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EDITORIAL

Informe sobre la implementacion del Plan de Accidon

de la WPA para 2008-2011

MARIO MAJ

Presidente, World Psychiatric Association

En este informe se resumen las principales actividades lle-
vadas a cabo por la WPA para la implementacién de su Plan de
Accion de 2008 a 2011, el cual fue aprobado por la Asamblea
General en septiembre de 2008 (1,2).

Contribucion de la WPA a la revision de la ICD-11

Las asociaciones integrantes de la WPA han participado en la
Encuesta Global de las Actitudes de los Psiquiatras hacia la Clasi-
ficacion de los Trastornos Mentales realizada por la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO), cuyos resultados se han publicado
en World Psychiatry (3) y cabe esperar que influyan en grado im-
portante en el proceso de revisién de la ICD. Cada asociacion ha
recibido un documento con sus propios datos primarios y los re-
sultados del analisis de tales datos. Varias asociaciones estan ela-
borando documentos basados en estos resultados.

Muchos funcionarios o expertos de la WPA han sido asig-
nados como presidentes o miembros de los Grupos de Trabajo
para la ICD-11. Los presidentes son W. Gaebel (Grupo de Tra-
bajo sobre Trastornos Psicéticos), M. Maj (Grupo de Trabajo
sobre Trastornos Afectivos y por Ansiedad), P. Tyrer (Grupo de
Trabajo sobre Trastornos de la Personalidad), L. Salvador-Ca-
rulla (Grupo de Trabajo sobre Discapacidades Intelectuales) y
O. Gureje (Grupo de Trabajo sobre Trastornos Somatiformes).

El presidente de la WPA es miembro de la Junta Internacio-
nal de Asesores de la ICD-11.

World Psychiatry es uno de los principales medios a través
de los cuales los profesionales psiquiatricos internacionales
estan siguiendo los avances de la ICD-11. Un articulo especial
cuyo autor es la Junta Internacional de Asesores de la ICD-
11, resume las bases filoséficas de todo el proceso y se ha pu-
blicado en la revista (4). En este nUmero aparece un informe
del grupo de trabajo sobre Discapacidades Intelectuales (5). El
Grupo de Trabajo sobre Trastornos Afectivos y por Ansiedad
esta elaborando varios articulos que se integraran en un suple-
mento especial de la revista. Se han publicado foros sobre di-
versos temas pertinentes a la preparacion de la ICD-11 o estan
programados para publicarse en la revista (p. €j., 6-11).

Varias asociaciones integrantes de la WPA y expertos estan
participando o participaran en los estudios de campo para la
ICD-11y en las diversas traducciones y adaptaciones del sis-
tema diagnostico.

La WPA esta contribuyendo de manera activa al proceso de
armonizacion entre la ICD-11 y el DSM-5.

Programa de la WPA sobre desastres

La contribucion de la WPA a la atencion de las consecuen-
cias de desastres importantes sobre la salud mental ha tenido

durante el trienio dos componentes: a) capacitacion y sensibi-
lizacion de los psiquiatras; b) intervencion cuando ha ocurrido
un desastre importante.

El primer componente se ha implementado a través de una
serie de seminarios para la formacién de los capacitadores y
cursos de sensibilizacion.

Los seminarios para la formacion de los capacitadores tu-
vieron como propdsito capacitar a psiquiatras de diversas re-
giones del mundo (con una atencion especial a aquellos con
alto riesgo) para que atiendan las consecuencias de los desas-
tres sobre la salud mental, de manera que ellos mismos puedan
convertirse en capacitadores de otros profesionales psiquitri-
COS en sus regiones y representen un recurso para sus paises
cuando ocurra un nuevo desastre.

El primero de estos seminarios para la formacion de capa-
citadores fue organizado en forma conjunta con Organizacion
Mundial de la Salud (WHO) en Ginebra en julio de 2009 (12).
Entre los participantes estaban psiquiatras que después desem-
pefiaron una funcién directiva en abordar las consecuencias de
los desastres sobre la salud mental en sus respectivos paises,
entre ellos, Y. Suzuki (quien en la actualidad coordina las inter-
venciones en salud mental en la prefectura de Sendai, Japon)
y U. Niaz (quien coordiné las acciones en salud mental con
motivo de un desastre reciente en Pakistan). Se han llevado
a cabo méas seminarios para la formacion de capacitadores en
Bengala, China, Rusia, Egipto, Brasil y Argentina.

Los cursos de sensibilizacion tuvieron como proposito diri-
gir la atencion de los psiquiatras de todo el mundo a las conse-
cuencias de los desastres sobre la salud mental y actualizarlos
con respecto a estrategias de prevencidn e intervencion. Estos
cursos se han llevado a cabo en los principales congresos de la
WPA en 2010 y 2011.

El componente de intervencién de la estrategia de la WPA
se ha implementado de diferentes maneras, lo que depende de
las peculiaridades de los diversos desastres.

En 2010, con motivo del desastre en Haiti, la WPA en co-
laboracion con sus asociaciones integrantes y secciones cien-
tificas pertinentes y con la WHO alistaron a psiquiatras que
estaban bien capacitados, que podian hablar francés y criollo
y que estaban dispuestos a pasar un periodo prolongado en la
zona de desastre. Un informe del Dr. K. Ravenscroft, quien
se incorpord mediante este mecanismo y que prestd sus servi-
cios durante muchos meses en Haiti, fue publicado en World
Psychiatry (13).

En 2011, con motivo del desastre en Japén, la WPA en co-
laboracién con la Sociedad Japonesa de Psiquiatria y Neuro-
logia prepararon un proyecto de intervencion e investigacion
enfocado en el componente nuclear del desastre, el cual va a
ser financiado por el gobierno japonés. El Dr. E. Bromet, un
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experto internacional destacado en consecuencias de desastres
nucleares sobre la salud mental, ha fungido como asesor en la
preparacion del proyecto. Dos estudios relacionados con esta
iniciativa se han publicado en World Psychiatry (14,15).

World Psychiatry

World Psychiatry, la revista oficial de la WPA, es la revista
psiquiatrica mas difundida en el mundo y ha llegado a méas de
33.000 psiquiatras de 121 paises; para muchos de ellos es la
Unica revista psiquiatrica internacional accesible (16).

La revista se publica con regularidad en siete idiomas: in-
glés, espafiol, chino, ruso, francés, arabe y turco. Estudios y
resimenes individuales se traducen a otros idiomas, tales como
japonés, polaco, rumano e italiano, y se publican en la pagina
de la WPA (www.wpanet.org) o en las de las asociaciones in-
tegrantes de la WPA.

La revista tiene ahora un factor de impacto de 5,562 y ocupa
el noveno lugar entre 126 revistas psiquiatricas.

Todos los nimeros de la revista se pueden descargar sin cos-
to alguno en PubMed Central y en la pagina de la WPA.

Articulos sobre directrices de la WPA

La WPA ha producido durante el trienio cuatro articulos de
directrices sobre temas de gran interés practico para los psi-
quiatras de todo el mundo, nunca abordados anteriormente por
las directrices internacionales. Cada articulo sobre directrices
ha sido preparado por una comisién internacional, traducido a
varios idiomas y publicado en la pagina de la WPA'y en World
Psychiatry.

Los estudios abordan pasos, obstaculos y errores a evitar
en la implementacion de la asistencia a la salud mental en la
poblacién (17); como combatir la estigmatizacion de la psi-
quiatria y los psiquiatras (18); la salud mental y la asistencia a
la salud mental en inmigrantes (19); y la proteccion y la pro-
mocién de la salud mental en nifios de personas con trastornos
mentales graves (20).

Becas de investigacion de la WPA

La WPA durante el trienio ha puesto en practica un progra-
ma de becas de investigacion de un afio para psiquiatras en las
primeras etapas de su carrera profesional de paises de ingresos
bajos 0 medianos bajos, en colaboracién con los centros inter-
nacionalmente reconocidos de excelencia en psiquiatria.

Estos centros comprenden el Department of Psychiatry and
Western Psychiatric Institute and Clinic, University of Pitts-
burgh Medical Center, Pittsburgh, PA, Estados Unidos; el Ins-
titute of Psychiatry, King’s College, Londres, Reino Unido; la
University of Maryland School of Medicine, Baltimore, MD,
Estados Unidos; el Orygen Youth Health Research Centre,
University of Melbourne, Australia; y el Programa de Tras-
tornos Afectivos, Case Western Reserve School of Medicine,
Cleveland, OH, Estados Unidos.

Seis psiquiatras en las primeras etapas de su carrera profe-
sional (tres de Asia, dos de Africay uno de Latinoamérica) fue-
ron seleccionados con base en las invitaciones para solicitudes
que se publicaron en la pagina Web de la WPA. Ellos mismos
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se han comprometido a aplicar en sus paises de origen lo que
aprendieron a través de esta iniciativa. Los informes del interin
y finales de estos becarios en torno a su experiencia estan dis-
ponibles en la pagina de la WPA.

Proyecto de investigacion financiados por la WPA

La WPA ha financiado durante el trienio varios proyectos de
investigacion en colaboracion, seleccionados con base en las
recomendaciones internacionales dadas a conocer en la pagina
Web de la asociacion.

Estos proyectos abordan los factores que facilitan o dificul-
tan la seleccion de la psiquiatria como una especialidad médica
por los estudiantes de medicina; la estigmatizacion de la psi-
quiatria y los psiquiatras; la depresion, la desmoralizacion y la
alteracion funcional en pacientes con neoplasias malignas; la
vigilancia metabdlica intensiva y la asistencia a pacientes con
esquizofrenia y la inclusion social de pacientes con enferme-
dades mentales graves.

Los informes del interin sobre el avance de estos proyectos
estan disponibles en la pagina Web de la WPA.

Productos educativos y series de recomendaciones de la WPA

La WPA ha producido con Wiley-Blackwell, durante el trie-
nio, una serie de libros en los que se aborda el reconocimiento,
la epidemiologia, la patogenia, los aspectos culturales, los cos-
tes médicos y el tratamiento de la depresion como un trastorno
concomitante en pacientes con diabetes, cardiopatia y neopla-
sias malignas (21-23).

Se han preparado y se han difundido entre las asociaciones
integrantes tres series de diapositivas basadas en estos libros.
Las diapositivas sobre depresion y diabetes estan disponibles
en la pagina Web de la WPA en 17 idiomas (inglés, francés,
portugués, espafiol, italiano, estoniano, croata, aleman, sue-
co, azeri, bosnio, rumano, checo, ruso, indonesio, bengali y
japonés). Las diapositivas sobre depresion y cardiopatia y las
relacionadas con la depresion y las neoplasias malignas estan
disponibles en ocho idiomas.

La WPA también ha preparado un mddulo educativo sobre
enfermedades fisicas en pacientes con trastornos mentales gra-
ves, el cual se ha publicado en dos partes en World Psychiatry
(24,25) y en la pagina Web de la WPA. El mddulo se ha tradu-
cido y se esta traduciendo a varios idiomas. Se han preparado
dos series de dispositivas basadas en este médulo educativo y
se han publicado en la pagina Web de la WPA.

Una comisién internacional ha preparado durante el trienio
el modelo de la WPA para la educacion de pregrado y de pos-
grado en psiquiatria y salud mental, que se ha publicado en
la pagina Web de la WPA y que se esta traduciendo a varios
idiomas.

Secciones especiales de la pagina Web de la WPA se han
destinado a la educacion continuada de psiquiatras, a la educa-
cion del publico en general sobre cuestiones relacionadas con
la salud mental y a la descripcidn de experiencias satisfactorias
en el campo de la salud mental.

El Comité sobre Etica de la WPA ha preparado una serie
de recomendaciones para las relaciones de psiquiatras, organi-
zaciones de asistencia a la salud que trabajan en el campo de
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la psiquiatria y asociaciones psiquiatricas con la industria far-
maceéutica. Este documento fue publicado en World Psychiatry
(26) y en la pagina Web de la WPA.

Una comision internacional ha producido una serie de reco-
mendaciones de la WPA sobre los mejores procedimientos para
trabajar con usuarios de servicios y cuidadores familiares. Este
documento aparece en el presente nimero de la revista (27).

Seminarios para la formacién de los capacitadores y
cursos educativos de la WPA

La WPA organizé en 2009 y 2010 una serie de seminarios
para la formacion de los capacitadores cuyo propdsito fue con-
tribuir a la integracién de la asistencia psiquiatrica en la aten-
cién primaria en Nigeria y Sri Lanka. Estos seminarios fue-
ron realizados en colaboracidn con los gobiernos nacionales.
Estuvieron dirigidos a enfermeras y funcionarios clinicos que
trabajan en dispensarios y centros de salud y que fueron objeto
de seguimiento mediante una fase de supervision de los parti-
cipantes (28). En la pagina Web de la WPA estan disponibles
los informes detallados sobre los seminarios.

La WPA ha organizado cursos educativos que abordan
aspectos de gran relevancia para el ejercicio psiquiatrico en
Abuja, Nigeria; Sao Paulo, Brasil; Dhaka, Bengala; San Peter-
sburgo, Rusia; Pekin, China; Cairo, Egipto; Erevan, Armenia;
y Estambul, Turquia.

Los seminarios sobre liderazgo y capacidades profesiona-
les para los psiquiatras jovenes han sido copatrocinados por la
WPA en Singapur, Nigeria y Turquia.

Consejo de Psiquiatras Jovenes de la WPA

Se ha establecido un Consejo de Psiquiatras Jovenes de la
WPA en las Primeras Etapas de su Carrera durante el trienio.
Sus miembros han sido asighados por las asociaciones inte-
grantes de la WPA'y se ha subdividido en cinco zonas geografi-
cas (Europa I, Europa 11, Asia/Oceania, Africa/Medio Oriente
y América), cada uno con su propio coordinador. El Consejo ha
preparado estudios y documentos para World Psychiatry (29) y
la pagina Web de la WPA,; simposios organizados con motivo
de varios congresos cientificos; encuestas realizadas; partici-
pacién en la traduccion y adaptacién de las diapositivas de la
WPA sobre depresion y enfermedades sométicas.

El primer congreso personal del Consejo tuvo lugar durante
el 15° Congreso Mundial de Psiquiatria.

Comunicados de prensa de la WPA

Durante el trienio, la WPA ha producido periédicamente co-
municados de prensa en temas relacionados con la salud men-
tal. Entre los que han dado por resultado una amplia cobertura
en los medios figuran los comunicados que se enfocan en dos
estudios publicados en World Psychiatry: el estudio sobre la
Encuesta de la Salud Mental de Irak (30), comunicada en los
articulos que aparecen en International Herald Tribune, New
York Times y Washington Post, y el estudio sobre desigualda-
des relacionadas con los ingresos en la prevalencia de la depre-
sion y la conducta suicida (31), que se comunica en un articulo
de USA Today.

Uno de los comunicados de prensa que dio lugar a una am-
plia cobertura en los medios fue el relativo al Congreso In-
ternacional de la WPA que tuvo lugar en Florencia en abril
de 2009, el cual se enfoco en la relacion entre los problemas
de suefio y suicidio y que dio origen a articulos publicados en
Guardian y Daily Telegraph.

Otras actividades con la colaboracién de la WPA y la WHO

La WPA ha implementado durante el trienio otras iniciativas
diversas en colaboracién con la WHO (32).

