bifactorial, los tempera-
mentos afectivos seguin se definen por la TEMPS-A (o los fac-
tores de esta ultima) se relacionan con una prevalencia en 12
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meses de varios trastornos mentales definidos segun los crite-
rios del DSM-IV y segun se diagnostican por la CIDI 3.0. Esta
relacion es significativamente positiva para los temperamentos
ciclotimico, depresivo, ansioso e irritable, que han demostra-
do tener una correlacion (16) y negativa para el temperamen-
to hipertimico, excepto para los trastornos del control de los
impulsos, los trastornos por abuso de sustancias y la ansiedad
por separacion del adulto, en tanto que las cifras pequenas evi-
taban conclusiones contundentes a ese momento. Abordamos
parcialmente las desventajas de las pequeiias cifras evaluando
la prevalencia en el curso de la vida y observamos que el tem-
peramento hipertimico no tenia ningun efecto protector contra
los trastornos bipolares, el trastorno de ansiedad de separacion
y los trastornos del control de los impulsos. Ademas, el nime-
ro de trastornos psiquiatricos disminuy6 notablemente en los
sujetos con calificaciones mas altas en la escala hipertimica
y se incrementd con las calificaciones mas altas en los otros
temperamentos.

Podria aducirse que las personas que tienen una calificacion
mas alta en el temperamento hipertimico estaban motivadas
por la conveniencia social de los rasgos correspondientes a esta
agrupacion y por ende negaban tener alguno de los trastornos.
A esta posibilidad se contrapone la falta de «proteccion» del
temperamento hipertimico en los trastornos por toxicomania y
por control de los impulsos, que no son las caracteristicas mas
convenientes de admitir tener en un estudio de campo o ante
un entrevistador lego. Otro razonamiento importante seria que
las respuestas en la TEMPS-A simplemente reflejan respues-
tas a los trastornos psiquiatricos y por tanto miden las mismas
variables. Se contrapone a esto nuestro hallazgo (4) de que la
gran mayoria de los encuestados declararon que las respuestas
ala TEMPS-A reflejaban correctamente como se sentian desde
que tenian 18 afios de edad, lo que indica que sus respuestas
estaban mas relacionadas con rasgos que con estados. No obs-
tante, puesto que la mayor parte de los trastornos psiquiatricos
son recidivantes y en algunos casos cronicos, sélo un estudio
prospectivo de los temperamentos podria resolver con exacti-
tud este problema.

Hemos mostrado en publicaciones previas que la prevalen-
cia de los trastornos psiquiatricos en 12 meses en el estudio
LEBANON (17) esta relacionada con diversas variables socio-
demograficas (género, edad y estado conyugal). Al efectuar el
ajuste con respecto a estas variables y afiadir el temperamento
como una correlacion de los trastornos psiquiatricos, los resul-
tados demuestran que a un nivel multifactorial, y ademas de
otras variable sociodemograficas, el trastorno afectivo, por an-
siedad o cualquier otro se relacionaron con calificaciones mas
altas en la subescala del temperamento ansioso y calificaciones
mas bajas en la escala del temperamento hipertimico.

Avanzamos un paso mas y tratamos de determinar los um-
brales en los cuales los temperamentos pronosticaban trastornos
psiquiatricos utilizando los analisis de CART. Los resultados
de estos analisis exploradores confirmaron los resultados de las
regresiones logisticas, donde la interaccion entre las califica-
ciones mas altas en la escala del temperamento ansioso y califi-
caciones hipertimicas mas bajas incrementaban la probabilidad
de tener algin trastorno afectivo o por ansiedad. Un umbral de
14,5 (+ 1,5 DE de la media de poblacion) en el temperamento
ansioso fue un factor determinante para incrementar el riesgo
de tener un trastorno afectivo o por ansiedad. El temperamento
hipertimico tuvo de nuevo un efecto protector a un umbral de
14,5 (+ 0,4 DE de la media de la poblacion) contra cualquier
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trastorno por ansiedad y un umbral mas bajo de 6,5 (- 1,3 DE
de la media de la poblacion) para los trastornos afectivos. Este
umbral mas bajo para los trastornos afectivos indica que un pe-
quefio grado de temperamento hipertimico desempefia un pa-
pel importante en la reduccion del riesgo de depresion y disti-
mia (pero no para los trastornos bipolares, como para nuestros
analisis en el curso de la vida). Si bien se veria uno tentado a
pensar que el papel del temperamento ansioso en los trastornos
afectivos podria deberse a la comorbilidad bien conocida de
los trastornos afectivos y por ansiedad, repetimos los analisis
CART, para los trastornos afectivos excluyendo cualquier caso
que tuviese comorbilidad con trastornos por ansiedad. De nue-
vo, el temperamento ansioso fue el principal factor de riesgo
para los trastornos afectivos en el mismo umbral o cuando se
incluy6 la comorbilidad.

Nuestros datos respaldan que lo que se ha observado en
otros estudios que analizaron la relacion entre las variables del
temperamento como la «extroversion» (hipertimico) y la «neu-
rosis» (ansioso) para pronosticar los trastornos afectivos y por
ansiedad (23,24), sobre todo en vista de los informes recientes
que claramente vinculan el temperamento hipertimico definido
en TEMPS-A a la extraversion y los otros a la neurosis (21).
Dado que varias de estas medidas del temperamento tienen
factores genéticos determinantes importantes (5,6), nuestro
estudio favorece el punto de vista de que tales determinantes
genéticos interaccionan con algunos factores ambientales y de-
mograficos a favor del origen de los trastornos psiquiatricos
(25). La guerra puede ser uno de estos factores (18).

Otros factores pertinentes en nuestro estudio apuntan a la
interaccion entre los factores demograficos y temperamentales,
como la probable interaccion entre la educacion y el tempe-
ramento irritable: calificaciones mas altas en la subescala del
temperamento irritable, pero sélo entre los individuos muy
educados, incrementaba el riesgo de los trastornos afectivos.
Por tultimo, observamos que el temperamento supera el géne-
ro en los trastornos afectivos, lo cual coincide con los sefiala-
mientos previos por Perugi et al., (26) en un contexto clinico.

Los resultados del estudio debieran interpretarse tomando
en cuenta varias limitaciones. En primer lugar, aunque en Li-
bano se validé una version previa de la CIDI (1,1), todavia no
ocurri6 asi con la CIDI 3.0. En segundo lugar, el 43,1% de los
encuestados no pudieron llenar por si mismos el cuestionario de
la TEMPS-A debido a analfabetismo, edad avanzada o posible-
mente fatiga, ya que la TEMPS-A se administr6 después de la
CIDI 3.0. No obstante, con respecto a este ultimo punto, hemos
demostrado con anterioridad que no hubo ninguna diferencia
entre los dos modos de administracion (autollenado frente a
entrevistado) (4). En tercer lugar, la tasa total de respuesta del
70%, aunque muy aceptable en extensos estudios epidemiold-
gicos puede haber introducido una subrepresentacion sistema-
tica de las enfermedades psiquiatricas. En cuarto lugar, se reca-
baron los datos en forma retrospectiva para el temperamento y
los trastornos psiquiatricos. Por ultimo, muchos libaneses han
presenciado episodios de contiendas militares y estos hallaz-
gos podrian no ser aplicables a otros contextos en que no se
han presenciado tales agitaciones.

Aunque es dificil evaluar cuanto de las recidivas de epi-
sodios de enfermedades psiquiatricas se debe al estrés por la
guerra, nuestros estudios previos indicaron que la exposicion a
tal estrés se relaciond con la instauracion inicial de los trastor-
nos afectivos, por ansiedad y de control de los impulsos, con
riesgos mas elevados de trastornos por ansiedad y del control
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de los impulsos (18). Los temperamentos afectivos al parecer
son posibles factores mediadores. Dada la sustentacion genéti-
ca del temperamento ansioso en relacion con el polimorfismo
«s» de transportador de serotonina, se necesitan mas estudios
para investigar de qué manera estos factores genéticos estan
relacionados con el temperamento y los trastornos en conjunto,
asi como el papel que desempefia el temperamento en las inte-
racciones de los genes y el ambiente.

Los temperamentos probablemente son determinantes im-
portantes de los trastornos psiquiatricos y tienen relaciones in-
trincadas con otras variables demograficas como la edad y la
educacion y, en menor grado, con el género sexual. En Libano
el temperamento ansioso a un umbral de + 1,5 DE de la media
de la poblacion parece ser un factor pronostico solido de los
trastornos psiquiatricos en 12 meses. El temperamento hiper-
timico al parecer tiene un efecto singularmente protector en
casi todos los trastornos psiquiatricos, pero no en los trastornos
bipolares, por ansiedad de separacion y de control de los im-
pulsos. Se necesitan estudios similares en diferentes contextos
para evaluar la contribucion de los diversos temperamentos en
su interaccion con los entornos especificos.

Aunque la TEMPS-A y diversos conceptos relativos a sus
escalas se han utilizado para pronosticar el rol de subtipos bi-
polares (15) y las variaciones del trastorno unipolar al bipolar
II (27), serian convenientes otros estudios prospectivos con
este instrumento para confirmar el papel de los temperamentos
afectivos en el pronostico de la presentacion de los trastornos
psiquiatricos mas frecuentes que aqui se presentan. Tales estu-
dios plantearian dificultades metodologicas complejas, dada la
edad de instauracion temprana de muchos de estos trastornos
(28), pero no obstante tendria gran importancia heuristica, cli-
nica y para la salud publica en dominios tales como los trastor-
nos afectivos (14), suicidio (29) y abuso de sustancias (30), asi
como las complejidades de la comorbilidad (31).
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La eficacia de los tratamientos psiquiatricos
de los ninos y los adolescentes en el contexto
ambulatorio habitual
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Son escasos los datos disponibles en torno a la eficacia de los tratamientos naturalistas (tratamiento habitual) en los servicios de psiquiatria infantil y de la
adolescencia (SPIA). El proposito de este estudio de observacion prospectiva fue evaluar la eficacia de los tratamientos en los SPIA en un contexto ambulatorio
habitual. Se evaluaron 306 pacientes (trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH, n = 94, trastorno de la conducta, TC, n = 57; trastorno por
ansiedad, TA, n = 53; trastorno depresivo, TD, n = 38; otras categorias diagnosticas, n = 64) de nueve consultorios de psiquiatria de la infancia y la adolescen-
cia en Alemania. Se compararon los efectos del tratamiento entre los pacientes que recibieron tratamiento frecuente y los que solo participaron en el diagnostico
y en intervenciones breves. No fue factible la aleatorizacion por lo que se utilizaron métodos de andlisis de calificacion de la propension. Con respecto a la
muestra total, no se observaron efectos importantes del tratamiento. Sin embargo, un andlisis de subgrupo de los cuatro trastornos mas frecuentes (TDAH, TC,
TA, TD) mostro efectos del tratamiento leves a moderados en los pacientes con TDAH y TA. En los subgrupos con TC o TD, no se observaron efectos importantes
del tratamiento. El tratamiento ambulatorio en los SPIA en la vida real «al parecer produce efectos notables en el TDAH y en el TA pero no en el TC ni en el TD.
En comparacion con los estudios de eficacia, nuestros resultados muestran que el tratamiento habitual podria ser mejor que lo esperado.

Palabras clave: Adolescentes, nifios, tratamiento, eficacia, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, trastorno por ansiedad, trastorno depresivo,

trastorno de la conducta.

(World Psychiatry 2010;9:111-117)

Hay cuatro trastornos psiquiatricos que son muy frecuentes
en los nifios y los adolescentes (1,2); a saber: trastorno depre-
sivo (TD) y trastorno por ansiedad (TA) como trastornos inte-
riorizantes, y trastornos por déficit de atencion con hiperactivi-
dad (TDAH) y trastorno de la conducta (TC) como trastornos
exteriorizantes (3-6). Los estudios de eficacia demuestran que
es mas factible obtener una respuesta favorable al tratamiento
en los nifios y los adolescentes en un contexto ambulatorio en
quienes son tratados por TDAH y TA que en los que se tratan
por TD y TC en el mismo contexto (5-8).

En metanalisis y analisis sistematicos, que basicamente se
concentran en estudios de eficacia, la magnitud media del efec-
to de las estimaciones para el tratamiento de los trastornos psi-
quiatricos en los nifios y los adolescentes fluctua de 0,7 a 0,8
(9-3). En cambio, los pocos analisis disponibles sobre los estu-
dios de «tratamiento habitual» informan magnitudes de efecto
medias de 0,0 (14-17). En un metanalisis de comparaciones
directas, Weisz et al., (18) demostraron que los tratamientos de
los jovenes basados en datos cientificos producian desenlaces
significativamente mejores que las intervenciones habituales
utilizadas en la atencion clinica.

Sélo se dispone de un pequefio numero de estudios de efi-
cacia en nifios y adolescentes. Esto se podria explicar por el
hecho de que los estudios comparativos son dificiles de llevar
a cabo en contextos naturalistas. Por tanto, en los estudios de
evaluacion del tratamiento, a menudo se utilizan los disefios de
estudio de observacion, que exigen calculos estadisticos com-
plejos para poder analizar los efectos causales. Son infrecuen-
tes los estudios en los que se evaltia la relacion dosis-efecto en
la asistencia psiquidtrica de los jovenes (p. €j., 22-24). Debido
al hecho de que la definicion de «dosis» y «respuesta» y que

los métodos aplicados difieren de un estudio a otro, es dificil
comparar estos estudios (25,26). Sin embargo, los resultados
disponibles para niflos y adolescentes muestran una tendencia
similar a los hallazgos en los adultos (7). Hay pruebas de que
se necesita un minimo de ocho sesiones de tratamiento para
obtener efectos terapéuticos (y los efectos logrados luego de
20 sesiones no parecen incrementarse notablemente durante el
tratamiento prolongado (28).

Con los antecedentes contextuales antes mencionados, este es-
tudio tuvo como propdsito dar respuesta a las siguientes interro-
gantes: a) /cuan satisfactorio es el tratamiento en los consultorios
de los servicios de psiquiatria infantil y del adolescente (SPIA),
por ejemplo, en qué grado se logran los efectos, seglin se descri-
ben en otros estudios de eficacia? b) ;Se benefician del tratamien-
to en los SPIA en el mismo grado los nifios y los adolescentes con
diferentes trastornos o hay diferencias importantes?

METODOS
Diseno del estudio

La investigacion se realizd entre mayo de 2004 y julio de
2006 en nueve consultorios de los SPIA en Alemania. Se con-
cibié como un estudio de observacion de los tratamientos natu-
ralistas (habituales): una muestra de pacientes consecutivos no
seleccionados (todas las nuevas consultas en los consultorios
de los SPIA participantes) fue objeto de seguimiento durante
un periodo de un afio. En todos los casos se llevo a cabo una
evaluacion de los datos, lo que comprende una entrevista te-
lefénica estandarizada con el mismo cuidador y cuestionarios
llenados por los progenitores, los pacientes (si tenian mas de

111



12 afios de edad) y los psicoterapeutas. La evaluacion de los
datos se llevo a cabo en tres puntos de medicion: en el momen-
to de la remision (T1: en un lapso no mayor de una semana
después de la primera sesion diagnostica en el consultorio),
tres meses después (T2) y un afio mas tarde (T3).

El estudio fue aprobado por la junta de evaluacion institu-
cional. Los participantes y sus progenitores proporcionaron
consentimiento informado por escrito.

Muestra

Un total de 1.182 pacientes remitidos fueron incorporados
en el estudio. En T1, 1.029 cuidadores (87% de todos los pa-
cientes remitidos) se pudieron localizar por teléfono. Sélo dos
casos permanecieron en el estudio. En T2, llevamos a cabo 927
entrevistas (un 90% de los casos) y en T3 fue posible llevar a
cabo 800 entrevistas telefonicas (86% de los casos). La tasa de
desercion en T1 a T3 fue de un 22%.

Los datos completos documentados (diagnoésticos, variables
de tratamiento) del psiquiatra pediatrico responsable estuvie-
ron disponibles en 727 de 800 casos en T3. Para el analisis de
los datos de la Lista de Cotejo del Comportamiento del Nifio
(CBCL), extrajimos de esta muestra todos los casos en los cua-
les los progenitores habian llenado la CBCL (29-31) tanto en
T1 como en T3 (n = 306; «muestra de CBCL»).

De los 306 pacientes en la muestra de CBCL, 186 eran va-
rones (59,8%). La media de edad era 8,8 + 3,3 afios, inter-
valo de 1-21. La muestra para la CBCL abarcé los siguientes
cuatro subgrupos: TDAH (F90.0, F90.8, F90.9 segun la ICD-
10; 314.01, 314.00 segiin el DSM-IV-TR), n = 94; TC (F91.0,
FI1.1, F91.2, F91.3, F91.8, F91.9, F43.24, F43,25, F90.10,
F90.11, F92.0, F92.8, F92.9, F93.30, F94.2 segun la ICD-10;
312.8, 312.9, 313.81, 309.3, 309.4, 313.89 segtin el DSM-IV-
TR), n = 57; TD (F32.0, F32.1, F32.2, F32.9, F33.1, F43.20,
F43.21, F41.20, F43.22, F43.23 segin la ICD-10; 296.21,
296.22,296.23, 309.0, 296.32, 311, 309.28 segun el DSM-14-
TR), n = 38; TA (F40.1, F40.2, F41.0, F41.3, F41.9, F93.0,
F93.1, F93.2, F93.8 segun la ICD-10; 300.23, 300.00, 300.29,
300.01, 309.21 segun el DSM-IV-TR), n = 53; otros diagnosti-
cos (n = 54), ningun diagnoéstico (n = 10).

Tratamiento

Todos los consultorios que participaron en el estudio re-
currieron a personal de diferentes profesiones (psiquiatras
de niflos y adolescentes, pediatras, psicoterapeutas de nifios
y adolescentes, etc.) a fin de ofrecer una amplia variedad de
tratamientos (p. ¢j., diversas formas de psicoterapia, incluida
la psicoterapia cognitiva-conductual, psicodinamica, psicote-
rapia sistémica y familiar; farmacoterapia, tratamiento de la
dislexia, etc.). Debido a esta orientacion interdisciplinaria, fue
posible ofrecer una modalidad de tratamiento ajustada indivi-
dualmente a cada paciente.

Los planes de tratamiento se basaron en las directrices para
el ejercicio clinico de la Asociacion Alemana de Psiquiatria y
Psicoterapia de Nifios y Adolescentes (33). En un 58% de los
casos, solo se llevaron a cabo algunas sesiones diagnosticas
o de consulta, en tanto que un 42% recibi6 tratamiento mas
frecuente (> 8 sesiones). Veintiséis por ciento de todos los pa-
cientes recibieron psicofarmacoterapia. El nimero de sesiones
diagndsticas y terapéuticas en los primeros 12 meses por niflos
vari6 de 0 a 50 (media 7,65 + 7,00) y el nimero por progenitor
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vario de 0 a 40 (media de 4,37 + 3,87). En otra parte esta dis-
ponible informacioén amplia adicional con respecto a las carac-
teristicas de la muestra y el tratamiento (34).

Evaluacion de los datos

Los datos presentados en este estudio estan basados en la
CBCL (puntuacion total, normas alemanas) y en la informa-
cion obtenida de las entrevistas telefonicas estandarizadas con
el principal cuidador al momento de la remision (T1) y un afio
después (T3). Los diagnésticos fueron establecidos por el psi-
quiatra o el psicoterapeuta que atendian al nifio o al adoles-
cente segln el sistema multiaxial (MAS), que esta basado en
la ICD-10.

Los datos sociodemograficos, los diagndsticos y los datos de
tratamiento fueron registrados por el psiquiatra que atendia al
nifio utilizando la «forma de documentacion basica» (BADO)
normalizada. La BADO fue publicada inicialmente en 1998
(35,36). La entrevista telefonica estandarizada utilizada para
evaluar la informacion de los padres previamente ha demostra-
do una fiabilidad y una validez satisfactorias (37).

Andlisis estadistico

Debido a la falta de un grupo de control aleatorizado, subdi-
vidimos la muestra de la CBCL en dos grupos (grupo de trata-
miento con dosis altas y con dosis bajas), segiin el nimero total
de sesiones diagnosticas y terapéuticas que se llevaron a cabo.
Para este fin, efectuamos una division de la mediana (mediana
= 8 sesiones; dosis alta > 9 sesiones; dosis baja < 8 sesiones).
Se excluyeron del analisis siete casos debido a que faltaban
datos. Este procedimiento se apega a los hallazgos de Angold
et al., (23) y de Howard et al., (27). La asignacién al grupo
de tratamiento (dosis alta frente a baja) se considerd como la
variable independiente.

Como variable dependiente, utilizamos las calificaciones to-
tales de la CBCL en T3 (posprueba). Para algunos analisis, di-
cotomizamos la puntuacion total de CBCL segtn los sintomas
clinicos («normales» frente a «con trastornosy). Para este fin,
utilizamos calificaciones de umbral de 32/33 (que correspon-
den a una calificacion de la T de 60 y 40, respectivamente).

Puesto que los pacientes no fueron aleatorizados a grupos
de tratamiento con dosis bajas frente a altas, se utilizaron anali-
sis de propension para volver paralelos los dos grupos y de esta
manera ajustar con respecto a las influencias sobre la variable
dependiente. La puntuacion de la propension es por definicion
la probabilidad condicional de ser asignado a un grupo de tra-
tamiento basandose en determinadas covariables (39,40). Las
puntuaciones de propension en este estudio se calcularon uti-
lizando la funcion de regresion logistica del programa SPSS
14.0 (41). En base a criterios de los expertos, pruebas empiri-
cas y consideraciones teoricas, se consideraron las siguientes
covariables como pertinentes para el analisis de la puntuacion
de la propension: diagnésticos del MAS en los ejes I, 11, IV,
V y VI, género sexual de los nifios, edad, condiciones de vi-
vienda, escuela (grado, tipo) y condicion social: CBCL total,
calificacion de interiorizacion y exteriorizacion en T1. Dada la
falta de datos sociodemograficos, se tuvieron que excluir 30
casos del analisis de los datos de puntuacion de la propension,
quedando una muestra de 269 pacientes. Al comparar los gru-
pos de tratamiento con dosis bajas y dosis altas en relacion
con las covariables consideradas, observamos diferencias prin-
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cipalmente con respecto a edad, escuela (grado, tipo), género,
puntuacion total en la CBCL y diagnostico del eje I en T1.

Para evaluar las diferencias en la CBCL entre T1 y T3 en
los subgrupos diagnosticos sin tomar en cuenta el tratamiento,
se utilizaron las pruebas de la T para muestras dependientes.
En la comparacion de las puntuaciones iniciales y la reduccion
de la puntuacion en la CBCL entre los grupos diagnosticos, se
utilizaron analisis de varianza con pruebas retrospectivas. En
este caso, se escogio como una prueba a posteriori la prueba de
la minima diferencia significativa (LSD) —igual a la prueba
de la t que compara dos medias—. Para calcular los efectos
del tratamiento, se modelaron analisis de varianza con medi-
cion repetida. Las puntuaciones en la CBCL en T1 y T3 fueron
variables dependientes, el grupo de tratamiento fue el factor
de influencia interindividual y la interaccion tiempo por gru-
po de tratamiento, que refleja diferencias en la puntuacion en
la CBCL entre los dos grupos, se consideré como el efecto
del tratamiento. Se utilizé como covariable la puntuacion de
la propension.