En octubre de 2009, la WPA y la WHO organizaron en
forma conjunta en Abuja, Nigeria, una Mesa Redonda de Po-
liticas en la que participaron ministros de salud, autoridades
sanitarias y lideres profesionales de los nueve paises africanos
identificados en el Programa de Accién para la Brecha en la
Salud Mental (mhGAP)que necesitaban apoyo intensificado
para aumentar los servicios de asistencia a la salud: Burundi,
Costa de Marfil, Republica Democrética del Congo, Etiopia,
Ghana, Kenia, Liberia, Malawi y Nigeria. El resultado de la
mesa redonda fue la produccion de planes de trabajo para la
atencion a la salud mental en tales paises. Expertos de la WPA
contribuyeron a la produccion de la Guia para la Intervencion
de mhGAP de la WHO y el Atlas de Recursos para la Preven-
cién y el Tratamiento de Abuso de Sustancias de la WHO.

Otras actividades en colaboracion con las asociaciones
integrantes

Muchas asociaciones integrantes de la WPA participaron en
la encuesta de la WPA sobre Estrategias para Reducir la Brecha
de Tratamiento de los Trastornos Mentales, cuyos resultados
se publicaron en su totalidad en World Psychiatry (33) y se
resumiran en un estudio en The Lancet (34).

La WPA ha ayudado durante el trienio a muchas de sus asocia-
ciones integrantes en sus interacciones con los organismos nacio-
nales en torno a cuestiones de politicas o refinamientos de progra-
mas educativos. Los estudios que describen esta colaboracion se
han publicado en conjunto con la Asociacion Psiquiatrica Checa,
la Asociacién Psiquiatrica Hungara, la Asociacion Brasilefia de
Psiquiatria y la Asociacién Portuguesa de Psiquiatria.

La WPA ha organizado durante el trienio congresos cien-
tificos en todos los paises, siempre en asociacion con sus
asociaciones integrantes (35). El 15° Congreso Mundial de
Psiquiatria, organizado en colaboracién con las asociaciones
integrantes de la WPA en Argentina, ha sido el congreso méas
concurrido en la historia de la WPA.

Muchos congresos de las asociaciones integrantes han sido
copatrocinados por la WPA o han incluido simposios o cursos
de educacién médica continuada organizados en forma con-
junta con la WPA. Los directivos de la WPA se han reunido
oficialmente con los directivos 0 miembros de las asociaciones
integrantes con motivo de muchos congresos nacionales, para
analizar prioridades locales y proporcionar asesoria. En varias
ocasiones, los directivos de la WPA 'y de las asociaciones inte-
grantes han dado conferencias de prensa conjunta o han parti-
cipado en programas de entrevistas.

En varios congresos cientificos de la WPA se han organi-
zado seminarios en los cuales los directivos de algunas aso-
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ciaciones integrantes ilustraron la estructura y las actividades
de sus asociaciones a los representantes de otras asociaciones
integrantes, dieron respuesta a sus preguntas y proporcionaron
asesoria sobre cuestiones especificas.

La WPA ha implementado durante el trienio una iniciativa
para brindar apoyo al desarrollo de revistas psiquiatricas nacio-
nales en paises con ingresos bajos y medianos. Una comision
ha trabajado con editores de algunas revistas para fortalecer
sus posibilidades de ser indexadas en las bases de datos inter-
nacionales (36). Varias revistas cuyos editores participaron en
este proyecto recientemente han logrado la indexacion.

Apoyo econémico al Plan de Accion

Las actividades del Plan de Accion han sido financiadas por
un consorcio de la industria y donadores que no pertenecen a la
industria. Los donadores no han tenido ninguna participacion
en el contenido del Plan ni la seleccién de los profesionales
que participan en su implementacion. Ninguna actividad del
Plan de Accidn ha sido patrocinada por un solo patrocinador.
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Prevision y prevencion de la esquizofrenia:
;Qué se ha logrado y ahora hacia donde seguir?
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En la medicina moderna se estan realizando importantes acciones en la prevision y la prevencion de las enfermedades. Los trastornos mentales son indicaciones
adecuadas para la aplicacion de estas medidas. Los indicadores de riesgo neurobioldgicos y psicosociales para la esquizofrenia que en la actualidad se cono-
cen no tienen una potencia de prevision suficiente para la prevencion selectiva en pacientes asintomaticos con riesgo. Sin embargo, una vez que avanzan los
sintomas previsivos basicos y los prepsicéticos de alto riesgo subsiguientes de la psicosis hacia el prédromo inicial de cinco afios, el surgimiento inminente de la
enfermedad puede preverse con gran precision. Los hallazgos de las investigaciones indican una estrategia diferencial de prevencion indicada con psicoterapia
cognitiva conductual en los estados prodrémicos iniciales en etapa temprana y antipsic6ticos atipicos en dosis bajas en los estados prodrémicos iniciales de
etapa tardia. Las tareas futuras mas importantes son la mejora de la potencia de previsién mediante el enriquecimiento y la estratificacion del riesgo, asi como
la confirmacion de las estrategias de prevencion existentes y el establecimiento de nuevas con una atencién mas importante a las causas del trastorno. Ademas,
para el enfoque de prevision y prevencion seria util incluir los sintomas de riesgo en los criterios del DSM-5.

Palabras clave: esquizofrenia, factores de riesgo, evolucion temprana, sintomas basicos, sintomas de alto riesgo, estadificacion del riesgo, prevencion diferenciada.

(World Psychiatry 2011:10:165-174)

Desde que el paradigma clinico tradicional se ha reempla-
zado con el moderno molecular, la medicina se ha dirigido a
nuevas orientaciones. «Prevision», «prevencion» y «persona-
lizacién» son las palabras clave programaticas de este nue-
vo enfoque. Al igual que otras disciplinas de la medicina, la
psiquiatria ha ampliado su enfoque desde el diagnostico y el
tratamiento hasta la deteccion y la valoracion del riesgo de la
aparicion de la enfermedad, la prevision de su inicio y las es-
trategias para evitar su manifestacion (1-4).

Si bien el tratamiento de la esquizofrenia ha avanzado bas-
tante en los Gltimos decenios, un nimero importante de pacien-
tes sigue teniendo una evolucion crénica desfavorable (5,6).
Esto hace que la esquizofrenia sea la causa principal de disca-
pacidad laboral permanente en personas de menos de 40 afios
de edad en Alemania (7) y la octava causa mas frecuente de
afios de vida ajustados por discapacidad (DALY) que se pier-
den en personas de 15 a 34 afios de edad en todo el mundo (8),
pese a su baja prevalencia. Ademas, la esquizofrenia conlleva
tremendos costos directos e indirectos para la sociedad (9) y
una enorme carga para los pacientes y sus familias (8,10).

Cada vez resulta mas claro que la esquizofrenia es un tras-
torno complejo con herencia poligénicay que su patogenia esta
sujeta a la gran influencia de las interacciones entre diferentes
genes y entre genes y medio ambiente. Ya se han confirmado
unay otra vez las relaciones con las variantes de los genes para
la disbindina y la neuregulina-1, el locus genético G72 y el gen
de DAOA (activador de la oxidasa de aminoacido D). Al igual
que con todas las demas enfermedades complejas, la investiga-
cién se estd enfocando ahora en caracterizar la predisposicion
poligenética y esclarecer su influencia en el desarrollo del fe-
notipo (11). Los métodos de investigacion fluctian desde la
genética molecular por medio de la investigacion del proteoma
hasta la biologia celular, la neurofisiologia, las imagenes es-
tructurales y funcionales del cerebro y la neuropsicologia. Con
todos estos métodos, se han identificado varios indicadores de
un incremento del riesgo de esquizofrenia. Sin embargo, los

factores de riesgo neurobioldgicos actualmente reconocidos no
son tan previsivos que permitan la creacion y la aplicacion de
medidas de prevencion «selectivas» dirigidas a las personas
asintomaticas con riesgo. Para los factores de riesgo neurop-
sicoldgico, esto apenas ha resultado evidente en el intento a
gran escala del grupo del Estudio Longitudinal del Prédromo
Norteamericano (NAPLS) para mejorar su modelo multifac-
torial mediante la integracion de las variables neurocognitivas
valoradas (12).

Asi mismo, existen factores de riesgo ambientales estable-
cidos para la esquizofrenia, tales como las complicaciones del
embarazo o del parto, el crecer en una ciudad grande, un coefi-
ciente intelectual bajo pero normal y el consumo de drogas. Sin
embargo, con oportunidades relativas en torno a dos, cada uno
de estos factores parece aumentar solo levemente el riesgo para
la enfermedad en el curso de la vida (13). Por consiguiente, los
factores de riesgo actualmente conocidos, tomados en cuenta
por separado o en forma conjunta, no se pueden utilizar para
la prevision y la prevencion sin el conocimiento de la base de
predisposicion completa y las interacciones genogeénicas y ge-
noambientales, que probablemente son mdltiples.

En vista de esta situacion, puede arglirse que las acciones
actuales para la prevision y la prevencion todavia son prematu-
rasy que se precisan mas avances en la investigacion etioldgica.
Sin embargo, ha surgido una perspectiva diferente de la inves-
tigacion realizada en centros para el reconocimiento tempra-
no y la prevencion, establecidos primeramente en Melbourne.
Australia y en Colonia, Alemania a mediados de la década de
los 90, y mas tarde en muchos otros lugares de todo el mundo.
Esto se debid a una investigacion retrospectiva de la evolucion
temprana de la psicosis, en la cual las alteraciones fisiopatolo-
gicamente activas del desarrollo del cerebro se extienden mas
alla de las anomalias iniciales de la conducta hacia sintomas
de riesgo temprano y de riesgo ultraelevado (UHR) psicopato-
I6gicamente definibles, lo que depende de la combinacién in-
dividual de factores estresantes y factores relacionados con la
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resistencia a la adversidad. La investigacion en torno a la psico-
sis de primer episodio (PPE) ha demostrado que el surgimiento
de la enfermedad va precedido en cerca de 70% a casi 100% de
los casos por un prédromo inicial, el cual dura un promedio de
cinco a seis afos. Incluso en los sistemas de asistencia sanitaria
muy desarrollados, transcurre un promedio de un afio a partir de
la primera manifestacion de los sintomas positivos de psicosis
hasta el inicio del tratamiento adecuado (14,15).

El periodo durante el cual la PPE permanece sin tratamiento
(duracion de la psicosis no tratada, DPNT) se correlaciona con:
resolucion tardia y parcial de los sintomas; necesidad de un
tratamiento mas prolongado y mas riesgo de recaidas; menos
cumplimiento, mas repercusion en la familia y un grado méas
alto de «emocion expresada»; incremento del riesgo de depre-
sion y de suicidio; mas repercusion en el empleo o la educa-
cion del individuo; més abuso de drogas y conducta delictiva;
un incremento notable de los costes del tratamiento (16).

Estas correlaciones se han confirmado recientemente en un
metanalisis (17) en el que los coeficientes fluctdan de 0,285 a
0,434 (IC del 95%). Esto no s6lo proporciona razonamientos
s6lidos a favor del tratamiento de la PPE lo mas pronto posible,
sino también ha llevado a acciones sistematicas para disminuir
la frecuencia de psicosis mediante la prevencion indicada.

PREVISION DE LA ESQUIZOFRENIA UTILIZANDO
CRITERIOS DE SINTOMAS BASICOS

Dos estudios importantes en torno a la etapa inicial previa a
la conversién en psicosis de primer episodio han demostrado
que los sintomas mas incipientes y mas frecuentes, que por lo
general predominan durante el prédromo, son inespecificos y
no se pueden distinguir de las alteraciones del estado de animo,
del impulso, del contacto y de la concentracion que acomparfian
a los episodios depresivos. Estos son el estudio Edad-Inicio-
Evolucion (ABC, en inglés) de la esquizofrenia, un estudio
retrospectivo con métodos optimizados (14) y el Estudio de
Reconocimiento Temprano de Colonia (CER), un estudio pros-

pectivo a largo plazo con un periodo de seguimiento prome-
dio de un poco menos de 10 afios (18). Estos estudios también
mostraron alteraciones cognitivas notables caracterizadas por
los trastornos autoexperimentados en los procesos de pensa-
miento, lenguaje y percepcion. Este subgrupo de «sintomas
basicos» que se identificaron en mas de una cuarta parte de los
pacientes, tuvo una gran especificidad y un gran valor diagnés-
tico de un resultado positivo, que se acompafié sélo de tasas
bajas de previsiones positivas falsas (19-21).

Los sintomas basicos fueron operacionalizados inicialmen-
te en la Escala de Bonn para la Valoracién de los Sintomas
Basicos (BSABS). Las versiones mas breves de la escala para
adultos y para nifios y adolescentes —el Instrumento de Pro-
pension a la Esquizofrenia, version para Adultos (SPI-A) y el
Instrumento de Propensidn a la Esquizofrenia, version para Ni-
fios y Jovenes (SPI1-CY)— fueron creados mas tarde a partir de
analisis dimensionales (22-24). Si bien la BSABS sélo permite
valorar el estado actual, el SPI-A 'y el SPI-CY también permi-
ten calificaciones de gravedad segln la méaxima frecuencia de
presentacion en los tres Gltimos meses.

En el estudio CER, 385 pacientes que al parecer se encon-
traban en la fase prodromica de la esquizofrenia fueron objeto
de seguimiento durante un promedio de 9,6 (+ 7,6) afios des-
pués del inicio. Veinte por ciento de los casos positivos segln
el criterio inicial (1 de 66 sintomas basicos) que accedieron al
seguimiento presentaron esquizofrenia después de 12 meses,
otro 17% después de 24 meses, un 13% mas después de 36
meses y por ultimo un total de 70% después de un promedio de
4,5 afios. Por consiguiente, so6lo en 30% no hubo la evolucion
a la esquizofrenia. La presentacion o no presentacion global
de por lo menos un sintoma bésico permitio prever de mane-
ra correcta si se presentaba o no se presentaba una transicion
subsiguiente a la esquizofrenia en 78,1% de los casos. A partir
de analisis adicionales, se establecieron dos criterios de sinto-
mas basicos parcialmente superpuestos para definir los estados
mentales de riesgo (EMR) para la psicosis, principalmente es-
quizofrenia (tabla 1).