La magnitud del efecto (ES) se calcul6 utilizando Pre-Post-
ES (corregida tomando en cuenta las pruebas pre): Dcorr =
dpos.test - dpre-test. Todos los analisis fueron realizados por
medio del programa SPSS 14.0

RESULTADOS
Diferencias de la calificacion en la CBCL en T1 a T3

En la tabla 1 y en la figura 1 se presentan las puntuaciones
en la CBCL para todo el grupo (muestra para la CBCL) y los
cuatro subgrupos diagndsticos.

Tabla 1. Calificacion total en la Lista de Cotejo de la Conducta del Nifio
(CBCL) (media + DE) para la muestra total y las submuestras en la fecha de
remision del paciente (T1) y en el seguimiento a un afo (T3)

T1 T3 p
Muestra total (n = 306) 40,8 £22,7 28,8 £20,1 <0,0005
Trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (n = 94) 433 +£21,7 32,4+£19,9 <0,0005
Trastorno de la conducta (n=57)  50,4+20,8 354+19,9 <0,0005
Trastorno depresivo (n = 38) 345+194 234+16,8 <0,0005
Trastorno por ansiedad (n = 53) 40,1 £26,7 28,1 £21,0 <0,0005
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Figura 1. Cambios de la calificacion total en la Lista de Cotejo de la Conducta del
Nifio (CBCL) en el curso del tratamiento para la muestra total y las submuestras.

Para el grupo total y los subgrupos, se puede observar una
reduccion significativa de las puntuaciones en la CBCL durante
el curso del tratamiento (p < 0,0005), un afio después de la re-
mision, un 66% de los nifios y los adolescentes ya no mostraban
sintomas clinicamente importantes (calificacion de la t < 60). Al
comparar los diferentes trastornos, observamos una concentra-
cion inicial peor para el TDAH y el TC que para el TAy el TD.
Asi mismo, hubo considerables mejoras de las puntuaciones en
la CBCL desde T1 hasta T3: un 20% de los pacientes con TA y
TDAH, un 25% de los pacientes con TD y un 30% de los pa-
cientes con TC experimentaron modificaciones en sus sintomas
clinicamente pertinentes y mostraron una conducta normal. Al
calcular la magnitud del efecto pre-post d* segin Hesselblad y
Hedges (42) para obtener un valor que es directamente equiva-
lente a la magnitud del efecto d, obtuvimos los siguientes resul-
tados: d* = 1,19 para la muestra total, d* = 0,72 para los pacien-
tes con TDAH, d* = 1,00 para los pacientes en el subgrupo TD
y d* = 1,96 para los pacientes con TA. Para el subgrupo con TC,
la magnitud del efecto es d* = 1,85 (estimacion aproximada, ya
que una celda equivale a cero).

Andlisis de la varianza con medicion repetida utilizando
el calculo de la puntuacion de la propension

En la tabla 2 se muestran los resultados del analisis de la
varianza con medicion repetida en el que la variable depen-
diente es la puntuacion total en la CBCL, asi como los factores
«tiempoy» (T1 frente a T3) y «grupo» (tratamiento con dosis
baja frente a dosis alta), utilizando como covariable la puntua-
cion de la propension.

Se puede observar un efecto principal importante para el
factor «tiempoy» solo en la muestra total y no para los cuatro
subgrupos. Los principales efectos del factor «grupo» indica-
rian que las calificaciones en la CBCL difieren entre los gru-
pos con tratamiento en dosis bajas y en dosis altas. Ningun
efecto principal para el factor «grupo» se volvio significativo
en el grupo total o en los cuatro subgrupos. Esto se debe a la
aproximacion de los dos grupos de tratamiento con respecto a
los valores estimados iniciales de la CBCL en T1. Demuestra
que la inclusion de la puntuacion de la propension «funcionay
en el sentido del control de las variables de confusion y que
vuelve a los dos grupos equivalentes. No se observaron efectos
de interaccion entre el momento en el tiempo y la dosis de tra-
tamiento (que indica efecto del tratamiento) para el grupo total
y los subgrupos con TC y TD, pero si se observaron para los
subgrupos con TDAH y TA.

Por lo que respecta a la covariable «puntuacion de la pro-
pensiony», se puede observar un efecto principal importante
para la muestra total y los subgrupos con TD y TA. Este re-
sultado resalta la necesidad del analisis de la puntuacion de la
propension para estas muestras: hay diferencias de grupo evi-
dentes entre los dos grupos de tratamiento (nimero de sesiones
bajas frente a altas) con referencia a los niveles iniciales de T1
de diferentes cuestionarios, factores sociodemograficos y los
ejes del MAS.

Las figuras 2 a 6 muestran los cambios de la puntuacion en
la CBCL durante el curso del tratamiento. Se ve en las figuras
la magnitud de la reduccién (tiempo de efecto principal), las
diferencias entre los grupos de tratamiento (grupo de efecto
principal) y los efectos de tratamiento (interaccion tiempo por
grupo). La dependencia de los resultados en el trastorno espe-
cifico se vuelve evidente al comparar las figuras.
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Tabla 2. Resultados de los analisis de la varianza utilizando el calculo de la calificacion de la propension: calificacion total en la Lista de Cotejo de la Conducta
del Nifio (CBCL) (media + DE) como variable dependiente y «tiempo» y «grupo» como factores independientes

Muestra total

Trastorno por déficit

Trastorno de la

Trastorno depresivo

Trastorno por ansiedad

(n=269) de atencion con conducta (n = 50) (n=39) (n =45)
hiperactividad (n =88)
Tiempo, efecto principal
Tl 41.2421.6 43.5+21.1 50.7426.1 33.2422.6 41.5+26.6
p=0.004 p=0.967 p=0.533 p=0.072 p=0.145
T3 29.0+19.7 33.9+20.8 33.2424.0 24.7422.6 27.5420.6
Grupo, efecto principal
Dosis baja 35.9+420.5 40.3+18.2 42.5420.0 27.7+14.5 36.6+22.9
p=0.535 p=0.451 p=0.869 p=0.745 p=0.563
Dosis alta 34.3+20.3 37.1+17.7 41.4419.2 30.2+15.5 32.4+23.2
Interaccion tiempo X grupo = efecto de tratamiento
T1 41.2423.6 42.6+21.4 53.0+23.2 34.3+16.4 41.6+26.6
Dosis baja
T3 30.7+21.6 38.0+21.1 32.0421.3 21.1+16.4 31.7420.7
p=0.182 p=0.049 p=0.298 p=0.259 p=0.048
T1 4134234 44.4420.8 48.4422.2 32.1+17.6 41.4426.9
Dosis altas
T3 27.3+21.4 29.8+20.4 34.4420.4 28.4+17.6 23.4421.0
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Figura 2. Cambios de la calificacion total en la Lista de Cotejo de la Conducta
del Nifio (CBCL) en el curso del tratamiento para la muestra total (n = 269).

Figura 3. Cambios de la calificacion total en La lista de Cotejo de la Conducta
del Nifio (CBCL) en el curso del tratamiento del trastorno por déficit de aten-
cion con hiperatividad (n = 88).
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Figura 4. Cambios de la calificacion total en la Lista de Cotejo de la Conducta del
Nifo (CBCL) en el curso del tratamiento del trastorno de la conducta (n = 50)
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Figura 5. Cambios de la calificacion total en la Lista de Cotejo de la Conducta
del Nifio (CBCL) en el curso del tratamiento del trastorno depresivo (n = 30)

World Psychiatry (Ed Esp) 8:2




50

a 45 —a— 1-8
o :
o sesiones
O 49 l\
L cocfl}eem =9
= sesiones
9 35
8 \-
- .
2 3
s
b ]
g 25 =
=
S 20
T Tiempo T3

Figura 6. Cambios de la calificacion total en la Lista de Cotejo de la Conducta
del Nifio (CBCL) en el curso del tratamiento del trastorno por ansiedad (n = 45)

Los resultados muestran un efecto de tratamiento impor-
tante para los nifios y los adolescentes con TDAH y TA: los
pacientes del grupo con tratamiento en dosis altas tuvieron una
reduccion significativamente mas elevada de la puntuacion
en CBCL que los del grupo con tratamiento en dosis bajas.
Este resultado no fue aplicable a toda la muestra del estudio,
ya que el tratamiento con dosis altas no fue eficaz en los pa-
cientes con TC. Asi mismo, en los nifios y los adolescentes con
TD, se pudo observar una tendencia diferente (fig. 5). En este
subgrupo, se pueden identificar dos grupos diferentes: los que
tenian sintomas depresivos duraderos que no mejoraron tras el
tratamiento con dosis altas y los que tenian sintomas depresi-
vos que mostraron una reduccion de los sintomas después de
intervenciones breves.

Al convertir estos resultados (utilizando medias, desviacio-
nes estandar y magnitudes de muestras) en magnitudes de efec-
to, los valores para las submuestras diferentes fueron: muestra
total, d =0,16; TDAH,d =048, TA,d =039, TC,d_ =
-0,32yTD,d  =-0,57.

DISCUSION
Resultados

Para la muestra total, este estudio no revela efectos de trata-
miento importantes en un contexto ambulatorio de los SPIA. Sin
embargo, en los subgrupos con TDAH y TA, resultan evidentes
los efectos del tratamiento significativos leves a moderados.
Los pacientes con un tratamiento en dosis alta al parecer se be-
nefician mas del tratamiento que los que reciben so6lo algunas
sesiones de tratamiento. Asi mismo, los pacientes del subgru-
po con TC tuvieron resultados relativamente insatisfactorios
en general: tanto los efectos del tratamiento (comparacion del
analisis de los resultados de varianza) como la gravedad de los
sintomas al inicio y al final del tratamiento (comparacion de
los resultados de las puntuaciones normalizadas en la CBCL)
subrayan esta tendencia. En el subgrupo con TD, no es posible
validar un efecto de tratamiento significativo: en nifios y ado-
lescentes con depresion, parece haber una elevada tasa de re-
mision espontanea en el grupo con tratamiento en dosis bajas.
Nuestros resultados son compatibles con los hallazgos de los
estudios de eficacia, que muestran que los tratamientos del TA
y el TDAH son mas eficaces que los del TD y el TC (7,8).

Métodos

Aunque es conveniente que los estudios de eficacia se lle-
ven a cabo como estudios comparativos aleatorizados, este ob-
jetivo a menudo es inalcanzable. El disefio utilizado en este
estudio —en el cual comparamos los grupos con tratamientos
en dosis altas y bajas— resultd factible para los estudios de
evaluacion del tratamiento en el contexto habitual; la tasa de
desercion baja, la aceptacion de los padres y las elevadas tasas
de participacion son convincentes. El calculo de las puntuacio-
nes de propension tomando en cuenta las covariables pertinen-
tes resulta en extremo importante para compensar la falta de
asignacion a un grupo aleatorizado. No obstante, el empleo de
un criterio de desenlace individual desde luego implica algu-
nas desventajas: un gran numero de las revisiones pertinentes
resaltan la importancia de la necesidad de aplicar criterios de
desenlaces desde una amplia gama de dominios diferentes (p.
¢j., sintomas, grado funcional, calidad de vida, consecuencias
a largo plazo), a fin de caracterizar adecuadamente el estado
del paciente (7,8).

Implicaciones para la investigacion

Hay una amplia gama de preguntas relativas a los tratamien-
tos psiquiatricos y psicologicos de nifios y adolescentes que
necesitan investigacion continua (43). Una de las principales
necesidades es la de mas estudios de eficacia que demuestren
que las intervenciones respaldadas empiricamente se pueden
emplear en la asistencia cotidiana. Los estudios de observacion
clinica representativos no representan la norma ideal y sin em-
bargo se pueden considerar como una alternativa adecuada que
es factible en el contexto ambulatorio, sobre todo cuando las
deficiencias metodologicas en el disefio del estudio se pueden
controlar con métodos de analisis de datos adecuados. Cierta-
mente, el analisis de la puntuacion de la propension tiene sus
limitaciones también (44). Aparte del problema de los valores
faltantes, no se pueden equilibrar las covariables que no se han
evaluado y por tanto siguen siendo factores de confusion.

En nuestra investigacion simplemente relacionamos las do-
sis de los tratamientos (nimero de sesiones en un afo) con el
desenlace un afio después de la remision. Hasta el momento no
se dispone de estudios naturalistas equivalentes que evalten las
relaciones dosis-efecto en nifios y adolescentes y seria intere-
sante establecer si nuestros resultados pueden reproducirse. Otra
orientacion para el refinamiento podria radicar en investigar el
proceso de cambio mediante la evaluacion de los datos durante
el tratamiento. Esto podria llevar al desarrollo de un sistema de
referencia a fin de evaluar la evolucion del tratamiento individual
del paciente (segun las curvas de evolucion del tratamiento).

Implicaciones practicas

Nuestros resultados proporcionan datos sobre la eficacia de
los tratamientos ambulatorios en los SPIA «en la vida real» en
nifios y adolescentes con TDAH o TA. En cambio, los efectos
del tratamiento en los pacientes con TD y TC resultaron nega-
tivos. Los resultados desfavorables para el TD podrian deberse
a la aplicabilidad limitada de los métodos de tratamiento cog-
nitivo y medicacidn que depende de la edad del paciente y de la
etapa de desarrollo (7,45). Para el tratamiento de los pacientes
con TC, un contexto de tratamiento ambulatorio en un con-
sultorio psiquiatrico probablemente no es lo suficientemente
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intensivo y parece menos adecuado que el enfoque de trata-
miento alternativo multimodal y orientado a la familia recién
descrito (p. ¢j., el tratamiento multisistémico, MST).

Por contraposicion a los resultados de estudios de eficacia
previos (14-17), nuestra evaluacion del tratamiento en un con-
texto habitual muestra efectos de tratamiento evidentes (siempre
y cuando se garantice una determinada dosis del tratamiento).
Sin embargo, cabe mencionar dos restricciones. En primer lugar,
no se pueden demostrar los efectos del tratamiento para todos los
trastornos. Esto no necesariamente significa que estos trastornos
sin un efecto demostrado no puedan tratarse en forma satisfacto-
ria, sino mas bien que podia no ser el contexto adecuado (como
en el TC) o hasta el momento no se ha ideado ningun tratamiento
especifico adecuado para los nifios (como en el TD). En segundo
lugar, aunque estan validados solo los efectos leves a modera-
dos, los tratamientos pueden contribuir en grado notable a la pre-
vencion —o reduccion— de las consecuencias negativas a largo
plazo (p. ej., costes humanos y sociales). Aun cuando los efectos
logrados en la practica no sean tan intensos como los efectos co-
nocidos de los estudios de eficacia, esto no se debiera considerar
como algo desalentador, sino mas bien como una expresion de
condiciones reales: los trastornos aislados pocas veces se tratan
en el ejercicio clinico; son mas frecuentes los pacientes con tras-
tornos concomitantes.

CONCLUSION

Nuestro estudio abordd el problema de las pruebas limitadas
en torno a la eficacia de los tratamientos naturalistas de trastor-
nos psiquiatricos en nifios y adolescentes. Por contraposicion
a los resultados de estudios de eficacia previos, fue posible de-
mostrar efectos notables de los tratamientos «en la vida real»
para el TDAH y el TA, pero no para el TC y el TD. Estos re-
sultados son compatibles con los hallazgos de los estudios de
eficacia y muestran que el tratamiento naturalista podria ser
mejor que el esperado. Como una implicacion practica, nuestro
estudio sefala la necesidad de idear mas enfoques terapéuticos
y ambitos de tratamiento para los trastornos psiquiatricos de
los nifios.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Integracion de la psiquiatria en la atencion primaria
en Kenia
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La integracion de la psiquiatria en la atencion primaria es esencial en Kenia (donde solo hay 75 psiquiatras que atienden a una poblacion de 38 millones), de
los cuales 21 estan en las universidades y 28 en el ejercicio privado. La Nuffield Foundation financié una asociacion entre el Ministerio de Salud, la Asociacion
Psiquiatrica de Kenya y el Centro de Colaboracion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Instituto de Psiquiatria de Kings College London, para
capacitar a 3.000 de los 5.000 miembros del personal de atencion primaria en el sistema de salud publica en todo Kenia, utilizando un enfoque de un sistema de
salud general sustentable. El contenido de la capacitacion se alined estrechamente a las tareas genéricas del personal sanitario. La imparticion de la formacion
se integro en el sistema de capacitacion nacional normal y se acompaiio de la capacidad de elaborar cursos para el personal a nivel distrital y provincial a fin de
fomentar la inclusion de la psiquiatria en los planes operativos anuales a nivel de distritos y regiones y fomentar la coordinacion y la supervision de los servicios
de psiquiatria en la atencion primaria por enfermeras psiquidtricas de distrito y enfermeras en salud publica de distrito. En el proyecto se capacité a 41 tutores
que hasta el momento han capacitado a 1.671 miembros del personal de atencion primaria, logrando un cambio medio en la calificacion de conocimientos
del 42% al 77%. Las observaciones cualitativas del ejercicio clinico subsiguiente han demostrado mejoras en la evaluacion, el diagnéstico, el tratamiento, el
mantenimiento de registros, el suministro de medicamentos, el enlace intersectorial y la formacion publica. Asi mismo, se ha capacitado a casi 200 supervisores
(psiquiatras, enfermeras psiquiatras y enfermeras de salud publica de distrito). La experiencia del proyecto puede ser util para otros paises que también deseen

llevar a cabo programas de capacitacion y supervision sustentable similares.

Palabras clave: Kenya, atencion primaria, formacion, supervision, psiquiatria.

(World Psychiatry 2010;9:118-120)

Kenya es uno de los paises mas pobres en el mundo y ocupa
el lugar 144 entre los 177 paises enumerados en el Informe de
Desarrollo Humano de las Naciones Unidas de 2007. El pro-
ducto interno bruto per capita fue de 520 ddlares estadouni-
denses en 2005 y de 770 ddlares estadounidenses en 2008. Se
estima que la poblacion es de 38 millones y la esperanza de
vida es de 54 afios. Mas de uno de cada 10 nifios muere antes
de los 5 afios de edad y cuatro de cada 1.000 mujeres mueren
durante el parto. La prevalencia de la infeccion por VIH es de
un 7,7% en las mujeres y del 4% en los hombres.

Se ha supuesto que Kenya tiene mas estabilidad politica que
muchos paises africanos pero, en el contexto del desempleo, las
discrepancias econdmicas y las preocupaciones generalizadas
en torno al acceso a las tierras ancestrales, hubo una violencia
generalizada inmediatamente después de la eleccion general de
2007, lo que ha llevado a divisiones étnicas, el desplazamiento
de unas 500.000 personas y mas de 1.300 fallecimientos. El
conflicto ha lesionado la industria turistica, agravando los pro-
blemas econémicos y la pobreza y a la vez el cambio climatico
esta afectando a las lluvias, acentuando la hambruna en diver-
sas regiones del pais.

Kenya invierte solo alrededor de 10 dolares estadounidenses
per capita por afio en salud. La inversion en salud en gran parte se
enfoca en enfermedades transmisibles, sobre todo la infeccion por
VIH y el paludismo. El acceso de la poblacion a la asistencia sani-
taria sigue siendo muy restringido y solo hay una a dos enfermeras
y jefes de clinicas por cada 10-20.000 de poblacion y no hay mé-
dicos al nivel de la atencion primaria en el sistema publico.

El sistema de salud general de Kenya estd ampliamente
estructurado en seis niveles: los hospitales generales nacio-
nales y los hospitales nacionales de remision a especialistas
(nivel 6), los hospitales generales de las provincias (nivel 5),
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los hospitales generales de distrito y subdistrito (nivel 4), los
centros de salud, las maternidades y los asilos (nivel 3), los
dispensarios (nivel 2) y el nivel social (nivel 1). El nivel so-
cial comprende familias y domicilios. Por cada 100 domicilios
se supone que hay un trabajador de salud social, seleccionado
por la poblacién para la funciéon y que recibe una capacitacion
relativamente breve pero frecuente por personal del nivel 2 y
3. El personal sanitario de la poblacion es capacitado para la
prevencion, la promocion y la identificacion de los problemas
de salud asi como en intervenciones apropiadas que incluyen la
remision al dispensario. Son coordinadas por los trabajadores
de extension de la salud de la poblacion, quienes son personal
sanitario de niveles 2 y 3.

Kenya cuenta con 75 psiquiatras, de los cuales 21 forman
parte del sistema universitario y 28 ejercen en forma privada.
Tiene alrededor de 500 enfermeras psiquiatricas, de las cuales
solo 250 trabajan en psiquiatria, desplegadas a niveles nacio-
nal, provincial y de distrito, de manera que cada distrito de
unas 150.000 personas contara s6lo con una o pocas veces dos
enfermeras psiquiatricas. Puesto que la prevalencia global de
los trastornos psiquiatricos es en torno al 1% para la psicosis y
del 10% para los trastornos psiquiatricos frecuentes, esto sig-
nifica que en cada distrito habra 1.500 personas con psicosis
y 15.000 personas con trastornos psiquiatricos frecuentes. Por
tanto, a menos que la psiquiatria se integre en los niveles 1, 2 y
3 del sistema de salud, el acceso de la poblacion a la atencion
psiquiatrica se vera gravemente restringido a la densidad de
casos que puede atender un miembro del personal psiquiatrico
en cada distrito.

La tnica manera en que el sistema puede proporcionar la
asistencia psiquiatrica a la poblacion es si se fortalece la aten-
cion primaria para que sea una etapa decisiva en el camino
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entre el nivel de la poblacion y el de distrito. De hecho, las per-
sonas con trastornos psiquiatricos ya estan acudiendo a aten-
cion primaria, pero aparte de los que tienen psicosis, la cual es
relativamente facil diagnosticar aun para el lego, los que tienen
depresion, ansiedad u otros trastornos psiquiatricos frecuentes
por lo general reciben el diagnéstico erréneo de alguna enfer-
medad somatica.

La integracion de la psiquiatria en la atencidén primaria ha
sido un objetivo de la politica en Kenya durante dos a tres de-
cenios (1), pero no hay una asignacion especifica de recursos
para llevar a la practica esto y no se dispone de un desarrollo
profesional continuado para el personal psiquiatrico en los nive-
les 1-4. Tomando en cuenta este dilema, el Ministerio de Salud
(MS) de Kenya se asocio al centro de colaboracion de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) en el Instituto de Psiquiatria
de Londres, al Kenya Medical Training College (KMTC) y a la
Asociacion Psiquiatrica de Kenya, lo cual fue financiado por la
Nuffield Foundation, para establecer un programa nacional de
integracion de la psiquiatria en la atencion primaria.