Tabla 1. Definiciones de un estado mental con riesgo de psicosis basado en sintomas basicos y su precision previsiva en el estudio de reconocimiento temprano

de colonia (CER)

Criterio

Precision previsiva

Sintomas basicos cognitivos/perceptivos (COPER)

Por lo menos uno de los siguientes 10 sintomas basicos con una calificacion en SPI-A/SPI-CY de > 3
en los ultimos tres meses y primera presentacion > 12 meses antes: interferencia en el pensamiento;
perseverancia en el pensamiento, presion en el pensamiento, bloqueos de pensamiento, alteracion del
lenguaje receptivo; disminucion de la capacidad para distinguir entre las ideas y la percepcién; fantasia
y memorias verdaderas; ideas inestables de referencia; percepcion distorsionada de la realidad; trastorno
de la percepcion visual (con exclusién de vision borrosa e hipersensibilidad a la luz); alteraciones de la

percepcion acUstica (excluyendo hipersensibilidad a sonidos/ruidos)

sensibilidad = 0,87

especificidad = 0,54

valor previsivo de un resultado positivo = 0,65
valor previsivo de un resultado negativo = 0,82
cociente de posibilidades positivas = 1,89
cociente de posibilidades negativas = 0,24
oportunidades relativas = 7,86

positivos falsos = 23,1%

negativos falsos = 6,3%

Alteraciones cognitivas (COGDIS)

Por lo menos dos de los siguientes nueve sintomas basicos con una calificacion en SPI-A/SPI-CY de >3
en los Gltimos tres meses: incapacidad para dividir la atencién; interferencia en el pensamiento; presion
de pensamiento; bloqueos de pensamiento; alteracion del lenguaje receptivo; alteracién del lenguaje ex-
presivo; ideas inestables de referencia; alteraciones del pensamiento abstracto; encanto de la atencién por

los detalles del campo visual

sensibilidad = 0,67

especificidad = 0,83

valor previsivo de un resultado positivo = 0,79
valor previsivo de un resultado negativo = 0,72
cociente de posibilidades positivas = 3,94
cociente de posibilidades negativas = 0,40
oportunidades relativas = 9,91

falsos positivos = 8,8%

falsos negativos = 16,3%

SPI-A, Instrumento de Propension a la Esquizofrenia, version para adultos; SPI-CY, Instrumento de Propension a la Esquizofrenia, version para Nifios y Jovenes.
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El primer criterio, que consta de 10 sintomas béasicos cog-
nitivos-perceptivos y que se abrevian con las siglas COPER,
se basé en hallazgos relativos a la precision previsiva de sin-
tomas bésicos individuales (18,25). El segundo se bas6 en un
reanalisis metodologico de la misma serie de datos, en el cual
un grupo de nueve sintomas basicos cognitivos se habia selec-
cionado una y otra vez como el méas previsivo. A este grupo
se le denominé «alteraciones cognitivas» (COGDIS). Por lo
que respecta a la precisién previsiva general, los dos criterios
fueron un poco diferentes en el estudio CER, ya que COGDIS
tendia a ser mas conservador que COPER, es decir, tenia mejor
desempefio para incluir acertadamente la esquizofrenia subsi-
guiente a costa de un peor desempefio en descartarla. La tasa
de transicion durante todo el periodo de seguimiento promedio
de alrededor de 10 afios fue 65% para COPER y 79% para
COGDIS, y lamayor parte de las transiciones ocurrieron en los
primeros tres afios después del inicio.

En un segundo estudio prospectivo (26) realizado con el
SPI-A'y con un seguimiento sistematico de 24 meses, 38% de
los 146 individuos con riesgo inicialmente incluidos presenta-
ron una psicosis franca, principalmente esquizofrenia, al cabo
de 12,3 (+ 10,4) meses en promedio (1 a 48; mediana = 9)
segin COPER. Por consiguiente, se confirmaron los resultados

positivos del estudio CER. De nuevo, COGDIS al parecer fue
mas especifico pero menos sensible que COPER.

Como una consecuencia de estos hallazgos, los sintomas ba-
sicos previsivos se han establecido como una serie de criterios
para valorar el riesgo en la investigacion internacional sobre el
reconocimiento temprano de la psicosis. En concreto, la Red
de Investigacion Alemana sobre Esquizofrenia utilizd estos
sintomas, junto con un criterio combinado de empeoramiento
funcional y el riesgo biol6gico, para definir un «estado tem-
prano de riesgo de psicosis» (ERPS), recomendando de esta
manera un modelo de estadificacion del riesgo clinico (fig. 1).

PREVISION DE LA ESQUIZOFRENIA MEDIANTE EL
EMPLEO DE CRITERIOS DE RIESGO ULTRAELEVADO

Los sintomas positivos tipicos de esquizofrenia —como
los delirios, las alucinaciones o los trastornos del pensamiento
formal— a menudo aparecen primero en una forma atenua-
da o transitoria durante la fase prodromica inicial Estos sin-
tomas representan una prevision valida de la evolucion a la
PPE, sobre todo, a corto plazo. Se han utilizado los signos de
advertencia de este tipo como criterios de riesgo ultraelevado
(UHR) (27,28). No obstante sus diferencias en los estudios,

Estado temprano de riesgo
de psicosis (ERPS)

Criterio de sintomas basicos:

Psicosis temprana

1 de 10 alteraciones cognitivas-perceptivas

varias veces a la semana en los (ltimos 3 meses:

* interferencia en el pensamiento

* perseverancia del pensamiento

* presion del pensamiento

* bloqueos de pensamiento

* alteraciones del lenguaje receptivo

* disminucion de la capacidad para distinguir
entre ideas/percepcion/fantasias/
memorias verdaderas

* ideas inestables de referencia

* percepcion distorsionada de la realidad

* trastornos de la percepcion visual (excluyendo
hipersensibilidad a la luz o visién borrosa)

* trastornos de la percepcion acustica
(excluyendo la hipersensibilidad a los sonidos)

y/o

Criterio de estado funcional-rasgo
biologico:

Reduccion de la calificacion en la valoracion global
del funcionamiento por lo menos 30 puntos
durante un minimo de un mes en el Gltimo afio
mas

Familiar de primer grado con diagnodstico de
esquizofrenia o un trastorno de la gama de
esquizofrenia y/o complicaciones obstétricas

Sintomas positivos atenuados (APS):

Presentacion de > 1 de los siguientes sintomas
varias veces a la semana durante > 1 semana:
* contenido de pensamiento inusual/
ideas delirantes
* suspicacia/ideas de persecucion
* megalomania
« anomalias perceptivas/alucinaciones
* comunicacion desorganizada
* conducta o aspecto atipicos

y/o

Sintomas psicéticos intermitentes
limitados y breves (BLIPS):

Presentacion de > 1 de los siguientes sintomas
que se resuelven espontaneamente al cabo

de siete dias

* alucinaciones

* delirios

* trastornos del pensamiento formal

Criterio de transicion:

Persistencia de > un sintoma psicético
durante mas de una semana

Enfoque en la intervencion psicologica ‘ Enfoque en la intervencion farmacolégica

Prevencion indicada

Tratamiento

Figura 1. Estado prodromico inicial temprano y tardio: un enfoque para la estadificacion clinica.
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estos criterios por lo general constan de tres elementos alterna-
tivos: sintomas positivos atenuados (APS), sintomas psicoticos
intermitentes limitados y breves (BLIPS) o una combinacion
de uno o mas factores de riesgo (que siempre comprenden el
riesgo genético) y un empeoramiento funcional en un determi-
nado periodo reciente.

Para la confirmacion de los criterios de UHR, el grupo de
Melbourne gradualmente cre6 un instrumento especifico, la va-
loracion exhaustiva de los Estados Mentales con Riesgo (CAAR-
MS) (29). Baséndose en la definicidn australiana de los criterios
de UHR, se cred la Entrevista Estructurada para los Sindromes
Prodrémicos (SIPS), la Escala para los Sindromes Prodrémicos
(SOPS) y, después, los Criterios para los Sindromes Prodromi-
cos (COPS) (30,31). El programa de Reconocimiento y Preven-
cién de Hillside (RAP) en Nueva York (32) y el estudio Basel
Friiherkennung von Psychosen (FEPSY) (33) establecieron di-
ferentes enfoques relacionados con el UHR para una deteccion
temprana de la PPE, sobre todo la esquizofrenia.

Hubo por lo menos 15 estudios de prevision utilizando los
criterios de UHR, algunos de los cuales tenian muestras ex-
tensas (34,41). Las tasas de transicion a PPE a 12 meses pu-
blicadas hasta el momento flucttan entre 13% y 50%, aproxi-
madamente. Incluso se observa una varianza considerable con
los periodos de observacién equivalentes en el mismo centro
(34,35). No obstante, puesto que la frecuencia anual para to-
das las formas de psicosis en la poblacién general es de sélo
alrededor de 0,034% (42), incluso las tasas de conversién mas
bajas todavia indican un incremento dréstico del riesgo relati-
vo de enfermedad, por lo menos en las muestras de blsqueda
de ayuda de centros especializados. En la tabla 2 se ilustran las
medidas de precisidn previsiva publicadas hasta ahora, de las
cuales los Ultimos cinco estudios enumerados representan ana-
lisis de prevision secundaria de muestras que cumplen criterios
de riesgo. Como resultado, en la Red de Investigacion Alema-
na sobre la Esquizofrenia, el enfoque de UHR se combind con
el enfoque de sintomas basicos y se aplicd de una manera un
poco modificada para la definicion de «estado de riesgo tardio
de psicosis» (LRPS) (fig. 1). Este modelo de estadificacion cli-
nica, que sefiala una secuencia sindrémica para la aparicion de
PPE que avanza desde los sintomas prodrémicos inespecificos
hasta los sintomas basicos previsivos y luego a los APS, hasta
BLIPS y sintomas psicéticos plenamente declarados, fue res-
paldado s6lidamente en tiempos recientes (15).

PREVENCION DE LA ESQUIZOFRENIA CON UNA
ESTRATEGIA DE PREVENCION DIFERENCIADA

Las medidas de prevencion generales o selectivas se diri-
gen a grupos de poblacion sanos o portadores de riesgo clini-
camente todavia sanos, respectivamente (43). En cambio, la
prevencion indicada, se dirige a individuos con sintomas basi-
cos y sintomas de UHR. Incluso en las etapas iniciales cuando
estas personas buscan consejo y ayuda en los centros de reco-
nocimiento temprano y prevencion, deben considerarse como
enfermos y con necesidad de tratamiento. Asi mismo, el em-
peoramiento inminente del desempefio psicosocial en la esqui-
zofrenia a menudo ya ocurre en la fase prodrémica inicial, aun
antes de la evolucion hacia la PPE (14,15). Estas alteraciones
clinicas y psicosociales justifican definir las intervenciones en
EPRS y LPRS como prevencion indicada, con el proposito de
alcanzar los siguientes tres objetivos: a) mejorar la repercusion

actual de los sintomas prodromicos; b) evitar o tal vez retrasar
la evolucion de la discapacidad psicosocial; ¢) prevenir o por
lo menos retrasar o atenuar la psicosis.

En cinco estudios de intervencion internacionales se ha tra-
tado de descubrir si se pueden alcanzar estos tres objetivos y en
qué grado (44-51) (tabla 3). Las medidas preventivas utilizadas
fueron la psicoterapia cognitiva conductual (CBT), adaptada a
los requisitos de las personas con riesgo, o los antipsicoticos
atipicos (risperidona, olanzapina y amisulprida). Estos fueron
estudios aleatorizados y comparativos, pero hubo problemas
con el estado de enmascaramiento con respecto a las dos in-
tervenciones de psicoterapia cognitiva conductual. Estas y
otras desventajas metodoldgicas limitan en la actualidad las
conclusiones y han propiciado que los grupos de investiga-
cién trabajen en este campo para establecer nuevos estudios
de intervencion optimizada. Por ejemplo, el protocolo del
estudio PREVENT del grupo paralelo que se esta llevando a
cabo comprende andlisis comparativos minuciosos y pruebas
de superioridad e inferioridad de los tratamientos psicologicos
y farmacoldgicos (52).

Se considerd por primera vez una estadificacion del ries-
go, implicando por tanto una dimension temporal, en los dos
estudios de intervencion de la Red de Investigacion Alemana
sobre la Esquizofrenia. Uno de estos estudios abord6 los ERPS
y s6lo ofrecid psicoterapia cognitiva conductual como una me-
dida preventiva (49,50). El otro estudio fue concebido para los
LRPS y se utilizé solo tratamiento preventivo con amisulprida
(51). Cuando la aparicion de sintomas en el estado prodrémico
inicial tiene la secuencia que se muestra en la figura 1, seria
atil por motivos cientificos y sobre todo éticos enfocarse en
las intervenciones psicoldgicas en los ERPS, las cuales son
bien toleradas y muy aceptadas. Tan pronto como ocurren los
primeros sintomas psicéticos atenuados o transitorios, parece
justificable aplicar antipsicéticos bien tolerados con escasos
efectos secundarios. Esta estrategia de prevencion diferencial
en la actualidad es la que se estd implementando en todos los
centros alemanes de reconocimiento inicial y también cada vez
esta teniendo mas respaldo en otros paises.

Otra opcién farmacoldgica es el aripiprazol, valorado en
un estudio preliminar en estados de UHR (53). Sus posibles
efectos preventivos en la actualidad se estan actualizando en el
estudio PREVENT. Se utilizaron antidepresivos en un estudio
naturalista, de observacion, no randomizado, de una muestra de
adolescentes empleando s6lo el criterio de APS para la inclu-
sion, pero por motivos metodoldgicos, este estudio no permite
Ilegar a ninguna conclusién en torno a los efectos preventivos
diferenciales de estos farmacos (54).

TAREAS PARA EL FUTURO

Una valoracién critica de los logros en los tltimos 15 afios
a traves de las acciones continuadas para intensificar la pre-
vision y la prevencién de las psicosis, sobre todo de la esqui-
zofrenia, revela resultados muy impresionantes. Sin embargo,
los resultados logrados hasta ahora se han de valorar tomando
en cuenta los objetivos ambiciosos, inicialmente mencionados,
de la medicina previsiva y preventiva moderna. Una vez que
han ocurrido los sintomas basicos previsivos y los sintomas de
UHR, el proceso fisiopatolégico subyacente podria haber ya
avanzado. Para tal enfermedad compleja con una evolucion a
largo plazo y una predisposicion basica, esta clase de identifi-
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cacion del riesgo y de prevencidn orientada al riesgo posible-
mente llega demasiado tarde. Se podria lograr una reduccion
mas importante de la incidencia mediante las medidas de pre-
vencion selectivas y generales. Por tanto, es necesario avanzar
mas en la prevision y la prevencion basadas en los sintomas
dirigidas a la prevencion selectiva en los portadores de riesgo
asintomaticos. En el futuro, es necesario tratar de alcanzar: a)
una mejora del enriquecimiento del riesgo con la inclusion de
factores de riesgo biol6gicos; b) una individualizacién més sé-
lida de la estimacion del riesgo mediante estratificacion; ¢) la
inclusion de estados mentales subpsicoticos, segun se definen
de manera representativa por los criterios de riesgo actuales
en los sistemas diagndsticos; d) la aplicacion de estrategias de
prevencion mas intimamente relacionadas con la causa de la
enfermedad.

Enriquecimiento del riesgo

Si la fase prodrémica inicial persiste hasta por cinco afios,
entonces la mayor parte de los periodos de seguimiento que se
muestran en la tabla 2 no son suficientes para adquirir las ver-
daderas tasas de transicién. Un nimero significativo de perso-
nas que mas tarde evolucionan a la psicosis pueden clasificarse
€OmMo no conversivas y, por tanto, es posible que se subestime
sistematicamente la potencia previsiva de los sindromes de
riesgo (12). Por tanto, la tarea futura inicial mas importante es
llevar a cabo nuevos estudios a gran escala metodolégicamen-
te optimizados con periodos de seguimiento prolongados que
abarquen toda la duracion de la fase prodrémica inicial, como
en el estudio CER (18).

El enriquecimiento del riesgo también puede avanzar a tra-
vés de la inclusion de biomarcadores, siguiendo el ejemplo de la
investigacion reciente sobre la prevision de la demencia de Al-
zheimer a través del sindrome de alteracién cognitiva leve (55).
Este estado indica un riesgo para la demencia de Alzheimer con
una tasa de evolucion equivalente al sindrome de riesgo para
el FEPS. Sin embargo, si los pacientes con alteracion cogniti-
va leve muestran simultdneamente determinados marcadores de
imagenes y bioquimicos, la potencia previsiva aumenta en grado
significativo. Tal enriquecimiento del riesgo puede ser factible
para el FEPS utilizando cambios morfol6gicos del cerebro, pero
también alteraciones de la rapidez del procesamiento y la memo-
ria verbal, que se asocian al sindrome de riesgo de psicosis y son
mas frecuentes y graves en los casos con una transicion ulterior
a la esquizofrenia en otras psicosis (12,56-60). S6lo nuevos estu-
dios a gran escala con periodos de observacion suficientemente
prolongados podrian esclarecer si el enriquecimiento del riesgo
puede lograrse por medio de tales biomarcadores. El éxito de
esta estrategia depende de los avances de la investigacion sobre
los factores de riesgo biolégico y ambiental y sus interacciones,
como actualmente se intenta en el estudio de Red Europea de
Redes Nacionales de Esquizofrenia para el Estudio de las Inte-
racciones Genoambientales (EU-GEI (61).

Estadificacion del riesgo

En otras disciplinas médicas, como en oncologia 0 neumo-
logia, un procedimiento de modelacion del riesgo bien esta-
blecido, que no da por resultado la pérdida de la sensibilidad,
consiste en el empleo de indices prondsticos (IP) para la esta-
dificacion clinica multifactorial mediante la estratificacion del

riesgo. En el estudio Prevision Europea de la Psicosis (EPOS),
se comenz6 a utilizar por primera vez este enfoque en la inves-
tigacion de la prevision de la psicosis (41). Se cre6 un modelo
clinico basado en un andlisis de regresion de Cox que incluia
seis variables (puntuacion positiva en la SIPS, puntuacion de
pensamiento atipico en la SIPS, puntuacién en trastornos del
suefio en la SIPS, trastorno de personalidad isotipica en la
SIPS, calificacion més alta en la Valoracién Global del Fun-
cionamiento en el afio previo y afios de formacion educativa).
Basandose en las calificaciones de regresion individuales, se
recomend6 un IP multifactorial para estratificar mas el riesgo
de transicion a la psicosis en cuatro clases de riesgo, cada una
de las cuales delimita un riesgo relativo significativamente au-
mentado en comparacién con la poblacion general, que incre-
mentaba con cada clase.

Se arguy6 que este modelo de cuatro clases mejora nota-
blemente la previsién de la psicosis al permitir diferenciar el
riesgo individual por lo que respecta a magnitud y tiempo. Tal
estimacion del riesgo mas individualizada o estadificacion cli-
nica del riesgo, si se valida en estudios futuros, podria avanzar
significativamente la creacion de criterios de inclusion adap-
tados al riesgo para estudios preventivos randomizados en el
futuro. En la primera aplicacion de este enfoque en EPOS, s6lo
se tomaron en cuenta las variables clinicas y demogréficas.
AUn no se ha explorado si un modelo multifactorial que inclu-
ye variables neurocognitivas, neurobiolégicas, sociograficas
0 ambientales incrementarian ain mas la posicién previsiva.
Ademas, estudios futuros habran de valorar si tales métodos
también se pueden aplicar a la prevision de la psicosis dentro
de cronologias diferentes.

Introduccion de los estados mentales con riesgo (EMR)
en los sistemas diagnosticos

La revision del DSM que se esta realizando ha fomentado
un debate sobre la inclusidn de un sindrome de riesgo para la
psicosis a fin de facilitar su prevencion (62). Varios investiga-
dores arguyeron al principio en contra de este proyecto y lla-
maron la atencion a los riesgos que podria representar la apli-
cacion de EMR como criterios diagndésticos. Hicieron hincapié
en que la alta tasa de previsiones positivas falsas en clinicas
especializadas (60% a 70%) cabria esperar que se incrementa-
ra a 90% en las clinicas generales de pacientes ambulatorios.
Esta critica ciertamente esta justificada y debiera recibir aten-
cién antes de determinar si se debieran incluir o no los EMR
en las revisiones proximas de los sistemas diagnosticos. Sin
embargo, el debate casi se enfoca exclusivamente en la vali-
dez previsiva de los criterios de riesgo, descartando con ello
el principal hallazgo: que las personas que cumplen criterios
de riesgo ya padecen multiples alteraciones mentales y funcio-
nales, por las cuales buscan ayuda. Es mas, muestran diversas
deficiencias psicoldgicas y cognitivas aunadas a los cambios
cerebrales morfoldgicos y funcionales. Por tanto, la mayoria
de las personas con riesgo que buscan ayuda cumplen los cri-
terios generales del DSM-IV para el trastorno mental (es decir,
un sindrome conductual o psicoldgico clinicamente importante
que se acompafia de discapacidad o de ansiedad grave) y tienen
que considerarse como enfermos, es decir, como personas con
la necesidad y el derecho a recibir tratamiento. Tomando en
cuenta estos aspectos, hay buenos motivos para la inclusion
de un perfil clinico en el sistema diagndstico segun se deli-
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mita por los criterios de riesgo actuales, no como un sindro-
me de riesgo prodrémico para la primera psicosis, sino como
un trastorno independiente. Ademas de permitir el acceso a la
atencion médica normal, la introduccion de tal diagnostico in-
dependiente tendria la ventaja adicional de evitar la estigma-
tizacion potencialmente causada por la vinculacién explicita
del estado mental actual con un desenlace amenazante y nega-
tivamente estigmatizado. Aunque un incremento del riesgo de
psicosis seguiria siendo una caracteristica de tal diagnostico,
el enfoque psicoldgico y médico debiera modificarse desde un
resultado futuro incierto hasta la psicopatologia y las necesida-
des. En este estado actual de conocimientos, los criterios del
DSM-5 serian el marco de referencia correcto para la inclusion
de este sindrome. Un gran impetu para la planificacion y el in-
cremento de una nueva generacion de estudios internacionales
y nacionales se detonaria con esta inclusion en el DSM-5 y
mas tarde también en la ICD-11.

Estrategias de prevencion mds orientadas a la causa

Un nuevo enfoque preventivo estd impulsado por la idea
de la neuroproteccion (63,64) y los estudios que indican una
pérdida progresiva del volumen de la sustancia gris antes del
inicio de la psicosis (56, 58, 60). Entre las diversas sustancias
con propiedades neuroprotectoras potenciales, se dispone de
los primeros resultados para los acidos grasos omega-3 en do-
sis altas, la glicina y el litio en dosis bajas. La tasa de transicion
de 12 semanas fue notablemente mas baja en el grupo trata-
do con &cidos grasos omega-3 de adolescentes con UHR que
en el grupo que recibio placebo (65) y este efecto se mantuvo
en el seguimiento a los seis meses. La glicina, un coagonista
del receptor de N-metil-d-aspartato, se valord en 10 pacientes
en un estudio preliminar abierto, y se comunicé una mejora
importante en diferentes dominios psicopatolégicos (66). En
un estudio abierto de prueba de concepto, el tiempo de relaja-
cién en T2 del hipocampo se redujo notablemente en un grupo
con UHR tratado con litio en dosis bajas, en comparacion con
un grupo similar que recibid tratamiento habitual de apoyo,
lo que indica una proteccién de la microestructura del hipo-
campo (58,67). Este fue el primer estudio que proporciond da-
tos de imagenes sobre efectos neuroprotectores en individuos
con riesgo. El efecto preventivo evidente de los acidos grasos
omega-3 en la actualidad esta en proceso de ser analizado en
el prédromo norteamericano, europeo y australiano (NEURA-
PRO) (68).

CONCLUSIONES

Con la excepcion de la demencia de Alzheimer, la esquizo-
frenia es el primer trastorno mental en el cual hasta el momen-
to se ha aplicado sisteméaticamente el programa de prevision y
prevencion de la medicina moderna. Los resultados son favo-
rables y justifican la expectativa de que en los proximos afios
sera posible proporcionar estrategias preventivas ajustadas es-
pecificamente al riesgo individual de la enfermedad de cada
persona que busca asesoria. A fin de lograr una reduccién im-
portante de la incidencia, la valoracién del riesgo orientada a
los sintomas se ha de enriquecer mediante los factores de ries-
go neurobioldgicos y psicosociales y la prevencion indicada
tiene que desarrollarse mas hacia la prevencion selectiva. Para
esto es necesaria una nueva generacion de estudios de mues-
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tras a gran escala para la prevision y para la prevencion, con
periodos de observacién significativamente mas prolongados.
En estos estudios, se deben valorar las combinaciones promi-
sorias de indicadores del riesgo, seleccionadas para maximizar
los valores de prevision, es necesario valorar las intervencio-
nes psicoldgicas y farmacoldgicas a largo plazo y se tiene que
valorar estrategias de prevencién mas orientadas a las causas.
A fin de poder planificar y llevar a cabo estos estudios, cierta-
mente seria Util incluir estados mentales subpsicéticos, segin
se definen por los sintomas de riesgo actualmente utilizados en
la proxima revision de los sistemas diagnosticos.
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Si bien el término «discapacidad intelectual» ha reemplazado ampliamente al término «retraso mental» se ha intensificado el debate en torno a si esta entidad se
debiera conceptuar como un estado de salud o como una discapacidad a medida que avanza la revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades
(ICD) de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO). El definir la discapacidad intelectual como un trastorno de la salud es central para retenerlo en la ICD
y esto tiene repercusiones en las politicas sanitarias y el acceso a los servicios de salud. En este estudio se presenta el consenso al que ha llegado hasta ahora
el Grupo de Trabajo sobre la Clasificacion de las Discapacidades Intelectuales de la ICD de la WHO. Se llevaron a cabo analisis bibliograficos y se adopto
un enfoque cualitativo mixto en una serie de reuniones para producir recomendaciones basadas en consenso que combinan el conocimiento previo de expertos
y la evidencia cientifica disponible. El Grupo de Trabajo propone reemplazar retraso mental con el término Trastornos del Desarrollo Intelectual, definidos
como «un grupo de trastornos del desarrollo que se caracterizan por alteraciones importantes de las funciones cognitivas, que se asocian a limitaciones del
aprendizaje, conducta y habilidades de adaptacion». El Grupo de Trabajo recomienda ademas que se incorporen los trastornos del desarrollo intelectual en el
agrupamiento mas amplio (categoria matricial) de los trastornos del desarrollo neurolégico, que se continten las categorias subalternas actuales basadas en
la gravedad clinica (es decir, leve, moderada, grave, profunda) y que se eliminen las conductas problematicas de la estructura de clasificacion central de los
trastornos del desarrollo intelectual y se describan en cambio como manifestaciones asociadas.
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un acceso deficiente a los servicios de asistencia a la salud asi
como costos muy altos para el sistema de asistencia sanitaria

El trastorno de la salud actualmente definido como «retraso
mental» (RM) es un agrupamiento de sindromes y trastornos

que se caracterizan por una deficiencia de la inteligencia y li-
mitaciones asociadas en el comportamiento de adaptacion. El
analisis de la base conceptual y la terminologia relativa al RM
es pertinente hoy en dia pues la Organizacién Mundial de la
Salud (WHO) se encuentra en el proceso de modificar la Cla-
sificacion Internacional de las Enfermedades y Problemas de
Salud Relacionados, décima revision (ICD-10) (1). Este docu-
mento describe la justificacion y el proceso para reemplazar la
conceptuacion del RM en la ICD-10 con el concepto de tras-
tornos del desarrollo intelectual (TDD) en la ICD-11.

Los trastornos del desarrollo intelectual (TDD) tienen un lar-
go historial dentro de la taxonomia de los trastornos mentales
(2). Su prevalencia es del orden aproximado de 1% en los paises
con altos ingresos y del 2% de los paises con ingresos bajos y
medianos (LAMI) (3,4). Tienen una repercusion importante en
el funcionamiento y la discapacidad durante toda la vida de un
individuo y con mucha frecuencia acomparian a otros trastornos
mentales (5). Suelen diagnosticarse en forma errdnea, conllevan

y para la sociedad en general (6-10). Pese a estos hechos, los
TDD en gran parte no se toman en cuenta en el sector de la salud
mental, donde la formacion especifica en torno a los TDD y los
servicios especializados se limitan a algunos paises con altos in-
gresos, principalmente occidentales (11,12).

Durante los ultimos 15 afios ha ocurrido un intenso debate
en relacion a como nombrar, definir y valorar en forma apro-
piada los TDD (13). En resumen, el término «discapacidad in-
telectual» (DI) ha reemplazado ampliamente al de RM para
fines de normatividad, administrativos y legislativos en mu-
chos paises desarrollados y en un nimero cada vez mayor de
paises con LAMI. Sin embargo, la interrogante con respecto a
si los TDD constituyen una discapacidad o un trastorno de la
salud sigue siendo acaloradamente debatida y se utilizan dos
enfoques concomitantes basandose en las nuevas conceptua-
ciones de esta entidad. Desde una perspectiva de estado de sa-
lud, el RM en la actualidad se codifica como un trastorno en
la ICD (categoria E70). Al mismo tiempo, las alteraciones de

175



las funciones intelectuales que son componentes centrales de
los TDD pueden clasificarse dentro de la Clasificacion Inter-
nacional del Funcionamiento, Discapacidad y la Salud (ICF)
de la WHO (14) y por tanto considerarse como una parte de la
discapacidad.

Desde una perspectiva de discapacidad, la American As-
sociation on Intellectual and Developmental Disabilities
(AAIDD) ha elaborado una definicion integral, clasificacion y
sistema de apoyos que se enfocan principalmente en el funcio-
namiento, la conducta de adaptacion y las necesidades de apo-
yo 'y que son compatibles con el modelo conceptual propuesto
por la ICF (15,16). Segun laAAIDD, la DI es una discapacidad
que se caracteriza por «limitaciones importantes tanto en el
funcionamiento intelectual como en la conducta de adaptacion
segun se expresa en las habilidades conceptuales, sociales y
adaptacion préctica. Esta discapacidad se origina antes de los
18 afios de edad» (16).

En cambio, la seccién sobre Psiquiatria de la Discapacidad
Intelectual de la WPA considera los TDD como trastornos de
la salud: «un agrupamiento sindromico o metasindrome ana-
logo al concepto de demencia, que se caracteriza por una de-
ficiencia del funcionamiento cognitivo antes de la adquisicion
de destrezas a través del aprendizaje. La intensidad de la defi-
ciencia es tal que interfiere de una manera significativa en el
funcionamiento normal del individuo segun se expresa en las
limitaciones de actividades y la restriccién en la participacion
(discapacidad)» (17).