El proyecto tenia como propoésito capacitar a 3.000 de los
5.000 miembros del personal de atencion primaria en el siste-
ma de salud publica de Kenya, utilizando un enfoque de sis-
tema de salud general sustentable en el que el contenido de la
capacitacion se apegara en alto grado a las tareas genéricas del
personal sanitario y la capacitacion se integrara en el sistema
de capacitacion nacional normal. El programa de capacitacion
de atencion primaria se acompafi6é de seminarios para mejorar
las capacidades y cursos dirigidos a personal de los niveles
4 y 5. Estos fueron concebidos para fomentar la incursion de
la psiquiatria en los planes operativos de distrito y provincial
anuales y fomentar la coordinacion y la supervision de los ser-
vicios psiquiatricos en la atencion primaria por enfermeras psi-
quiatricas de distrito y enfermeras de salud publica de distrito.

EL PROGRAMA Y SUS RESULTADOS

El proyecto comenz6 en mayo de 2005. El centro de colabo-
racion de la OMS en dialogos con los asociados en Kenya, ba-
sandose en la adaptacion de las directrices de atencion primaria
de la OMS, elaboro¢ el programa y los materiales de ensefianza.
La capacitacion preliminar consto de tres cursos impartidos en
2005 a 20 miembros del personal experimentado de KMTC y
MS y a 41 tutores seleccionados del KMTC en Nairobi, sus
escuelas de formacion médica de la provincia y los centros de
capacitacion en salud rural del MS. Después de la formacion
de los tutores, la capacitacion se ha difundido por todo el pais,
primero en el KMTC nacional, luego en seis centros seleccio-
nados de formacion en provincia durante los tltimos cuatro
aflos. Todas las enfermeras y el personal clinico que labora en
dispensarios y centros de salud son elegibles para la formacion.
Se les recluta a la vez a través del director médico de salud de
distrito. Los maestros forman parte del personal de ensefianza
capacitado (enfermeras y médicos), quienes han tomado el cur-
so proporcionado por los directores del proyecto.

El programa de capacitacion para la atencion primaria es
un curso de cinco dias y consta de cinco modulos. El primero
aborda los conceptos centrales (psiquiatria y trastornos psi-
quiatricos y su contribucion a los desenlaces en salud fisica,
econdmicos y sociales); el segundo, las habilidades centrales

complementarias (habilidades de comunicacion, evaluacion,
exploracion del estado mental, diagnostico, tratamiento, tra-
tamiento de casos dificiles, tratamiento de la violencia, dar las
malas noticias); el tercero, los trastornos neurologicos frecuen-
tes (epilepsia, enfermedad de Parkinson, cefalea, demencia, es-
tados de confusion tdxicos); el cuarto modulo trata de los tras-
tornos psiquiatricos (el contenido esta basado en las directrices
de la OMS para la atencion primaria psiquiatrica, adaptadas a
Kenya); y el quinto, las cuestiones de normatividad del sistema
de salud y de otros sectores, legislacion, enlaces entre la salud
psiquiatrica y el nifio, salud de la reproduccion, infeccion por
VIH y paludismo; funciones y responsabilidades; sistemas de
informacion para la atencion a la salud; la colaboracion con el
personal sanitario extrahospitalario y con los curanderos tra-
dicionales; y la integracion de la psiquiatria en los planes de
operacion anuales.

El curso es impartido a través de la ensefianza de multi-
ples métodos de aspectos tedricos, intercambios, juego de ro-
les y videos con un énfasis importante en la adquisicion de
las destrezas y competencias practicas para la evaluacion, el
diagnostico y el tratamiento. Los juegos de roles, los videos,
los debates y las diapositivas tedricas van acompafiados de las
directrices de atencion primaria de la OMS. Cada participante
tiene que completar mas de 25 juegos de roles supervisados
en diferentes temas en el curso de la semana y observar y co-
mentar sobre 25 juegos de roles realizados por sus colegas. En
la capacitacion también se utilizaron videos de la OMS sobre
depresion, psicosis y somatizacion (2).

Las pruebas de la fase 1 de la intervencion de capacitacion
comprendieron: a) mejoras interativas del curso, basandose en
la retroalimentacoon de maestros y estudiantes en los primeros
cursos; b) retroalimentacion detallada de participantes, evalua-
da con regularidad por maestros y por el director del proyec-
to; ¢) evaluacion previa y posterior a la prueba de los primeros
1.000 tutores capacitados; d) analisis de los datos sistematicos
recabados antes y después de la capacitacion en dos distritos;
observaciones supervisadas del ejercicio clinico en 15 centros
de salud en los tres distritos, que fueron visitas a peticion del
ministerio de salud, a fin de evaluar la eficiencia y la eficacia del
trabajo de los prestadores de servicios en los niveles 2 y 3 de la
asistencia psiquiatrica después de su participacion en el curso de
formacion. Mas adelante en este afio se llevara a cabo un estudio
explorador comparativo y aleatorizado de grupos de fase 2.

Hasta el momento se ha capacitado a un total de 1.673
miembros del personal de atencion primaria. El cambio medio
en la calificacion de los conocimientos para los primeros 1.000
participantes fue de un 42% a un 77%. Ademas, se han lleva-
do a cabo cuatro cursos especiales para los ocho psiquiatras
de provincia y alrededor de 200 enfermeras psiquiatricas y de
salud publica de distrito para que proporcionen apoyo sistema-
tico y supervisen la atencion primaria.

Una enfermera psiquiatrica experimentada visito a 15 cen-
tros de salud en los dos distritos para supervisar el ejercicio
clinico. El observador descubrié que, cuando el personal se
habia capacitado, adquiria conocimientos sobre los trastornos
psiquiatricos. Sus habilidades de comunicacion y relaciones
terapéuticas con los pacientes y los familiares se hallaban por
encima del promedio, su capacidad para investigar los antece-
dentes y evaluar el estado mental era satisfactoria y se invo-
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lucraba activamente brindar atencion psiquiatrica. El personal
sanitario capacitado tomaba mucho mas en cuenta la relacion
entre los trastornos psiquiatricos y las enfermedades transmisi-
bles como paludismo, amebiasis y fiebre tifoidea; y entre los
trastornos psiquiatricos y las enfermedades no transmisibles
como los trastornos musculoesqueléticos, la diabetes y el asma.

Casi todos los centros de salud donde se habia capacitado
al personal han comenzado un enlace de redes intersectoriales
con jefes de la poblacion, guias espirituales, personas que prac-
tican la medicina tradicional, personal sanitario de la poblacion
y cualquier organizacion no gubernamental local. Muchos de
los centros visitados han asignado un armario especial con lla-
ve para almacenar sus psicofarmacos. El personal capacitado
se las ha arreglado para establecer suministros satisfactorios y
constantes de los farmacos que se suelen utilizar, en colabora-
cion con el farmacéutico del distrito y la enfermera psiquia-
trica del distrito. Casi todos los centros visitados mantienen
un registro clinico de las personas con trastornos psiquiatricos
persistentes. Los centros de salud estan organizando vinculos
estrechos entre los familiares de los pacientes, lo cual da por
resultado la participacion activa de la poblacion en el trata-
miento de las personas con trastornos psiquiatricos.

El curso estd aprobado para 40 horas de desarrollo profesio-
nal continuado y ahora se llevara a cabo a largo plazo por los
KMTC como uno de sus programas de cursos breves.

En Malawi se ha estado realizando un ensayo comparativo
aleatorizado de grupos del curso de capacitacion y en breve
se dara a conocer. También se esta realizando una evaluacion
multicomponente en Irak. Asi mismo, el curso se ha llevado a
cabo en Nigeria (3) y se va a llevar a cabo en Sri Lanka, como
parte del plan de accion de la OMS para 2008-2011 (4).

DISCUSION

Este proyecto ha demostrado que es posible capacitar al per-
sonal sanitario que atiende a los pacientes mediante un curso
interactivo breve de cinco dias en psiquiatria, utilizando fon-
dos a una escala relativamente pequefia, capacitadores locales
y un sistema de gestion de proyecto integrado en el sistema de
capacitacion local, y para lograr los desenlaces eficaces de las
mejores conocimientos y practicas y lograr resultados eficaces
en una mejor transmision del conocimiento y la practica y de
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las habilidades a otros. El curso es una combinacion interde-
pendiente equilibrada y compleja de habilidades, competen-
cias y conocimiento, que adopta un enfoque intersectorial de
sistemas de salud.

Recomendamos que programas similares para capacitar al
personal sanitario de atencién primaria debieran funcionar en
colaboracion con el ministerio de salud y en el contexto de la
politica sanitaria y normatividad psiquiatrica del pais. Estos pro-
yectos debieran acordar con el ministerio de salud la instauracion
de la capacitacion local apropiada para la atencion primaria y
colaborar a través de la organizacion para formar tutores locales
que posiblemente se mantengan de planta por mucho tiempo. La
incorporacion de participantes debiera ser a través del ministerio
de salud para garantizar que las personas apropiadas asistan a la
capacitacion. En estos proyectos también se debiera organizar el
reforzamiento de la capacitacion proporcionando las directrices
clinicas satisfactorias ajustadas a la localidad que los participan-
tes luego puedan utilizar por afios para la capacitacion; mediante
folletos del curso y mediante la supervision regular desde el ni-
vel de distrito. Por consiguiente, también es necesario capacitar
a los supervisores, de manera que comprendan bien su papel y
habilidades como supervisores.

Es preciso vigilar cuidadosamente el avance de tales proyec-
tos y adoptar las medidas lo mas pronto posible para mantener
activos los proyectos. La financiacion flexible para habilitar los
proyectos a fin de que hagan frente a acontecimientos imprevi-
sibles como los conflictos bélicos y la inflacién desenfrenada,
y para responder a las reformas cambiantes del sector sanitario,
ayudara sobremanera a la sustentabilidad a largo plazo después
que haya finalizado la financiacion de tal proyecto.
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Las directrices del Comité Permanente Interorganismos
(IASC) sobre apoyo psiquiatrico y psicosocial, aprobadas por
los jefes de los principales organismos de las Naciones Uni-
das (NU) y organismos humanitarios internacionales no per-
tenecientes a las Naciones Unidas, proporcionan un marco
de referencia para establecer servicios psiquiatricos y apoyos
psicosociales en urgencias en los paises de ingresos bajos y
medianos (PIBM) (1). Autoridades clave, como los Represen-
tantes Residentes de las Naciones Unidas y representantes hu-
manitarios (2), activistas en el ambito de la salud humanitaria
(3), multiples organismos humanitarios e importantes donado-
res, utilizan las directrices del IASC como su referencia para
lo que se considera una respuesta humanitaria satisfactoria. Por
tanto, es decisivo que los psiquiatras conozcan las directrices
del IASC.

La Asociacion Mundial de Psiquiatria (WPA) y la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) colaboran en la atencion psi-
quiatrica en urgencias, seglin se describio en el plan de trabajo
de la OMS y la WPA para el periodo de 2008-2011 (4-6). En
2009, como parte de una iniciativa conjunta para incrementar
la capacidad de los psiquiatras en el trabajo humanitario en
todo el mundo, con la esperanza de que se utilicen las directri-
ces del IASC ampliamente y en forma apropiada con la parti-
cipacion completa de los psiquiatras de los PIBM, la WPA y la
OMS organizaron un taller de orientacion para psiquiatras.