El debate con respecto a estas conceptuaciones diferentes
de los TDD ha alcanzado su impetu e importancia en el con-
texto de la revision de las dos principales clasificaciones de los
trastornos mentales que se estan realizando en la actualidad: la
ICS-10 y el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM) de la American Psychiatric Association
(APA) (18). Una postura extrema en este debate indica que
si los TDD se definen Gnicamente como discapacidades y no
como un trastorno de la salud, debieran eliminarse de laICD y
clasificarse utilizando solo los codigos de la ICF: independien-
temente de que esta postura tenga una validez conceptual, es la
ICD —no la ICF— la que utilizan ampliamente los 194 paises
integrantes de la WHO para definir las responsabilidades de
los gobiernos en la prestacion de asistencia a la salud y otros
servicios a sus ciudadanos. Las categorias de la ICD, inclui-
das las relativas a los TDD, se utilizan en todo el mundo para
especificar cuales personas son aptas para determinados tipos
de atencion a la salud, servicios educativos y sociales y bajo
cudles condiciones. Por tanto, el eliminar los TDD de Ia lista
de trastornos de la salud tendria una repercusion importante en
la visibilidad de los TDD, en las estadisticas sanitarias nacio-
nales y mundiales, en las politicas sanitarias y en los servicios
disponibles a esta poblacion vulnerable.

A la inversa, si los TDD se consideran s6lo como un tras-
torno de la salud, entonces no se debiera utilizar el término
«discapacidad» para referirse a ellos. Sin embargo, esto se
contrapondria a la postura ya adoptada por muchos gobiernos
y organizaciones internacionales. Tal solucidn podria juzgarse
como un enfoque reduccionista, biomédico y ser rechazado por
muchos interesados internacionales clave, usuarios y expertos
en el campo. Asi mismo, existen dudas importantes no resuel-
tas en la definicion de los TDD como un trastorno de la salud,
entre ellas, en cudl parte de una clasificacion de la salud se
debiera ubicar a los TDD, el umbral de edad para el inicio y las
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caracteristicas de la interrelacion de las alteraciones cognitivas
y las destrezas conductuales.

La experiencia colectiva en relacion a la terminologia y la
ontologia en el campo de la TDD puede ayudar a esclarecer
la conceptuacion de la enfermedad y los componentes de la
discapacidad en la ICD-11y la ICF; es decir, en cudl parte del
componente de trastorno de salud de los TDD se puede ubi-
car apropiadamente dentro una clasificacion de enfermedades
y trastornos y de qué manera sus consecuencias funcionales
pueden conceptuarse utilizando una clasificacién del funcio-
namiento y de la discapacidad (6). Tal enfoque representa so-
luciones alternativas a problemas similares relacionados con
otros trastornos mentales que se asocian a la discapacidad.

La investigacion descrita en este articulo se ha llevado a
cabo en el contexto de la revision de la clasificacion de los
trastornos mentales y de la conducta en la ICD-10, dirigida por
el Departamento de Salud Mental y de Abuso de Sustancias de
la Organizacion Mundial de la Salud, que se ha descrito en otra
parte (19,20). En este campo de los TDD, un propdsito impor-
tante de la ICD-11 seréa proporcionar herramientas para posibi-
litar una identificacion mas generalizada, eficiente y exacta de
la priorizacion de personas con TDD que necesitan servicios.
En la mayoria de los paises, las opciones de servicios y la se-
leccion de tratamiento para las personas con TDD han estado
sujetas a la influencia importante de la clasificacion diagnosti-
ca. Las personas con TDD tienen mas posibilidades de recibir
los servicios que necesitan si los profesionales sanitarios en los
contextos donde mas probablemente son consultados cuentan
con un sistema diagndstico que es fiable, valido, clinicamente
Gtil y factible. Es muy improbable que tal personal de prime-
ra de atencion primaria sean psiquiatras y, en los paises con
LAIM, es improbable que sean profesionales especializados en
la salud mental de cualquier clase y a menudo no son médicos.
Estos factores han tenido una gran influencia en la conceptua-
cién de las tareas y el flujo de trabajo para la revision de la
ICD-10 y también para la composicion de los Grupos de Tra-
bajo para la revision de la ICD, incluido el encargado de revi-
sar los TDD. El proceso de revision también es influido por el
modelo de contenido recién creado para la ICD-11 global, que
determina la estructura y la naturaleza de la informacién que
se proporcionara para cada categoria diagnostica, integrando la
categoria dentro de una infraestructura de informacién mucho
maés grande (21). El grupo de trabajo en torno a los TDD uti-
liz6 un enfoque cualitativo mixto para combinar la evidencia
cientifica disponible con el conocimiento previo de expertos
(22). Este enfoque se aplic en tres reuniones personales, siete
teleconferencias e intercambios electronicos para generar un
consenso sobre las propuestas remitidas al Grupo Internacio-
nal de Asesores de la ICD. Este documento se enfoca en las
propuestas que acordd el Grupo de Trabajo en relacion con la
categoria matricial o supraordinal para los TDD, el nombre de
la entidad, su definicion y sus subtipos.

RESULTADO DE LOS DEBATES DEL GRUPO DE TRABAJO
Ubicacion en la clasificacion

Se lleg6 a un consenso en el Grupo de Trabajo con respecto
a la necesidad de reubicar los TDD en el agrupamiento mas
amplio (categoria supraordinal o matricial) de los trastornos
del desarrollo neuroldgico. En la terminologia ontolégica, las
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subcategorias se denominan categorias subalternas y la catego-
ria supraordinal se denomina categoria matricial. Esta posicion
reconoce que los TDD representan un estado de salud y no
Unicamente una gama de discapacidades.

Terminologia

Se prefirio el término «intelectual» porque en casi todos los
paises es bien comprendido y ampliamente utilizado y en ge-
neral es aceptable en el contexto de las aplicaciones clinicas y
de normatividad. En paralelo con las definiciones actuales de
inteligencia (23), no se refiere a una caracteristica unitaria sino
mas bien es un término global que comprende funcionamiento
cognitivo, conducta adaptativa y aprendizaje que es apropiado
para la edad y cumple las normas de las demandas cotidianas
apropiadas a la cultura. Aun cuando el término «cognitivo»
pueda verse como un término mas preciso que refleja de mane-
ra mas intima los fenémenos subyacentes de los TDD, también
tiene un significado mas amplio en psicologia. EI empleo del
término «cognitivo» en conexién con la demencia y la esqui-
zofrenia también puede causar confusién.

Se expres6 apoyo general a la adopcién del término «del
desarrollo», por cuanto se refiere a un periodo durante el cual
se esta desarrollando el cerebro y sus funciones. El término
«del desarrollo» representa un proceso y es una perspectiva del
curso de la vida y resalta la naturaleza dinamica de los TDD.

Durante el analisis, surgieron tres palabras que posiblemente
describian la entidad en cuestion: «alteracion», «dificultades»,
«trastorno». El término «alteracion» se utiliza especificamente
en la ICF para aludir a problemas de las funciones y estructuras
del cuerpo que puedan relacionarse con una amplia variedad
de trastornos de la salud. Se propuso el término «dificultades»
para evitar connotaciones médicas y porque es menos probable
que sea rechazado por los consumidores, grupos de familia y
personal de asistencia a la salud. Puede significar que la perso-
na puede superar sus problemas con cierta ayuda o apoyo, pero
también puede confundir pues para muchas personas estas di-
ficultades son cronicas y no se superaran del todo. También se
analizé el término «gama», pero se descart6 debido a su escasa
utilidad taxonémica dentro de una clasificacion categorica.

Las Descripciones Clinicas y las Directrices Diagnosticas
de la Organizacién Mundial de la Salud para los Trastornos
Mentales y de la Conducta de ICD-10 (24) definen un «tras-
torno» como «una serie clinicamente reconocible de sintomas
o0 conductas» que se suele asociar a interferencias en las fun-
ciones personales o a ansiedad. Se considerd que el término
«trastorno» tenia utilidad pues ubica la discapacidad intelec-
tual en el mismo nivel de otros trastornos importantes como la
demencia o la esquizofrenia. El término implica que no es s6lo
una cuestién de inteligencia y encaja con la existencia de mul-
tiples causas y trastornos concomitantes y con la variabilidad
de los TDD.

Definicion

Se acord6 que la definicion de los TDD deberia incluir tér-
minos relacionados con el origen de la alteracién cerebral du-
rante el desarrollo, manifestaciones en el funcionamiento cog-
nitivo y deficiencias en la adaptacion con etiologia, evolucion
y desenlaces. En la tabla 1 se muestra la definicion propuesta
por el grupo de trabajo y sus principales descriptores.

Tabla 1. Definiciones y descriptores principales de los trastornos del desarro-
llo intelectual (TDD) acordados por el Grupo de Trabajo de la ICD

Definiciéon

Un grupo de trastornos del desarrollo que se caracteriza por alteraciones im-
portantes de la funcién cognitiva, que se asocian a limitaciones del aprendizaje
de la conducta de adaptacién y las destrezas.

Principales descriptores

« LaTDD se caracteriza por una alteracion notable de las funciones cogniti-
vas centrales necesarias para el desarrollo de conocimientos, razonamiento
y representacion simbdélica del nivel esperado de los compafieros de la mis-
ma edad, cultura y entorno social. No obstante, muy diferentes patrones de
alteraciones cognitivas aparecen para estados especificos de los TDD.

« En general, las personas con TDD tienen dificultades para la comprensién
verbal el razonamiento perceptual, la memoria operativa y la velocidad de
procesamiento.

« Laalteracion cognitiva en las personas con TDD conlleva dificultades en
diferentes dominios y aprendizaje, incluidos el conocimiento académico y
préactico.

» Las personas con TDD suelen manifestar dificultades en la conducta de
adaptacion, es decir, cumplen las exigencias de la vida cotidiana que se
esperan para sus compafieros de la misma edad, entorno cultural y social.
Estas dificultades comprenden limitaciones en habilidades conceptuales,
sociales y practicas relevantes.

» Las personas con TDD a menudo tienen dificultades en el control de su
conducta, emociones y relaciones interpersonales y en mantener la motiva-
cion en el proceso de aprendizaje.

» Los TDD representan un trastorno que afecta todo el curso de la vida 'y que
precisa tomar en cuenta las etapas de desarrollo y las transiciones vitales.

Subcategorias

El Grupo de Trabajo llegd a un consenso para mantener las
subcategorias (categorias subalternas) correspondientes a los
cuatro grados de gravedad clinica de los TDD leves, modera-
dos, graves y profundos, ademas de las categorias provisiona-
les de otros TDD y no especificados.

Una serie de organizaciones importantes en el campo han
recomendado que se suspendan las categorias subalternas ba-
séndose Unicamente en el coeficiente intelectual. La AAIDD,
por ejemplo, propone un sistema multidimensional para la
clasificacion y considera que el coeficiente intelectual puede
ser insuficiente para constituir el Unico factor determinante del
funcionamiento cognitivo o el grado de gravedad clinica (16).
El grupo de trabajo arguyo que la determinacion de los grados
de gravedad clinica para los TDD se debiera basar en una des-
cripcion clinica de las caracteristicas de cada subcategoria, y el
puntaje del coeficiente intelectual se debiera considerar como
un descriptor clinico entre otros también considerados impor-
tantes para determinar el grado de gravedad.

El Grupo de Trabajo decidié no eliminar los grados de gra-
vedad clinica debido a su actual utilidad diagndstica y clinica
(25). Por ejemplo, se ha demostrado que la gravedad creciente
de los TDD se relaciona con grados mas bajos de autodeter-
minacién para optar por los arreglos en materia de residir, in-
cluidos dénde y con quién vivir (26). Las personas con TDD
profundos tienen muchas mas posibilidades de vivir en un cen-
tro de atencion a largo plazo que las que tienen TDD leve y
con menos frecuencia tienen la capacidad para determinar el
entorno en que residen. Ademas, los grados de gravedad ya
tienen un amplio uso en muchos sistemas de salud publica, lo
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que determina el nivel de los servicios y los beneficios que se
proporcionan. Puede ser Gtil para la comunicacion entre profe-
sionales en diferentes disciplinas, familias y usuarios.

La subclasificacion segln los niveles de gravedad clinica no
se contrapone al empleo de otros métodos para la subclasifi-
cacion, incluidos los enfoques multidimensionales dirigidos a
conectar el diagndstico de los TDD con los apoyos necesarios
gue comprenden intervencion y planificacién (23). En el futu-
ro, la subclasificacion basada en los grados de gravedad clinica
se debiera complementar con la subclasificacién basada en las
caracteristicas funcionales y personales o en los apoyos nece-
sarios (ICF). Se han elaborado una serie de herramientas para
clasificar las necesidades de apoyo y las caracteristicas perti-
nentes de las personas con TDD (27,28), pero este campo toda-
via se encuentra en pafiales y no ha avanzado al grado en que
tales medidas estén disponibles para uso en todo el mundo.

Las subcategorias de otros TDD e inespecificos se man-
tendran en la ICD-11, ya que son componentes normales del
sistema taxonoémico de la ICD-11. Sin embargo, se utilizaran
como diagnosticos provisionales para poblaciones definidas
por edad especifica. En nifios menores de cuatro afios de edad,
hay dificultades bien reconocidas para el diagnéstico de TDD
o el grado de gravedad dada la falta de instrumentos para la
valoracion cognitiva fiable y la inestabilidad temporal de las
alteraciones cognitivas medidas (29-31). Por estos motivos, se
ha acordado que el diagnéstico provisional de «TDD inespe-
cifico» se utilice para todos los lactantes y nifios menores de 4
afios de edad, cuando haya datos de alteracion cognitiva impor-
tante. Aunque un subgrupo de estos nifios no evolucionara para
cumplir los criterios de los TDD, la capacidad para establecer
este diagnostico de transicién permite proporcionar servicios
de intervencion en una etapa temprana y valoracion clinica que
son decisivos para mejorar el desenlace del desarrollo.

La subcategoria de «otros TDD» es un diagnostico provi-
sional que se utiliza cuando se puede diagnosticar TDD, pero
en el que no se puede determinar el grado de gravedad clinica
debido a barreras en la valoracion, tales como las presenta-
das por determinadas conductas problematicas, trastornos psi-
quiatricos, alteraciones sensoriales o fisicas. Sin embargo, este
diagnostico provisional se reserva para las personas de mas de
4 afios de edad de manera que las subcategorias de TDD ines-
pecificos y otros son mutuamente exclusivas.

Conductas problematicas

El grupo de trabajo acordé6 que las conductas problematicas,
aungue son muy pertinentes para el tratamiento del uso de los
servicios, no representan un componente central de la estruc-
tura lineal de los TDD como en la ICD-10 y por tanto pueden
considerarse manifestaciones asociadas mas que subcategorias
0 caracteristicas especificas del TDD.

DISCUSION

A nuestro entender, esta es la accion internacional mas am-
plia que se ha llevado a cabo hasta el momento para llegar a un
consenso en torno al nombre y la definicion de los TDD. En
ella han participado 30 expertos de 13 paises, que representan
las diferentes regiones de la OMS y expertos provenientes de
paises con altos ingresos y también en vias de desarrollo. Este
proceso ha ocurrido en el contexto de un debate social y cienti-
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fico intenso con respecto a como nombrar y definir apropiada-
mente los TDD, lo cual puede tener amplias repercusiones en
los usuarios y las familias, y para la elegibilidad y la prestacion
de cuidados en el futuro.

Uno de los principales cambios recomendados por el grupo
de trabajo es la integracion de los TDD en los trastornos del
desarrollo neuroldgico. En la ICD-9 (32), los TDD se dividie-
ron en un agrupamiento extenso diferente de otros trastornos
del desarrollo neurolégico, una medida cuyo propoésito fue
brindar una mayor visibilidad a estos trastornos y subrayar su
presentacion concomitante frecuente con otros trastornos del
desarrollo. Después, el DSM-111 de la APA (33), que fue mul-
tiaxial, excluyd el RM del Eje I, en tanto que las categorias
meta-sindrémicas analogas mas caracteristicas de los adultos
(p. €j., demencia) se retuvieron como parte del eje principal
de los trastornos mentales. Lamentablemente, la separacion de
los diagnosticos de TDD de otros trastornos de desarrollo no
parece haber fomentado el surgimiento de mas servicios es-
pecificamente dirigidos en la mayor parte de los paises, como
puede deducirse del Atlas Mundial sobre las Discapacidades
Intelectuales de la OMS (34). La incorporacién de los TDD
en el extenso agrupamiento de los trastornos del desarrollo
neuroldgico tendra repercusiones importantes para la categoria
supraordinal o primigenia y puede exigir un reanalisis de la
jerarquia y el mapa conceptual de los trastornos del desarrollo
neuroldgico para evitar la doble codificacion (p. €j., en el caso
de los sindromes de Rett y de X fragil).

El nombre recomendado y la definicion de TDD claramente
los identifica como un estado de salud. Estas recomendaciones
son compatibles con el documento de criterio de la Seccion
sobre Psiquiatria de la Discapacidad Intelectual de la WPA en
2008 (17), que recomienda un enfoque polisémico-polinomial
para entidades complejas tales como los TDD, permitiendo el
empleo de més de un nombre que permite el uso de més de un
nombre y significado para diferentes auditorios y propositos
siempre y cuando se defina de manera no ambigua y formal su
relacion y similitud semantica (35). Es importante contar con
una descripcion clara de los diferentes significados de aplica-
ciones de estos términos en los dominios cientifico, social y
politico.

Las discapacidades debieran verse como consecuencias po-
tenciales de los estados de salud de las TDD. Esto es compati-
ble con el enfoque promovido por la Organizacion Mundial de
la Salud en la Familia de Clasificaciones Internacionales, en
las cuales entidades patoldgicas y repercusiones funcionales
conceptualmente diferentes, aunque clinicamente superpues-
tas, son codificadas utilizando la ICD y la ICF. La postura
adoptada por el Grupo de Trabajo sobre los TDD representa
un ejemplo de cdmo formular la jerarquia y la operacionaliza-
cién de los componentes de la enfermedad y discapacidad en la
ICDy la ICF, lo cual también se aplicaria a otros trastornos del
desarrollo neuroldgico (p. ej., autismo, trastornos especificos
del desarrollo) y en términos mas amplios a otros trastornos
mentales (p. ej., demencia y esquizofrenia).

El nombre y la definicion de los TDD propuestos por el Gru-
po de Trabajo no se contraponen al empleo de la terminologia
del DI, la definicién funcional aprobada por la AAIDD o una
definicion funcional basada en el modelo de ICF. El modelo
propuesto conserva la disfuncion hecha en la Familia de Clasi-
ficaciones Internacionales de la OMS y por tanto en la politica
sanitaria internacional, entre la enfermedad y los trastornos por
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un lado y las repercusiones funcionales de los estados de salud
(es decir, discapacidad) por el otro (14).

En conclusién, el Grupo de Trabajo conceptu6 los TDD
como un estado de salud meta-sindromico, paralelo a otros
estados meta-sindromicos como la demencia, que puede estar
relacionada con diversas causas especificas. EI Grupo de Tra-
bajo aprueba un enfoque polisémico-polinomial para la clasi-
ficacion de los TDD. Este enfoque distingue entre los TDD
(un metasindrome clinico) y la DI (la contraparte funcional/de
discapacidad), que tienen diferentes aplicaciones cientificas,
sociales y de normatividad. El Grupo de Trabajo considera que
este enfoque respalda mejor la misién de salud publica de la
Organizacion Mundial de la Salud y la prestacién de servicios
apropiados y de oportunidades para las personas con TDD.
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FORUM: LAS VENTAJAS Y LOS RIESGOS DE AMPLIAR EL CONCEPTO

DE TRASTORNO BIPOLAR

Ampliacion del diagnéstico de trastorno bipolar:
ventajas frente a riesgos

STEPHEN M. STRAKOWSKI', DAvVID E. FLECK1’ MARIO MAJ?

Division of Bipolar Disorders Research, Department of Psychiatry, University of Cincinnati College of Medicine, 231 Albert Sabin Way, Cincinnati, OH 45267-
0559, USA; 2Department of Psychiatry, University of Naples SUN, Naples, Italy

Hay un considerable debate en torno a si el trastorno bipolar y otros relacionados que tienen signos y sintomas en comun, pero que en la actualidad se definen
como entidades clinicas diferentes en el DSM-1V y la ICD-10, puedan caracterizarse mejor como parte de una «gama bipolar» mas ampliamente definida. Te-
niendo presente una gama, se ha propuesto la posibilidad de ampliar el diagndstico de trastorno bipolar. En este articulo se analizan algunas de las justificacio-
nes para un esquema diagnéstico expandido desde las perspectivas clinicas y de investigacion en vista de las posibles desventajas. El objetivo final de ampliar
el diagndstico de trastorno bipolar es ayudar a identificar una etiopatogenia frecuente de estos trastornos a fin de obtener una mejor guia para el tratamiento.
Para tratar de lograr esta meta, los investigadores en el campo del trastorno bipolar han ampliado cada vez méas sus poblaciones de pacientes con el propésito
de identificar marcadores biol6gicos o endofenotipicos objetivos que trasciendan la observacion fenomenoldgica. Aunque este enfoque ha producido y posi-
blemente continuara produciendo resultados Utiles, las revisiones préximas del DSM-IV y la ICD-10 analizaran con mas detalle los sistemas de clasificacion
diagnostica en psiquiatria y haran presion para revalorar nuestros conceptos del trastorno bipolar. Sin embargo, hasta que los hallazgos de la investigacion
permitan obtener datos congruentes y convergentes con respecto a la validez de un concepto diagnéstico mas amplio, la expansion clinica a una gama bipolar

dimensional ha de valorarse con cautela.

Palabras clave: Trastorno bipolar I, trastorno bipolar 11, gama bipolar, depresion, diagnéstico, hipomania, mania.

(World Psychiatry 2011:10:181-186)

El trastorno bipolar es una enfer-
medad dindmica que se caracteriza por
cambios drasticos en el estado de &nimo,
la energia, la cognicién y el comporta-
miento que fluctdan en el curso del tiem-
po. No hay indicadores objetivos para
el trastorno bipolar, de manera que su
identificacion se basa en la valoracion
clinica de estos sintomas cambiantes con
miras a ubicarlos dentro de un marco de
referencia diagnostico (p. €j., DSM-IV
o ICD-10) (1). Sin embargo, muchos
de los sintomas utilizados para defi-
nir el trastorno bipolar se superponen a
otros trastornos psiquiatricos. En con-
secuencia, puede ser dificil identificar
los limites del diagndstico bipolar. Esta
dificultad es resaltada por las tasas de
prevalencia variables que se observan en
estudios epidemiologicos. Por ejemplo,
el estudio Area de Captacion Epidemio-
I6gica notifico tasas de prevalencia a un
afio de trastorno bipolar | de un 0,9% y
de trastorno bipolar 1l de un 0,4%; sin
embargo, cuando se aplicaron criterios
de importancia clinica, estas tasas des-
cendieron a 0,5% y 0,2%, respectiva-
mente (2). Asi mismo, en este mismo
estudio, la tasa de por vida para la ma-
nia/hipomania subumbral superé el 5%
(3). Hirschfeld et al (4) comunicaron que
la prevalencia del trastorno bipolar 1 y 11
combinado en la poblacion supera el 3%
cuando se utilizan instrumentos apropia-
damente sensibles, pero Zimmerman et
al (5) sefalaron que tales instrumentos

sobrediagnostican el trastorno bipolar al
atribuir erréneamente sintomas de otros
trastornos.

La variabilidad de las tasas de tras-
tornos bipolares en estos estudios ocurre
como parte de la dificultad para distin-
guir el trastorno bipolar de enfermeda-
des relacionadas. En los limites entre los
diagnosticos hay sintomas superpuestos,
tales como las diferencias sutiles en so6lo
uno o dos criterios del DSM-1V o la ICD-
10, que determinan si a un paciente se
le diagnostica trastorno bipolar o algin
problema diferente (p. ej., una depresién
unipolar). Segun el andlisis de Phelps et
al (1), no hay «puntos de peculiaridad»
evidentes en la gama continua de los sin-
tomas afectivos entre los trastornos bi-
polar y unipolar o entre individuos sanos
con otros diagnoésticos. En vista de que
las transiciones entre los trastornos diag-
nosticos son graduales mas que bruscas,
algunos investigadores recomiendan un
enfoque méas amplio o de «gama» en el
trastorno bipolar (6,7). Este enfoque se
aleja en cierto grado de las definiciones
categoricas del DSM-IV o la ICD-10 y
se centra en la identificacion de sintomas
individuales que sefialan «bipolaridad».
Por ejemplo, en el dominio pediéatrico,
los profesionales clinicos atienden la
«bipolaridad» potencial de los sintomas
de trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (ADHD), las rabietas y la
pérdida grave de la regulacion del estado
de animo (8). En adultos con depresion,

Akiskal (7) sefial6 una amplia gama de
signos de bipolaridad, incluida la «or-
namentacion» con ropas rojas y el logro
creativo.

Antes de analizar la posible utilidad
de ampliar el diagndstico de trastorno
bipolar, es Util recordar por qué estable-
cemos los diagndsticos. Las personas con
trastorno bipolar se identifican en la po-
blacion general para asignar tratamientos
que alivien su padecimiento (es decir, los
sintomas), en condiciones ideales a travées
de directrices de tratamiento basadas en
evidencia cientifica proveniente de estu-
dios previos en personas similares (9,10).
Los diagndsticos también permiten iden-
tificar casos individuales para poblar los
esfuerzos de investigacion dirigidos a
mejorar nuestros conocimientos del tras-
torno, en condiciones ideales a fin de
identificar una etiopatogenia que dé por
resultado mejores tratamientos. Ante la
falta de consideraciones de tratamiento
e investigacion, los debates diagndsticos
rapidamente pueden degenerar en una
actividad académica circular de escasa
utilidad. Teniendo en cuenta estas consi-
deraciones, analizamos los riesgos poten-
ciales y las ventajas inherentes a ampliar
el diagndstico de trastorno bipolar.

RIESGOS Y VENTAJAS:
TRATAMIENTO

Un motivo para ampliar el diagnosti-
co de trastorno bipolar es que en los pa-
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cientes que muestran sintomas parecidos
a los bipolares, pero que no cumplen los
criterios de DSM-IV o la ICD-10 para el
trastorno bipolar | o 11, podrian ser Gtiles
los enfoques terapéuticos utilizados para
tratar el trastorno bipolar. Al ampliar el
diagnostico de trastorno bipolar, aplicar
algoritmos de tratamiento bipolar podria
mejorar la posibilidad de que estos indi-
viduos de la «gama» cuenten con un es-
quema terapéutico eficaz. El apoyo indi-
recto a esta nocion ha surgido cuando los
«estabilizadores afectivos», que se con-
sideran relativamente especificos para el
trastorno bipolar, han resultado eficaces
para otros trastornos. Por ejemplo, el au-
mento con litio ha sido eficaz en el tras-
torno depresivo mayor después de una
respuesta antidepresiva parcial (11) y
la carbamazepina mejoré los resultados
en el trastorno limite de la personalidad
(12). Una interpretacion de estos tipos
de estudios es que la mejora ocurrié por
una falta de reconocimiento de la «bi-
polaridad» subyacente de los pacientes
deprimidos o con trastorno limite de la
personalidad.

De hecho, un impetu importante para
la aplicacidn del diagnéstico bipolar es la
investigacion reciente que indica que la
hipomania suele pasarse por alto en pa-
cientes deprimidos, lo que lleva a diag-
nosticos erréneos de trastorno depresivo
mayor cuando un trastorno bipolar 1l
seria mas apropiado (p. €j., 7). Muchos
otros pacientes deprimidos muestran
mania subumbral o hipomania, es decir,
sintomas de mania o hipomania que son
demasiado escasos para cumplir con los
criterios del DSM-1V o la ICD-10 (1, 3
,6,7, 13-19). Estas observaciones sefia-
lan que puede haber un subgrupo de per-
sonas con trastorno depresivo mayor que
muestran «bipolaridad», por ejemplo,
sintomas y signos de mania, multiples
episodios afectivos recidivantes o un an-
tecedente familiar de trastorno bipolar,
que indica que en los pacientes seria me-
jor considerar una «gama bipolars. Estos
subgrupos de pacientes con «depresion
mayor» pueden tener una representacion
excesiva en las muestras que no respon-
den a tratamiento (20-22), de manera que
un marco de referencia bipolar mas am-
plio podria llevar a una mejor respuesta
al tratamiento.