Las directrices del IASC fueron elaboradas después de
una falta de consenso entre los organismos humanitarios con
respecto a lo que se debiera hacer en respuesta a las urgen-
cias importantes (7) y la consiguiente falta de coordinacion.
Las directrices se enfocan en la respuesta inmediata y mini-
ma en urgencias con acciones practicas intersectoriales. Las
directrices, compatibles con la OMS (8) y el Proyecto Esfera
(9) se enfocan en fortalecer los apoyos sociales y un entor-
no de recuperacion de apoyo seguro, y también contemplan la
atencion a los trastornos psiquiatricos graves preexistentes y
desencadenados por urgencias, el estrés agudo provocado por
traumatismos y el dafio relacionado con el alcoholismo u otras
toxicomanias. Una de las principales caracteristicas de las di-
rectrices del IASC es el enfoque en la accion multisectorial vy,
en concreto, la coordinacion y la colaboracion entre el trabajo
de proteccion/social/poblacion y los servicios clinicos.

Los psiquiatras a menudo necesitan adaptar su funcion al
contexto de las urgencias. Para que se pueda utilizar su expe-
riencia de la manera mas eficaz, a menudo necesitan cambiar
de enfoque en la atencion clinica directa hacia una capacitacion
rapida y supervision de la atencion psiquiatrica basica integra-

da en la atencion sanitaria no especializada a fin de brindar
asistencia a un gran numero de personas (10). Los psiquiatras
estan en la mejor posicion para actuar como defensores de la
atencion a los pacientes con trastornos psiquidtricos modera-
dos y graves. Sin embargo, —como especialistas en psiquia-
tria— también estan en una posicion excelente para defender
un entorno de restablecimiento seguro y de apoyo y para los
respaldos sociales que evitan o reducen los problemas psiquia-
tricos. Por consiguiente, parte de su funcion en las urgencias
es iniciar o respaldar los esfuerzos de abogacia por la atencion
clinica y por el trabajo de proteccidén/social/poblacion.

La WPA y la OMS han reconocido la necesidad de familia-
rizar a los psiquiatras con la importancia de su papel en urgen-
cias y llevaron a cabo un seminario intensivo de cinco dias en
las oficinas centrales de la OMS en Ginebra. Los 18 partici-
pantes provenian de 15 PIBM vy traian consigo la experiencia
y el conocimiento adquiridos en todo el mundo. El seminario
tuvo como propo6sito abordar los elementos centrales de las di-
rectrices del IASC pertinentes a los psiquiatras. Con la ayuda
de facilitadores de los organismos de las NU (OMS, Fondo
para la Poblacion de las Naciones Unidas) y las principales or-
ganizaciones humanitarias no gubernamentales (International
Medical Corps, Terre des Hommes, Doctores del Mundo —Es-
pafia/Médicos del Mundo y Médicos sin Fronteras/Médicins
Sans Frontiéres), proporcionaron un foro para la exploracion y
el analisis de las directrices y sus principios.

Se abordaron los siguientes temas: coordinacion, analisis,
vigilancia y valoracion; luto, pérdida y temor; primeros auxi-
lios psicologicos; establecimiento de la asistencia psiquiatrica
en la asistencia médica primaria; medicamentos esenciales y el
estuche de salud de urgencias interorganismos; psiquiatria en
los sistemas de informacion sanitaria; movilizacion del apoyo
social a través del servicio de salud general; enfoques de tra-
tamiento social, familiar ¢ individual; movilizacién de la po-
blacién; autoayuda en la poblacion y apoyo social; desarrollo
infantil inicial de nifios en urgencias; violencia sexual en ur-
gencias; prevencion del dafio por alcoholismo y toxicomanias,
epilepsias en urgencias, colaboracion con curanderos tradicio-
nales; restablecimiento temprano y reconstruccion; asistencia
de personal; y estudios de casos en Darfur, Libano, Sierra Leo-
nay Sri Lanka.

Se utilizaron diversos métodos de ensefianza durante todo
el curso, incluidos los métodos participativos en casi la mitad
de las sesiones. Un estudio de un caso fue presentado por uno
de los participantes en el seminario, quien trabajé durante el
periodo del seminario en una situacion humanitaria aguda en
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lo que entonces era el mas extenso campo interno cerrado de
desplazamiento de personas en el mundo (275.000 personas)
en Vavuniya, Sri Lanka. El participante proporciono a los co-
legas un panorama detallado de los recursos y de las multiples
limitaciones. Después se les pregunto a los participantes como
evaluarian las necesidades de la poblacion, como coordinarian
las actividades con otros participantes, qué clase de programa
de apoyo psiquiatrico y psicosocial crearian, quiénes brinda-
rian los servicios y los apoyos y de qué manera se llegaria a
la poblacion. Los debates de grupos pequefios y plenarios que
después tuvieron lugar proporcionaron ensefianzas a todos.

Los puntos de interés, las controversias y el debate que sur-
gi6 durante el seminario comprendieron modificaciones de
tareas y farmacos esenciales. Estos todavia son aspectos polé-
micos que se deben debatir mucho mas entre psiquiatras (capa-
citados para optimizar la salud de cada paciente) y el personal
de salud publica mental (capacitados para optimizar la salud
de grandes segmentos de la poblacion). Representan las difi-
cultades que se afrontan cuando los psiquiatras estan sujetos a
presiones para modificar rdpidamente su rol en estos contextos,
asi como las dificultades que representa trabajar con los tipos
de farmacos muy limitados disponibles en muchas urgencias
agudas.

La evaluacion del seminario por los participantes incluyo
una pregunta en torno a diferentes aspectos en los cuales posi-
blemente cambiarian sus procedimientos después del semina-
rio. La mayoria de los participantes respondieron que estaban
avidos por modificar su ejercicio en dos areas: (a) promocion
y organizacion de los primeros auxilios psicoldgicos y (b) en-
lace de la asistencia psiquiatrica con los apoyos sociales a la
poblacion.

En este breve informe se describi6 un seminario de la WPA
y la OMS dirigido a los psiquiatras de Oriente de los PIBM
sobre las directrices del IASC en cuanto al apoyo psiquiatri-
co y psicosocial. El conocimiento de muchos psiquiatras de
los PIBM sobre la psiquiatria posdesastres se limita al tras-
torno por estrés postraumatico, el cual, aunque es un trastorno
importante, s6lo es uno de los multiples problemas mentales
y psicosociales que ocurren en las urgencias (11). Este semi-
nario constituye un paso mas que fortalece la capacidad de
los psiquiatras para aplicar el enfoque de salud publica en la
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prevencién y la reduccion de los problemas psiquiatricos en
urgencias.
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CARTA AL EDITOR

;Se debiera incluir el «sindrome de riesgo de psicosis»
como un diagnostico en el DSM-V?

Las investigaciones sobre las personas con un riesgo muy
elevado de presentar esquizofrenia han avanzado notablemen-
te en los tltimos afios (1-5). Esto ha llevado a la propuesta,
que ha aparecido en el programa del grupo de trabajo sobre
esquizofrenia de la American Psychiatric Association (6), para
incluir el «sindrome de riesgo de psicosis» como un diagnos-
tico en el DSM-V.

Se han expresado diferentes posturas en este sentido. La
mayoria de los expertos considera que el «sindrome de ries-
go de psicosis» no es una entidad diagndstica (6). El incluirlo
como un diagnoéstico puede ser nocivo, debido a la posibilidad
de una designacion inadecuada, a la prescripcion de antipsico-
ticos y al estigma que da por resultado la discriminacion. Asi
mismo, el sindrome no estd bien definido, no tiene ninguna
base neurobioldgica, carece de tratamiento especifico y necesi-
ta evaluacion adicional. El dafio potencial supera los beneficios
potenciales por el momento, a causa de la validacion insatis-
factoria, la tasa de conversion baja y decreciente y la elevada
tasa de resultados falsos positivos.

Sin embargo, también es verdad que toda persona que pre-
senta psicosis o esquizofrenia ha estado «en riesgo» y la pre-
vencion de la esquizofrenia solo es posible si podemos detec-
tar efectivamente el riesgo. Por tanto, puede no ser prudente
descartar del todo la propuesta. El razonamiento mas soélido
para incluir el nuevo diagnostico se basa en el «modelo de
estadificacion» ilustrado por P. McGorry (7,8). Segun quie-
nes lo proponen, la evidencia por el momento es suficiente,
las implicaciones para la salud publica son claras y el nuevo
diagnostico ofreceria una gran oportunidad para llevar a cabo
investigaciones en torno a la esquizofrenia desde una perspec-
tiva prodromica (9,10). Aunque se reconoce que solo algunas
personas evolucionan de hecho a un estado psicotico, se sostie-
ne que ahora esta surgiendo algtn indicio con respecto a quién
presentara psicosis. Segun los sistemas diagnodsticos existen-
tes, los pacientes se clasifican como portadores o no portadores
de un trastorno psicotico. En el ejercicio clinico habitual, los
pacientes subsindrémicos o subumbral son excluidos debido a
que no se cumplen los criterios diagndsticos. Las personas que
buscan ayuda a veces pueden permanecer en observacion sin
ninguna intervencion activa y las que no reconocen sus sinto-
mas pueden s6lo ser remitidas cuando es demasiado tarde. Hay
la necesidad de abordar a las personas vulnerables de manera
constante para retrasar o impedir la psicosis, de una manera
muy parecida a lo que hacemos para la isquemia miocardica
en evolucion o el accidente cerebrovascular en evolucion. Sin
duda necesitamos instrumentos mas eficaces y especificos, me-
diciones y definiciones para facilitar este proceso.

El diagnostico psiquiatrico es el lenguaje general de la psi-
quiatria, lo que proporciona una comunicacion eficaz entre los
médicos. Sin embargo, ha rebasado su propoésito y ha adquirido
la posicion de un documento que proporciona pruebas cientifi-
cas en diversos ambitos no clinicos como juzgados, compaiiias

de seguro, discapacidad de servicios sociales, financiacion de
la investigacion y consejos de ética sobre la investigacion. Es
necesario que nos reconciliemos con este cambio.

El sindrome de riesgo de psicosis puede o puede no aparecer
en el DSM. Se pueden considerar otras opciones diversas en
vez de llamarlo un «diagnostico», por ejemplo, una categoria
separada de psicosis subsindromica o una categoria de sindro-
me de riesgo para los diferentes diagnésticos, o codificarlo en
una dimension de gravedad. Si bien ciertamente se necesitan
mas analisis con respecto a las pruebas de investigacion, los as-
pectos tedricos y los limites éticos, me gustaria dar la bienveni-
da a este debate y espero verlo llegar a una conclusion logica.

Amresh Shrivastava
University of Western Ontario and Lowsan
Health Research Institute, London, Ontario, Canada
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CARTA AL EDITOR

Falta de relacion entre la duracion de la psicosis
no tratada y el prondstico en una cohorte india

La duracion de la psicosis no tratada (DUP, por sus siglas
en inglés) definida como el tiempo transcurrido desde la ma-
nifestacion del primer sintoma psicotico hasta el inicio de la
farmacoterapia antipsicotica adecuada, ha mostrado tener una
relacion solida con un prondstico desfavorable de la psicosis
de primer episodio (1). Sin embargo, varios problemas meto-
dolégicos afectan a la investigacion en este campo. Asi mismo,
aunque algunos paises asiaticos han establecido programas de
intervencion temprana para la psicosis, son muy escasos los
datos sobre la influencia de la DUP en el desenlace de los tras-
tornos psicéticos (sobre todo la esquizofrenia) en estos paises.
Esto nos indujo a analizar la influencia de la DUP en el pro-
noéstico de pacientes con esquizofrenia de primer episodio que
solicitaban tratamiento en la clinica ambulatoria psiquiatrica
de un hospital de multiples especialidades ubicado en el norte
de la India.

A pacientes de 18 a 60 anos de edad, con un diagnostico
de esquizofrenia segiin el DSM-IV, en su primer episodio, que
solicitaban tratamiento por primera vez, se les incorpord des-
pués de obtener el consentimiento informado por escrito. Se
excluyo a los que tenian un trastorno psiquiatrico concomitan-
te, toxicomania aguda o cronica (con excepcion de la nicotina),
enfermedades somaticas importantes, sindrome cerebral orga-
nico o retraso mental. Se establecieron los diagndsticos uti-
lizando la Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos
del Eje I del DSM-IV —version para médicos—. Se definid
la DUP como el intervalo entre el inicio de los sintomas psi-
coticos y el inicio del «tratamiento adecuado», definido como
el tratamiento con antipsicéticos en dosis adecuadas (minimo
de 300 mg/dia de equivalentes de clorpromacina), durante seis
semanas o mas. Se determino el inicio de los sintomas psicoti-
cos utilizando el Instrumento para la Evaluacion Retrospectiva
del Inicio de la Esquizofrenia (2). Se verifico el inicio del tra-
tamiento obteniendo informacioén de pacientes y familiares y
mediante el analisis de las historias clinicas. Las evaluaciones
iniciales también comprendieron la Escala de Sindrome Posi-
tivo y Negativo (PANSS); el Esquema para la Evaluacion de
la Discapacidad Psiquiatrica (SAPD), una modificacion hinda
del esquema de evaluacion de discapacidad de la OMS; la es-
cala de la Evaluacion Global del Funcionamiento (GAF) para
el funcionamiento en el altimo mes, la Entrevista de la Calidad
de Vida de Lehman —versién breve (QOLI)—. Después, los
pacientes continuaron con su tratamiento y se establecio con-
tacto con ellos seis meses después de la valoracion inicial. Se
utilizé una version modificada del Esquema de la Grafica de la
Vida de la OMS (LCS;3) como la medida primaria de la evolu-
cion en el interin y la evolucion a los seis meses. Como crite-
rios secundarios de valoracion se volvieron a aplicar PANSS,
GAF, SAPD y QOLL

El muestreo consecutivo en ocho meses dio por resultado
38 pacientes con esquizofrenia de primer episodio que cum-
plian los criterios de seleccion; ocho de estos no se pudieron
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incorporar en el estudio, pero sus caracteristicas clinicas y de-
mograficas fueron equiparables a las de los incorporados. En
consecuencia, la muestra inicial tuvo 30 pacientes; ocho mas
desertaron en los siguientes seis meses; por consiguiente, la
muestra de seguimiento consto de 22 pacientes.

Los pacientes tenian mas edad que la esperada (media de 29
a 32 afios); también hubo una leve representacion excesiva de
mujeres. La esquizofrenia paranoide, al ser el subtipo mas fre-
cuente, pudo haber contribuido a la edad de instauracion mas
avanzada. Los pacientes en su mayor parte eran cultos y pro-
venian de medios urbanos, No se observaron diferencias entre
las muestras al inicio y al seguimiento, lo que indica que las
ocho deserciones en esta etapa no modificaron los resultados
en relacion con el desenlace.

La media de la DUP fue 47,30 (DE 40,44) semanas para la
muestra inicial y 49,32 (DE 42,95) semanas para la muestra de
seguimiento. La DUP vari6 de 6 a 180 semanas para las dos
muestras. El predominio de los individuos urbanos cultos con-
tribuyo6 a la DUP extraordinariamente breve de esta muestra.

La influencia de la DUP en el pronostico se analizé utili-
zando los coeficientes de correlacion de Spearman. El LCS
modificado fue el criterio principal de valoracion; los crite-
rios secundarios de valoracion comprendieron PANSS, GAF,
SAPD y QOLI. No se observé ninguna relacion importante de
la DUP con el criterio primario o los criterios secundarios de
valoracion. También se intent6 el analisis de resultados dicoto-
mizados mediante la subdivision de la muestra de seguimiento
en «DUP breve» (n = 10) y «DUP prolongada« (n = 12) como
grupos, utilizando el valor mediano de 36 semanas como um-
bral y comparando las mismas variables mediante el empleo
de las pruebas de Mann-Whitney. Este analisis tampoco reveld
una relacion significativa entre la DUP y el prondstico.

Aunque este estudio cumplio la mayor parte de las medidas
de control de calidad recomendadas (1), lo que comprende la
determinacion estandarizada de diagnostico y la DUP, una tasa
de seguimiento adecuada, el empleo de multiples medidas de
variables y de analisis no paramétricos, fue insuficiente en varios
aspectos, como la muestra pequena y restringida, las evaluacio-
nes sin enmascaramiento, el seguimiento relativamente breve y
la imposibilidad del ajuste con respecto a posibles factores de
confusion. Sin embargo, estas debilidades no contribuyeron del
todo a la falta de una relacion entre la DUP y el prondstico, sobre
todo porque otros estudios (4) con disefios y tamafios de muestra
similares han revelado relaciones positivas.

Se podrian proponer explicaciones alternativas para la falta
de relacion. La variabilidad para verificar la DUP, la posible in-
fluencia de factores de confusion, la posibilidad de que la DUP
sea un biomarcador, no un determinante del prondstico, se han
citado como causas de la falta de reproduccion de una relacion
positiva entre la DUP prolongada y un prondstico desfavora-
ble. Incluso en estudios en los que se comunica una relacion
positiva, el efecto es moderado y correlacional no causal (5).
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Sin embargo, el estudio actual resalta otro debate relaciona-
do, el del «umbral» de la DUP, que supera lo que inevitablemen-
te sefiala un prondstico desfavorable. Una relacion no lineal y la
falta de interrelacion entre las magnitudes de efecto y los umbra-
les de DUP prolongada/breve han llevado a la propuesta de que
en una etapa muy temprana la psicosis no tratada tiene efectos
nocivos, posiblemente en la fase prodromica tardia. Sin embar-
g0, la aplicacion de umbrales muy breves origina confusiones
entre DUP, prondstico y diagndstico. Las muestras con DUP
muy breves posiblemente estén contaminadas con casos de pro-
nostico favorable (p. ¢j., psicosis aguda), lo que lleva a un mejor
desenlace. El empleo de criterios del DSM-IV (como en este
estudio) para diagnosticar a los pacientes con esquizofrenia evita
en cierto grado este problema, ya que la inclusion de un criterio
de duracion de la enfermedad de seis meses para los diagnosti-
cos de esquizofrenia del DSM-III-R/DSM-1V elimina gran parte
del efecto pronostico de la DUP. Asi mismo, varios estudios han
indicado que si hay un periodo umbral de la DUP entonces este
es mayor de un afio y puede ser mucho mas prolongado que esto.
Entre todos los grupos de pacientes, los que tienen esquizofrenia
con DUP que supera un afio son los que tienen el pronodstico mas
desfavorable (1,5). Por ultimo, los estudios realizados en paises
en vias de desarrollo por lo general han notificado DUP mucho
mas prolongadas que el promedio de 1-2 afios que se encuentran
en los estudios efectuados en los paises desarrollados.

Los resultados de este estudio no necesariamente se con-
traponen al empleo de las medidas para reducir la DUP, que
estarian justificadas simplemente por motivos humanos para
mitigar el sufrimiento innecesario causado por la psicosis no
tratada (6). Sin embargo, resaltan las incertidumbres que pre-
dominan en este campo. Asi mismo, sefialan la necesidad de
mas investigaciones para permitir la reduccion de la DUP a
una meta adecuada de los programas de prevencion temprana
y la necesidad de mantener un equilibrio entre el entusiasmo y
la evidencia de investigacion apropiada, sobre todo en los pai-

ses en vias de desarrollo (7). Los recursos psiquiatricos ya de
por si escasos en estos paises vuelven indispensable que tales
programas de prevencion se basen en datos de investigacion
locales adecuados que relacionen la DUP con el pronostico.

Parveen R. Gupta, Subho Chakrabarti,

Paramanand Kulhara

Department of Psychiatry, Postgraduate Institute of Medi-
cal Education and Research (PGIMER), Chandigarh
160012, India
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NOTICIAS DE LA WPA

El 15° Congreso Mundial de Psiquiatria
(Buenos Aires, del 18 al 22 de septiembre de 2011)

El Congreso Mundial de Psiquiatria
organizado por la Asociacion Mundial
de Psiquiatria (WPA) cada tres afios, es
el principal acontecimiento cientifico in-
ternacional en el campo de la psiquiatria.
El 15° Congreso Mundial tiene por obje-
to proporcionar un panorama exhaustivo

de los logros que han resistido la prueba
del tiempo (nuestro legado) y de las ten-
dencias actuales mas promisorias (nues-
tro futuro) en los diversos campos de la
investigacion y el ejercicio de la psiquia-
tria, con la contribucion de los expertos
mas destacados en los diversos temas. Se

Tabla 1. El 15° Congreso Mundial de Psiquiatria: Conferencias Principales

KL1. Sistemas de clasificacion y diagnostico (N. Sartorius)
KL2. Genética de los trastornos psiquiatricos (P. McGuffin)
KL3. Asistencia psiquiatrica extrahospitalaria (G. Thormicroft)
KL4. Rehabilitacion psicosocial (R. E. Drake)

KLS. Cultura y psiquiatria (R. Alarcon)

KL6 Neuroimagenes en la psicosis (P. McGuire)

KL7. Psicoterapias cognitivo-conductuales (K. Shear)

KLS8. Fenotipos intermedios en la psiquiatria (D. R. Weinberger)
KL9. Psiquiatria y medicina general (T. Wise)

KL10. Enfoque clinico en la esquizofrenia (W. T. Carpenter Jr.)

KL11.

Enfoque clinico en el trastorno bipolar (E, Vieta)

KL12. Enfoque clinico en la depresion mayor (M.E. Thase)

KL13.

Enfoque clinico en los trastornos de la alimentacion (C. Fairburn)

KL14. Enfoque clinico en los trastornos de la personalidad (A. E. Skodol)

KL15.

Enfoque clinico en los trastornos por ansiedad (D. Stein)

KL16. Epidemiologia de los trastornos psiquiatricos (R. C. Kessler)

KL17. Psicoterapias psicodinamicas (P. Fonagy)

KL18. Nuevos y antiguos trastornos por adiccion (C. P. O’Brien)

KL19. Psiquiatria infantil (J. Rapoport)
KL20. Psiquiatria geriatrica (D. Jeste)
KL21.
KL22. Etica y derechos humanos (F. Lolas)
KL23. Salud mental de las mujeres (D. Stewart)

Consecuencias psiquiatricas del traumatismo y la violencia (A. C. McFarlane)

KL24. Epidemiologia y prevencion del suicidio (M. Phillips)

Tabla 2. El 15° Congreso Mundial de Psiquiatria: Simposios Centrales

CS1. Psicopatologia funcional (Director: S. Kapur)

CS2. Prevencion de los trastornos psiquiatricos y promocion de la salud mental (Presidente: S Saxena)
CS3. La familia de las personas con enfermedades psiquiatricas graves (Presidente: K. T. Mueser)
CS4. Interacciones genético ambientales en los trastornos psiquiatricos (Presidente: N. Craddock)
CS5.  Farmacoterapia en psiquiatria: nuestro legado y nuestro futuro (Presidente: H.-J. Méller)

CS6. Resistencia y restablecimiento en personas con trastornos psiquiatricos (Presidente: A. Bellack)
CS7. Intervenciones iniciales en psiquiatria (Presidente: P. D. McGorry)

CS8. Conflictos, terrorismo y salud mental (Presidente: R. J. Ursano)

CS9. Cerebro social y cognicion social (Presidente: R. I. M. Dunbar)

CS10. Niflos con trastornos psiquiatricos se vuelven adultos (Presidente: B. Birmaher)
CS11. Globalizacion y psiquiatria (Presidente: D. Bhugra)

CS12. Tratamientos somaticos no farmacologicos en psiquiatria (Presidente: H. A. Sackeim)
CS13. Asistencia psiquiatrica en los paises de bajos ingresos (Presidente: O. Gureje)

CS14. Acceso y apego a la asistencia psiquiatrica (Presidente: V. Patel)

CSI15

Mejora de la calidad de los servicios psiquitricos (Presidente: R. Jenkins)
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esta preparando un programa cientifico
excepcional. Ya se han finalizado las 24
Conferencias Principales y los 18 Sim-
posios Centrales los que se enumeran en
las tablas 1 y 2.