En concreto, una inquietud relaciona-
da con la «bipolaridad» faltante en un in-
dividuo deprimido es el riesgo putativo
de que los antidepresivos agraven la evo-
lucion de la enfermedad al incrementar
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los ciclos afectivos o desencadenar ma-
nia (3). Sin embargo, existe considerable
controversia en torno al grado de este
riesgo y los datos recientes del estudio
a gran escala STEP-BD indican que los
antidepresivos mas nuevos no tienen una
repercusion en estos riesgos en la depre-
sién bipolar 1 o 11 (24). No obstante, en el
estudio STEP-BD, los antidepresivos al
parecer en gran parte fueron ineficaces,
respaldando la nocién de que la «hipola-
ridad» en un individuo deprimido puede
disminuir la posibilidad de una respuesta
al tratamiento antidepresivo normal.
Para determinar directamente si la
«bipolaridad» se relacioné con la resis-
tencia al tratamiento, Perlis et al (25)
identificaron una gama bipolar (exclu-
yendo el trastorno bipolar I y 1) en 4041
pacientes con depresion mayor que fue-
ron parte del estudio sobre la depresion
a gran escala STAR*D. En el estudio
STAR*D todos los individuos recibieron
el mismo algoritmo de tratamiento con-
cebido para la depresion unipolar y los
pacientes con la gama bipolar compren-
dieron 28% de la muestra. Sin embargo,
la presentacion de una gama bipolar no
se relacioné con ninguna diferencia en el
desenlace o en la respuesta al tratamien-
to en estos individuos deprimidos, lo
que indica que la «bipolaridad» en estas
personas deprimidas no tuvo ninguna re-
percusion en la respuesta al tratamiento.
Este analisis se complica mas pues estu-
dios recientes indican que los pacientes
con trastorno bipolar 11 responden bien a
la monoterapia antidepresiva (26-28). A
nuestro entender, no se dispone de estu-
dios que demuestren que los pacientes de
la gama bipolar deprimida muestren una
mejor evolucién y prondstico cuando se
siguen las directrices del tratamiento de
la depresidn bipolar mas que unipolar.
Consideraciones similares surgen
en los limites del trastorno bipolar con
otros trastornos. Por ejemplo, la mania
psicética y una exacerbacion aguda de
la esquizofrenia pueden ser dificiles de
distinguir (29). La frontera con la esqui-
zofrenia se complica mas por la presen-
tacién del trastorno esquizoafectivo, que
en si se subclasifica en tipos «depresivo»
y «bipolar». El trastorno esquizoafectivo
es una clasificacion debatida que se ha
criticado como una «papelera» para los
pacientes con trastornos afectivos esqui-
zofrénicos y psicoticos que no encajan
muy bien en ninguna de las categorias
importantes (30). Como alternativa, otros
investigadores sefialan que los pacientes

esquizoafectivos tienen caracteristicas
singulares que los distinguen de los otros
grupos de pacientes (30). Aparte de otros
estudios recientes con paliperidona (31)
ha habido escasos estudios controlados
especificos sobre el tratamiento del tras-
torno esquizoafectivo. Las directrices
del tratamiento tienden a combinar las
intervenciones para los trastornos afecti-
vos y esquizofrénicos (30,32), en vez de
establecer métodos especificos para el
trastorno esquizoafectivo en si. Algunos
estudios han sefialado que los antipsico-
ticos méas nuevos, denominados atipicos,
pueden ser mas eficaces que los antipsi-
céticos habituales en el trastorno esqui-
zoafectivo, lo cual es compatible con la
«bipolaridad» en ese grupo (33,34). Sin
embargo, los antipsicdticos atipicos en
general parecen tener una eficacia simi-
lar tanto en los trastornos bipolares como
en los esquizofrénicos (p. ej., 35). Se ha
sefialado otra serie de diagnosticos para
incluir potencialmente a los pacientes de
la gama bipolar, entre ellos, trastorno li-
mite de la personalidad (36,37), trastor-
nos de la conducta alimentaria (38,39)
y trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (40). En estos trastornos,
pueden ocurrir sintomas bipolares, pero
no se sabe si estas personas con trastorno
bipolar subumbral responderan de ma-
nera mas eficaz a un algoritmo de trata-
miento bipolar que al algoritmo para su
diagndstico «primario». En todos estos
casos, algunos aspectos que complican
la situacion son que los efectos de los
psicofarmacos en general son moderados
y muchas de nuestras intervenciones al
parecer son relativamente inespecificas.
Por ejemplo, en el tratamiento de gran-
des grupos de personas con mania por
trastorno bipolar I bien definido, sélo al-
rededor de 50% responden a un determi-
nado medicamento (41). Ensayo Y error,
a veces por muchos afios, suelen ser ne-
cesarios para encontrar una intervencion
eficaz (41). No obstante, en un estudio a
pequefia escala de jovenes con la «gama
bipolar» que tenian progenitores bipola-
res, Duffy et al (42) observaron que se
pronosticaba la respuesta al litio por un
antecedente de reactividad al litio en la
familia, lo que indica que, aun con las
limitaciones de nuestros tratamientos ac-
tuales, la respuesta al tratamiento consti-
tuye una métrica Util que proporciona in-
formacién para los analisis diagndsticos.
Sin embargo, el litio es infrecuente entre
los psicofarmacos por su relativa espe-
cificidad en el tratamiento del trastorno
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bipolar | caracteristico. La mayor parte
de los demas farmacos psicoactivos son
moderada pero ampliamente eficaces en
muy diversos trastornos.

De hecho, el advenimiento del litio
modifico bastante el panorama psiquia-
trico. El litio fue especificamente util
en pacientes con una evolucion habitual
del trastorno bipolar 1 (es decir, mania
alternante con depresion) y a la vez tuvo
escasa utilidad en la esquizofrenia y la
depresion unipolar (por lo menos como
monoterapia). La aprobacion final del li-
tio en Estados Unidos en 1970 dio lugar
a que la psiquiatria valorase de manera
critica la manera en que se distinguia el
trastorno bipolar de la esquizofrenia, lo
cual condujo a estudios representativos
en Estados Unidos y en el Reino Unido y
al reconocimiento de que la esquizofre-
nia era objeto de diagndstico en Estados
Unidos a expensas del trastorno bipolar
(43). La disponibilidad de tratamientos
no especificos puede contribuir a una
imprecision diagnostica, como fue el
caso de la esquizofrenia en Estados Uni-
dos antes de 1970. Ante la disponibilidad
de una serie de nuevos farmacos (p. €j.,
antipsicoticos atipicos) que parecen ser
relativamente inespecificos en una am-
plia gama de trastornos psiquiatricos, es
necesario tener cuidado en que la inespe-
cificidad del tratamiento no esté impul-
sando nuestras categorias diagnosticas,
pues esto limitaria nuestra capacidad
para identificar a los pacientes en quie-
nes se dispondria de tratamientos méas
eficaces y especificos en el futuro (1,44).
Asi, pues, un riesgo importante de am-
pliar el diagndstico de trastorno bipolar
es que se sobreutilice la designacion,
clasificando erroneamente a pacientes
en quienes podrian ser Gtiles métodos de
tratamiento alternativo. Por ejemplo, en
una serie de estudios, Zimmerman et al
(45-47) demostraron que a los pacientes
con personalidad limite a menudo se les
diagnostica erréneamente trastorno bi-
polar, lo cual puede llevar a pruebas de
medicacion excesiva cuando serian méas
eficaces tratamientos especificos, por
ejemplo, la psicoterapia conductual dia-
léctica (48). Las ventajas potenciales de
un algoritmo de tratamiento mas amplio
aplicado a los pacientes de la «gama bi-
polar» se debe sopesar tomando en cuen-
ta los riesgos de exponer a las personas
a los efectos adversos de los farmacos
utilizados en pruebas de tratamiento far-
macologico innecesarias. Ninguno de
los compuestos que se suelen emplear

para tratar la enfermedad mental mayor
estd exento de riesgos de efectos adver-
sos (41). Desde una perspectiva del tra-
tamiento, entonces, las ventajas de am-
pliar el diagndstico de trastorno bipolar
debieran avanzar en forma significativa
de qué manera los individuos se contro-
lan terapéuticamente. Se necesitan mas
estudios como el de Perlis et al (25) para
valorar especificamente las ventajas del
tratamiento de grupos con diagndstico
ampliado.

RIESGOS Y VENTAJAS:
INVESTIGACION

Ademas de servir de guia para las
decisiones terapéuticas, las considera-
ciones diagnosticas tienen importancia
decisiva para definir subgrupos de pa-
cientes en la investigacion cientifica de
la etiopatogenia del trastorno bipolar.
La ventaja principal de ampliar el diag-
nostico para la investigacion seria me-
jorar nuestra capacidad de identificar
indicadores objetivos que trasciendan
la observacion fenomenolégica (49).
Tales indicadores serian especificos del
diagnostico bipolar ampliamente defini-
do, pero independiente de los sintomas
afectivos y de los episodios afectivos,
de manera que pudieran servir de dia-
nas terapéuticas y ayudar a pronosticar
los resultados clinicos. Sin embargo,
antes de poder cumplir estas expectati-
vas, todavia hay aspectos importantes
que complican las indagaciones sobre la
patogenia del trastorno bipolar al nivel
de las ciencias basicas. Por ejemplo, se
dispone de algunos modelos animales de
mania, el estado afectivo que define al
trastorno bipolar. Es dificil producir sin-
tomas similares a los maniacos en roedo-
res, de manera que sélo se pueden anali-
zar comportamientos sustitutivos (p. €j.,
comportamiento social, motivaciony de-
terminadas habilidades cognitivas). Asi
mismo, no se cuenta con ningin modelo
de alternancia espontanea de conductas
maniacas Yy depresivas hasta el momento
(50). Tomando en cuenta estas lagunas
de conocimiento, persiste la interrogan-
te: «¢Ayuda la ampliacion del diagnosti-
co de trastorno bipolar a las acciones de
investigacion para esclarecer su etiopa-
togenia a fin de mejorar la asignacion de
tratamientos en el futuro?»

Los estudios genéticos proporcionan
un fundamento para abordar esta cues-
tion. Hay pruebas convincentes de que
el trastorno bipolar es hereditario en alto

grado. Se estima que las tasas de con-
cordancia son de un minimo de 67% en
gemelos monocig6ticos (51) y los estu-
dios de familias demuestran un riesgo
relativo que es ocho a 10 veces mas alto
en familiares de primer grado que en la
poblacion general (52). Sin embargo,
hasta el momento los estudios realizados
en gemelos y familias no han logrado
identificar apuntalamientos genéticos in-
variables que sean especificos de enfer-
medades para el trastorno bipolar y, en
cambio, demuestra una imbricacion ge-
nética considerable con trastornos afines.
Por ejemplo, segun lo analizaron Barnett
y Smoller (53), las personas con riesgo
de trastorno bipolar también tienen mas
riesgo de depresion unipolar, esquizo-
frenia y trastorno esquizoafectivo. Aun
en el contexto de un riesgo relativamen-
te mayor de presentar trastorno bipolar
que estos otros trastornos, gran parte del
riesgo genético del trastorno bipolar es
compartido con trastornos de la gama, lo
cual se puede interpretar como evidencia
de investigacion para la ampliacion del
diagnéstico bipolar.

Si bien la investigacion genética en
gran parte parece respaldar un punto de
vista de la gama bipolar, debido a la ines-
pecificidad de los hallazgos disponibles
hasta el momento para las clasificaciones
del DSM-IV o la ICD-10, es posible que
esto se deba a desigualdades metodold-
gicas y a una «baja sefial» con respecto
a la verdadera carencia de hallazgos es-
pecificos de la enfermedad. Al comparar
el trastorno bipolar y la esquizofrenia
especificamente, las regiones de enlace
comun y los genes putativos al parecer
respaldan el punto de vista de una gama
(54) pero, hasta ahora los resultados to-
davia no son del todo reproducibles y la
constitucién de la gama misma no se ha
establecido. Aunque cabria esperar que
la gama bipolar incluyese la pérdida de
la regulacion afectiva como su aspecto
central, los hallazgos genéticos comunes
en el trastorno bipolar y la esquizofrenia
pueden ser el resultado en parte de aspec-
tos comunes de los sintomas psicéticos.
Se ha propuesto, basandose en conside-
raciones relativas a factores de riesgo y
antecedentes clinicos, que el trastorno
bipolar puede clasificarse mejor con la
esquizofrenia en un agrupamiento psi-
cético que con la depresion unipolar en
un agrupamiento emocional (55). Puesto
que la presentacion de la mania se acom-
pafia de sintomas predominantemente
psicoticos (56) y en vista de los sefiala-
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mientos de que la psicosis proporciona
un fenotipo fiable para la investigacién
de la genética (57), los sintomas psi-
céticos podrian entonces proporcionar
una base para definir la gama bipolar
tan aceptable como la pérdida de la re-
gulacidn afectiva. No obstante, mientras
la caracterizacion de la gama bipolar no
reciba el apoyo de lineas de investiga-
cién convergente, se corre el riesgo de
una ampliacién prematura del diagnosti-
co. Asi mismo, puede haber un circulo
vicioso en el cual la falta de aislamiento
de subgrupos homogéneos del trastorno
bipolar conduzca a un hallazgo genético
«ruidoso» e inespecifico; la ampliacion
adicional del diagnostico podria empeo-
rar esta situacion.

Otro motivo para tener precaucion al
ampliar el diagndstico bipolar es que los
desenlaces clinicos son dificiles de pre-
ver, debido a la interaccion de diversos
factores genéticos y ambientales. Aunque
en un modelo recientemente se estimé
que 22% del riesgo genético en el trastor-
no bipolar es explicable por seis variantes
génicas frecuentes (58), es dificil ratificar
la especificidad de tales hallazgos para la
enfermedad y no es facil estimar la im-
portancia relativa de diversos genes. Las
diferentes combinaciones de genes e inte-
racciones pueden tener un efecto aditivo
sobre la conducta y dar por resultado una
expresion fenotipica variable que es acen-
tuada sobre todo en los trastornos conduc-
tuales complejos como el trastorno bipo-
lar. Sigue siendo un aspecto complicado y
conjeturable, el mecanismo exacto por el
cual genes, experiencia y su interaccion
influyen en la etiopatogenia, la psico-
patologia y el pronostico en el trastorno
bipolar. Otros aspectos generales, como
el por qué determinados individuos son
mas 0 menos «resistentes» a los factores
genéticos y psicosociales estresantes que
producen y propagan la psicopatologia
representan retos adicionales para los in-
vestigadores (59).

Pese a estas dificultades, la identifi-
cacion de los marcadores cognitivos ya
ha comenzado a abordar la cuestion de
si es conveniente ampliar el diagnostico
bipolar. Algunos investigadores en fe-
cha reciente compararon, o analizaron,
el desempefio neurocognitivo entre los
trastornos bipolar unos y otros relacio-
nados (60-62). Estos estudios proporcio-
nan pruebas directas de la hipétesis de la
gama bipolar. Las investigaciones hasta
el momento han identificado con relativa
invariabilidad diferencias en las caracte-
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risticas neurocognitivas de los individuos
con trastorno bipolar 'y Il (61). Los gru-
pos de pacientes con trastorno bipolar |
al parecer tienen una disfuncion difusa
del aprendizaje verbal y la memoria, la
atencion y la funcion ejecutiva y mas po-
sibilidades de alteraciones clinicamente
importantes que los grupos con trastor-
no bipolar 11, quienes presentan menos
alteraciones funcionales, principalmente
restringidas a la memoria de trabajo y la
funcién ejecutiva (60). Un estudio simi-
lar, que esta vez compara a los pacientes
con trastorno bipolar Il deprimidos o con
depresién unipolar, con una gravedad de
ladepresion equivalente, también demos-
tr caracteristicas cognitivas distintivas,
en las que los grupos bipolar y unipolar
mostraban una cognicion relativamente
intacta y alteraciones de la funcién eje-
cutiva, respectivamente (62). Cada uno
de estos estudios, entonces, respalda el
punto de vista de que puede haber dife-
rencias cognitivas de base bioldgica en-
tre los trastornos bipolar Il y los trastor-
nos afectivos afines, no compatibles con
una hipétesis de la gama bipolar.

De un modo similar a la investigacion
cognitiva, gran parte de las investiga-
ciones de estudios por neuroimagenes
también brindan escaso apoyo a la hi-
potesis de la gama. Por ejemplo, en un
estudio sobre la tomografia por emisién
de positrones, se demostré que la fija-
cién de transportador de serotonina en
el mesencéfalo era menor en los partici-
pantes con trastorno bipolar I que reci-
bian tratamiento farmacoldgico en com-
paracién con los que tenian trastorno
bipolar 11, lo que respalda la dicotomia
actual del DSM-IV (63). En un estudio
de morfometria basado en voxel, Ha et
al (64) demostraron que los participan-
tes con trastorno bipolar I y Il mostra-
ban deficiencias de la sustancia gris en
la interseccion de los circuitos prefrontal
ventral y limbico anterior en relacion
con los participantes sanos que se utili-
zaron como comparacion. Sin embargo,
el grupo con trastorno bipolar | tuvo mas
déficit de la sustancia gris que el grupo
con trastorno bipolar 1l en otras cuatro
regiones cerebrales ampliamente distri-
buidas, lo que indica también cierto gra-
do de distincion neuroestructural entre
estos dos grupos.