Ademas, el programa incluira Simpo-
sios Habituales, Seminarios, Simposios
de Seccién y Zona de la WPA, Sesio-
nes de Comunicacion Verbal, Sesiones
de Carteles y Eventos Patrocinados. El
plazo limite para enviar los simposios
habituales y los seminarios es el 31 de
octubre de 2010. El plazo limite para re-
mitir los Simposios de Seccidén y Zona
de la WPA, las Comunicaciones Verba-
les y los Carteles es el 30 de noviembre
de 2010. Las directrices para remitir los
materiales pueden encontrarse en la pa-
gina Web del Congreso (www.wpa-ar-
gentina2011.com.ar).

El lenguaje oficial del congreso sera
inglés. Se contara con traduccién simul-
tanea al espafiol y al portugués para las
Conferencias Principales, los Simposios
Centrales y algunos Simposios Habitua-
les. Se dispondra de una grabacion espe-
cial en el programa cientifico con simpo-
sios y sesiones de comunicacion oral en
espafiol y portugués.

Las becas de ampliacion de estudios
estaran disponibles para los psiquiatras
menores de 40 afios de edad y con no
mas de cinco afios de haber concluido
su residencia en psiquiatria. Los criterios
de seleccion y las directrices para remitir
las solicitudes se pueden consultar en la
pagina Web del Congreso.

Se ha estado organizando un pro-
grama muy atractivo de viajes para los
participantes en el Congreso y las per-
sonas que los acompaifian. Se podran
consultar los detalles en la pagina Web
del congreso.

Este Congreso sera acontecimiento
memorable. Se invita a los psiquiatras
de todos los paises del mundo a asistir
y contribuir.
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Proyecto de la WPA en colaboraciones para mejores
procedimientos en el trabajo con usuarios de servicios

y cuidadores

HELEN HERRMAN

WPA Secretary for Publications

La WPA ha invitado a los usuarios de
servicios y a los cuidadores de familia a
unir su trabajo como miembros de una
comisidn, reconociendo su contribucion
esencial a mejorar la psiquiatria en todo
pais. La comision estd preparando reco-
mendaciones a los psiquiatras de todos
los paises en torno a los mejores proce-
dimientos para trabajar con los usuarios
de servicios y los cuidadores. Aqui se
describen las metas y los avances del
proyecto por parte de la comision y sus
asesores especiales.

El proyecto fue establecido por el Pre-
sidente de la WPA, Profesor Mario Maj,
con objeto de apoyar el plan de accion de
la WPA para los afios 2008 a 2011 (1,2)
y una de sus metas: «Apoyar los progra-
mas internacionales y nacionales dirigi-
dos a proteger los derechos humanos de
personas con trastornos psiquiatricos;
promover la participacion significativa de
estas personas en la planificacion y la im-
plantacion de los servicios psiquiatricos;
fomentar el desarrollo de un ejercicio cli-
nico centrado en la persona en psiquiatria
y medicina; y fomentar la igualdad de ac-
ceso a los servicios psiquiatricos para per-
sonas de diferente edad, género sexual,
raza y origen étnico, religién y posicion
socioecondomicay.

Los usuarios de servicios y los cuida-
dores hasta nuestros dias suelen experi-
mentar el estigma y la discriminacion en
la sociedad (3.,4), un acceso insuficien-
te a la asistencia de problemas de salud
mental y somatica (5) y tratamiento en
condiciones que les roban respeto y dig-
nidad (6,7). Los psiquiatras se integran
pidiendo su inclusién en las decisiones
relativas al tratamiento y rehabilita-
cion, el desarrollo y la gestion de los
servicios, la preparaciéon de una base
de conocimiento de investigacion, el
establecimiento de normatividades y la
resolucion de problemas de cualquier ni-
vel, sobre todo exclusion social (8-10).

En algunos paises de bajos ingresos, las
organizaciones extrahospitalarias estan
colaborando con los profesionales para
trabajar eficazmente con grupo de perso-
nas antes marginadas (p. ¢j., 11).

Los usuarios de servicios y sus fami-
lias tienen un rol importante en la defen-
sa de los pacientes para mejorar la re-
putacion de la pericia y los servicios de
psiquiatria y la de las personas con una
experiencia vivida en la salud psiquia-
trica. En los altimos afios, los usuarios
y los cuidadores han intervenido positi-
vamente en una serie de actividades que
comprenden la defensa por el apoyo para
la investigacion, la asistencia y la inclu-
sion social y los proyectos de autoayuda
(12-15). La WPA ha cooperado en varios
niveles con diferentes organizaciones de
usuarios y cuidadores y en simposios tri-
direccionales en congresos y asociacio-
nes afiliadas, con resultados alentadores
(16). Las actividades realizadas en varios
paises para modificar las actitudes de la
sociedad y mejorar la asistencia psiquia-
trica han producido resoluciones y direc-
trices (p. ¢€j., 17-19), pero todavia no se
ha logrado su amplio uso y los cambios
estructurales necesarios.

La comision ha definido la necesidad
primaria de desarrollar un enfoque unifi-
cado para la defensa de la salud mental y
los derechos humanos al nivel nacional
e internacional. El apoyo adecuado para
los servicios psiquiatricos y la mejora
de la psiquiatria en toda poblacion exi-
ge una voz unificada. Para lograr esto se
necesitara el respaldo a la capacidad de
cada grupo a fin de que trabajen eficaz-
mente en colaboracidén. Puesto que los
usuarios de servicios y los cuidadores
familiares suelen carecer de la capacidad
para interactuar en igualdad de condicio-
nes con profesionales y autoridades gu-
bernamentales, la ayuda para desarrollar
esta capacidad es mutuamente importan-
te para ellos y para la WPA lo mismo que
para la comunidad psiquidtrica interna-
cional en general.

Una serie bosquejada de diez reco-
mendaciones sobre los cambios necesa-
rios comienza con la declaracion de que

el respeto por los derechos humanos es
la base para la asociacion satisfactoria
para la salud mental. La segunda reco-
mendacion es que las leyes, las politicas
y el ejercicio clinico pertinente a las vi-
das y la asistencia de las personas con
trastornos psiquidtricos deben implantar-
se en colaboracion con usuarios y cuida-
dores. La serie prosigue sefialando que la
mejor asistencia clinica de toda persona
en situaciones de rehabilitacion o agudas
se lleva a cabo mediante la colaboracion
entre el usuario, los cuidadores y los mé-
dicos. Las mejoras en la educacion, la in-
vestigacion y la calidad en la asistencia
psiquiatrica también exigen esta colabo-
racion. Otras recomendaciones compren-
den mejorar la habilitacion de usuarios
y cuidadores mediante el desarrollo de
grupos de autoayuda; la participacion en
la planificacion de los servicios y en las
juntas directivas asi como las activida-
des de las asociaciones profesionales; el
empleo de personas con discapacidades
psiquiatricas en la provision de servicios
psiquiatricos, los centros extrahospitala-
rios administrados por usuarios y las ca-
sas de clubes psicosociales, asi como la
creacion de programas locales globales
contra el estigma. Cada pais necesitara
directrices especificas para aplicar estas
recomendaciones.

El siguiente paso es una amplia con-
sulta y la formacion de una red de ase-
sores que incluya personas y organiza-
ciones con la experiencia necesaria. La
consulta tendra lugar con las asociacio-
nes integrantes y otros componentes de
la WPA, con otras organizaciones inter-
nacionales y a través de una serie de con-
tactos y charlas de grupo con personas y
grupos de las bases.

La comision cuenta con tres miembros
que tienen experiencia como usuarios de
servicio (Bhargavi Davar, India; Sylves-
ter Katontoka, Zambia; y Jan Wallcraft,
Reino Unido); tres con experiencia como
cuidadores de familia (Diane Froggatt,
Canadd; Hussain Jafri, Paquistan; y Si-
grid Steffen, Austria) y seis psiquiatras
afiliados a la WPA (Michaela Amering,
Austria; Julian Freidin, Australia; He-
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len Herrman, Australia, —Presidente,
Solomon Rataemane, Sudafrica; Henrik
Wabhlberg, Suecia; y Richard Warner,
Estados Unidos). Los miembros estan
asignados en forma individual, aunque
varios también tienen puestos directi-
vos en organizaciones pertinentes. Chris
Underhill, fundador y director de Basic
Needs, es protagonista especial, lo mis-
mo que dos miembros del Comité de Eti-
ca de la WPA, su presidente Sam Tyano
y Afzal Javed. El Departamento de Psi-
quiatria y Toxicomanias de la Organiza-
cién Mundial de la Salud estd ayudando
con su experiencia y asesoria.

La WPA espera a través del trabajo
de la comision respaldar el avance de la
asociacion y la participacion en todo el
mundo; y mejorar el aprendizaje a partir
de estas experiencias.

Bibliografia

1. Maj M. The WPA Action Plan 2008-
2011. World Psychiatry 2008;7:129-30.

128

10.

Maj M. The WPA Action Plan is in pro-
gress. World Psychiatry 2009;8:65-6.
Schulze B. Mental-health stigma: ex-
panding the focus, joining forces. Lancet
2009;373:362-3.

Stuart H. Fighting the stigma caused
by mental disorders: past perspectives,
present activities, and future directions.
World Psychiatry 2008;7:185-8.

Maj M. Physical health care in persons
with severe mental illness: a public heal-
th and ethical priority. World Psychiatry
2009; 8:1-2.

Dhanda A, Narayan T. Mental health and
human rights. Lancet 2007;370:1197-8.
Eisenberg L. Psychiatry and human rig-
hts: welfare of the patient is in first place.
Psychiatr Danub 2009;21:266-75.
Sartorius N. Fighting for mental health.
Cambridge: Cambridge University Press,
2002.

Warner R. Recovery from schizophre-
nia and the recovery model. Curr Opin
Psychiatry 2009;22:374-80.

Amering M, Schmolke M. Recovery
in mental health. Reshaping scientific
and clinical responsibilities. Chichester:
Wiley, 2009.

11.
. Wallcraft J, Schrank B, Amering M.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

Basic Needs. www.basicneeds.org.

Handbook of service user involvement
in mental health research. Chichester:
Wiley, 2009.

Katontoka S. Users’ networks for Afri-
cans with mental disorders. Lancet
2007;370:919-20.

Froggatt D, Fadden G, Johnson DL et
al. Families as partners in mental health
care: a guidebook for implementing fa-
mily work. Toronto: World Fellowship
for Schizophrenia and Allied Disorders,
2007.

World Health Organization. Advocacy
for mental health. Geneva: World Health
Organization, 2003.

Amering M. Trialog - An exercise in
communication between consumers, ca-
rers and professional mental health wor-
kers beyond role stereotypes. Int J Integr
Care 2010;10 (Suppl.):e014.

Mental Health Research Network. www.
mhrn.info.

European Patients” Forum. www.eu-pa-
tient.eu.

Australian Capital Territory Department
of Health. www.health.act.gov.au.

World Psychiatry (Ed Esp) 8:2