Tomadas en conjunto, entonces, las
investigaciones genéticas, cognitivas y
de estudios por la imagen hasta el mo-
mento no proporcionan ningun consenso
verdadero en torno a lo apropiado de am-

pliar el diagndstico bipolar. Aunque los
hallazgos de la investigacion desde una
determinada perspectiva pueden acercar-
se 0 alejarse de la perspectiva de la gama
en general, hay casos que apoyan el punto
de vista contrario, y el estado actual de
los conocimientos en la instrumentacion
y la metodologia puede modificar consi-
derablemente el equilibrio. Desde luego,
si los efectos nulos entre los trastornos de
la gama no se notifican ampliamente en la
bibliografia derivada de la investigacion,
como suele ser el caso, podria subesti-
marse el intervalo y la validez de la gama
bipolar. Esto posiblemente resalte més la
necesidad de estudios bien disefiados que
valoren las premisas de la propia gama,
en vez de estudios simples de compara-
cion especifica de trastornos.

CONCLUSIONES

La ampliacion del diagnostico del
trastorno bipolar ofrece la posibilidad de
identificar a los pacientes que podrian
responder a los algoritmos de tratamien-
to bipolar, y que por lo deméas podrian
no tratarse satisfactoriamente. Asi mis-
mo, conceptuaciones menos categoricas
y mas dimensionales de la enfermedad
bipolar podrian ayudar a identificar ries-
gos genéticos o nuevos endofenotipos.
Sin embargo, con los cambios diagnds-
ticos frecuentes, resulta dificil llevar a
cabo estudios que validen los nuevos
sistemas diagnosticos. El ampliar el
diagnostico bipolar conlleva los riesgos
de diluir las muestras a tal grado de he-
terogeneidad que no pueda progresar la
investigacion basica ni clinica, limitando
el descubrimiento y la exposicion poten-
cial de pacientes a los efectos adversos
innecesarios de los farmacos. De hecho,
el trastorno bipolar segin se define en
el DSM-IV y la ICD-10 posiblemente
esté comprometido por un grupo hete-
rogéneo de causas subyacentes que son
demasiado complejas para distinguirse
solo por el cuadro clinico. Sin embargo,
hasta el momento la evidencia cientifica
empirica es demasiado escasa para afir-
mar con conviccion si la ampliacién del
diagnostico de trastorno bipolar ayudara
0 no ayudara al descubrimiento etiologi-
co 0 a las mejoras en el desarrollo del
tratamiento.

Hasta que los hallazgos de las in-
vestigaciones esclarezcan mejor la va-
lidez de una conceptuacion diagnostica
mas amplia del trastorno bipolar, se ha
de considerar con precaucion la expan-
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sion clinica a un concepto «de gama»
(49,73). La ampliacion prematura de una
categoria diagnostica antes que datos
considerables indiquen que el hacerlo
mejora el desarrollo del tratamiento o la
investigacion etioldgica, corre el riesgo
de eliminar cualquier utilidad del diag-
nostico (44). Antes de plantear un nue-
vo esquema diagnostico bipolar, seria
prudente primero establecer un enfoque
operacional acordado (1) y luego llevar
a cabo estudios especificos para compa-
rar las ventajas del nuevo enfoque en el
tratamiento y el descubrimiento. La mo-
dificacion de los diagndsticos simple-
mente para satisfacer nuevos conceptos
tedricos impide las pruebas sistematicas
adecuadas del nuevo enfoque y conlleva
el riesgo de perder muchos de los avan-
ces basados en evidencia cientifica que
hemos observado en la psiquiatria en los
Gltimos 50 afos.
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COMENTARIOS

Expansion del concepto bipolar y conservacion de su
integridad diagnostica: ;Estamos conservando el bebé
o el agua de la banhera?

JosepH F. GOLDBERG

Department of Psychiatry, Mount Sinai School of
Medicine, New York, NY; Affective Disorders Re-
search Program, Silver Hill Hospital, New Cana-
an, CT, USA

Strakowski et al proporcionan un anali-
sis muy interesante de los méritos clinicos
y cientificos, asi como de las desventajas,
de adoptar un concepto nosoldgico amplia-
do del trastorno bipolar que vaya mas alla
de los limites categoricos del trastorno bi-
polar de tipo | y de tipo II. Tal vez el razo-
namiento mas cientificamente convincente
de tal conceptuacion conlleve el percatarse
de que el trastorno bipolar comprende di-
versas dimensiones de la psicopatologia
que entrafian mas que los trastornos afec-
tivos, tales como disfuncién cognitiva,
alteraciones  cronobiolGgicas, psicosis,
conflicto interpersonal y activacion de la
conducta. A diferencia de las enfermeda-
des mendelianas, se considera que rasgos
complejos como el trastorno bipolar —
aunque solidamente hereditarios— estan
determinados por multiples genes que de
manera conjunta ejercen pequerios efectos.
En este sentido, el proyectar una «red» fe-
notipica mas amplia podria intensificar los
resultados para detectar sefiales que sean
verdaderos fenotipos, 0 mas probablemen-
te endofenotipos no evidentes. Asi mismo,
la expresividad variable de los alelos de
riesgo putativos permite explicar con fa-
cilidad los cuadros clinicos autolimitados
de la enfermedad afectiva que dificultan la
diferenciacién categérica. Por otra parte,
las acciones para distinguir vinculos entre
genotipos sospechados y entidades patol6-
gicas presuntivas se ven mermadas cuando
los fenotipos no estan bien definidos o no
estan refinados.

El dilema inmediato fundamental-
mente implica los limites en que cabe
esperar que la psicopatologia descrip-
tiva esclarezca estados patobioldgicos.
Strakowski et al sefialan la indole arbi-
traria e incompleta de los descriptores
diagnésticos actuales, pero se debe uno
al plantear si descriptores fenomenolo-
gicos adicionales serian algo menos ar-
bitrarios. Claramente las caracteristicas
que ahora definen al trastorno bipolar |
o Il no logran captar muchas variacio-
nes del trastorno afectivo complejo; y

del mismo modo, la designacion de la
depresion unipolar por si sola a menudo
describe inadecuadamente casos con res-
puestas deficientes al tratamiento o gra-
dos de alteracién funcional que no son
proporcionales al prondstico de la depre-
sion mayor no complicada. La polaridad
es una de las multiples dimensiones de la
complejidad del trastorno afectivo, junto
con factores como psicosis, agitacion,
ansiedad, agudeza, cronicidad, comorbi-
lidad y melancolia. Uno se pregunta de
qué manera el ampliar la fenomenologia
esclareceria la polaridad como un prin-
cipio organizativo central para la nosolo-
gia del trastorno afectivo.

Asi mismo, es preciso valorar tam-
bién los riesgos de extraer los sintomas
de otros trastornos conocidos y readap-
tarlos como equivalentes bipolares —p.
ej., la impulsividad o la inestabilidad
afectiva del trastorno limite de la perso-
nalidad, la tendencia a la distraccion y la
hiperactividad del trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad o la hi-
perexcitacion neurovegetativa y la ace-
leracion psicomotriz de los trastornos
por ansiedad graves —cuando el hacerlo
afectaa la integridad diagndstica de otros
trastornos—. Sin el conocimiento previo
en torno a las causas de la enfermedad, la
expansion fenomenoldgica puede llevar
a los investigadores y a los profesiona-
les clinicos hacia marcos de referencia
conceptuales completamente erréneos.
Imaginemos reformular los émbolos
pulmonares, la costocondritis y la Ulcera
péptica bajo la categoria colectiva de la
gama de la angina de pecho basandonos
solo en la presentacion del dolor toréci-
co (y proponiendo el tratamiento litico
de todos estos cuadros clinicos); o de-
terminar que el embarazo, la anasarca y
la obesidad plausiblemente tienen cau-
sas comunes basadas en las alteraciones
del perimetro abdominal que producen
en comun. Desde el DSM-III, la noso-
logia psiquiatrica no ha pretendido que
los diagndsticos descriptivos impartan
informacion sobre la etiologia. Hasta
que se establezcan nuevas validaciones
externas de los estados patologicos, la
ampliacion de la fenomenologia parece
inevitablemente arbitraria.

Desde una perspectiva practica, la
méaxima desventaja clinica inherente

a ampliar prematuramente el concep-
to bipolar tal vez tenga que ver con las
recomendaciones en torno a los mejores
tratamientos para los trastornos afectivos
dificiles. Strakowski et al sefialan que en
los pacientes con «sintomas parecidos a
los bipolares» podrian ser Utiles los mis-
mos farmacos que se emplean para tratar
el trastorno bipolar de tipo I, arguyendo
que los estabilizadores afectivos «se con-
sideran relativamente especificos para el
trastorno bipolar». Sin embargo, se po-
dria cuestionar la especificidad diagnds-
tica de précticamente cualquier farmaco
psicoactivo y hay escasos fundamentos
para inferir el diagndstico con base en
la respuesta clinica en otros campos de
la medicina. Considérese, por ejemplo,
que la diuresis eficaz con furosemida no
establece una causa cardiogena frente a
periférica del edema; ni una respuesta
antinflamatoria a los corticoesteroides
sefiala una causa autoinmunitaria por
contraposicion a infecciosa de un dolor
articular. Por lo demads, tan interesante
como pueda ser la hipdtesis de que los
estabilizadores efectivos podrian ser (ti-
les en formas complejas de los trastornos
que no son de la «gama» bipolar | o II,
hay que reconocer que no se dispone de
ningin estudio controlado para deter-
minar la eficacia de los estabilizadores
afectivos en pacientes con «gama bipo-
lar ampliada».

La extrapolacién con respecto a posi-
bles resultados del tratamiento derivada
de estudios de los estabilizadores afecti-
vos para la depresion unipolar resistente
al tratamiento o muy recidivante es me-
nos que alentadora. Por ejemplo, el estu-
dio Alternativas de Tratamiento Secuen-
cial para Aliviar la Depresion (STAR*D)
comprendi6 un grupo de estudio con de-
presion unipolar muy recidivante —una
designacion que algunos expertos consi-
derarian como primordial de la enferme-
dad maniaco-depresiva Kraepeliniana—
y sin embargo el litio complementario
produjo sélo una tasa de respuesta del
15,9% (1), pese a los resultados promi-
sorios previos con muestras mucho mas
pequefias en la depresion unipolar muy
recidivante (2). Asi mismo, pese a los
datos preliminares alentadores de estu-
dios abiertos, tres estudios comparativos
con placebo no han logrado demostrar la
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eficacia de la lamotrigina complementaria
en la depresion unipolar resistente al tra-
tamiento (3-5). No existe ningun estudio
aleatorizado sobre divalproex o carbama-
zepina en la depresion unipolar compleja,
aunque la eficacia con cualquiera de estos
estabilizadores afectivos es mas sélida
para la mania que para la depresion en el
trastorno bipolar de tipo I.

Strakowski et al introducen su andli-
sis de un posible papel ampliado para los
estabilizadores afectivos sefialando las
controversias no resueltas en torno a la
inocuidad y la eficacia de antidepresivos
en la depresion bipolar. No obstante, es
notable que los estudios aleatorizados
indican que la inocuidad y la eficacia
antidepresiva al parecer son mas con-
siderables en el trastorno bipolar 1l que
en el bipolar 1 (6,7) —y tal vez incluso
superior al litio para prevenir las recai-
das— lo que indica que los trastornos
de la gama bipolar «blanda» pueden de
hecho ser el nicho mas favorable para el
empleo de antidepresivos en contraste
con el trastorno bipolar de tipo .

Puesto que las hipotesis en torno a una
gama bipolar ampliada no se han puesto
a prueba en estudios empiricos, hay va-
rios aspectos que vale la pena de tomar
en cuenta para los estudios clinicos y de
investigacion que se realicen en el futu-
ro, a saber:

» Es necesario determinar empirica-
mente los criterios de inclusion y
exclusion para las entidades putati-
vas dentro de la «gama» bipolar. Sin
criterios de exclusién propuestos, son
altos los riesgos de una incoherencia
diagnostica.

» Los métodos endofenotipicos, sobre
todo los que se enfocan en los fami-
liares de primer grado no afectados de
probandos bipolares I o Il, pueden ser
muy Utiles para distinguir las carac-
teristicas observables que reflejan la
expresion de alelos de riesgo bipolar
y ayudan a separar los fenotipos ver-
daderos de las fenocopias.

* Se necesitan estudios clinicos signifi-
cativos sobre los estabilizadores afecti-
vos para los trastornos que no son de la
gama bipolar 1 o Il a fin de fundamen-
tar las recomendaciones terapéuticas
en la observacion empirica y reempla-
zar las conjeturas y las opiniones con
datos de resultados factuales.
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Ampliacion del concepto de trastorno
bipolar: ;Qué se debiera hacer ante la

incertidumbre?

MARK ZIMMERMAN

Rhode Island Hospital, Brown Medical School,
Providence, RI 02905, USA

En las primeras etapas del curso del
tratamiento a veces no estoy seguro Si
un paciente activamente deprimido tie-
ne trastorno bipolar. Esta incertidumbre
ocurre pese a una valoracion extensa que
comprende la administracion de una en-
trevista semiestructurada, un analisis de
los registros previos y una entrevista con
un informante. Cuando el diagnostico se
basa en la presentacion de episodios sin-
tomaticos en el pasado, como en el caso
de trastorno bipolar en pacientes con de-
presion activa, a veces es evasiva la cla-
ridad diagnéstica.

Asi mismo, no estoy seguro cdmo se
debiera definir la gama bipolar, y esto pese
a realizar investigacion en este campo y de
mantenerme al dia en la bibliografia.

¢ Qué se debiera hacer ante la incerti-
dumbre? Hacia mis pacientes adopto una
conducta expectante. Es decir, vigilo es-
trechamente los sintomas de mis pacien-
tes en el curso del tiempo, buscando el
surgimiento de episodios hipomaniacos
0, con menos frecuencia, maniacos. El
tratamiento del trastorno bipolar sigue al
establecimiento del diagnéstico.

De una manera similar, los cambios
de la nosologia debieran seguir a un en-
foque sobrio y conservador y sélo rea-

lizarse cuando las pruebas cientificas
empiricas reproducidas hayan demostra-
do que el nuevo método es superior al
antiguo. Segun lo resumen Strakowski
et al, tal evidencia cientifica empirica es
escasa por lo que respeta a una expan-
sion de los limites del trastorno bipolar.
Por tanto, recomiendan tener cautela.

Siempre que se trazan los limites del
trastorno bipolar, habra algunos diagnés-
ticos positivos falsos asi como negativos
falsos. La duda no es si existe un error
diagndstico, sino mas bien cuél tipo de
error predomina y cudnto modificara la
repercusion en el umbral diagndstico el
numero de cada uno de estos errores diag-
nosticos. También es importante tomar en
cuenta las consecuencias clinicas de cada
tipo de error y cual error es mas dificil de
deshacer, una vez que se ha cometido.

En apoyo a la expansion del limite
diagndstico para el trastorno bipolar, algu-
nos estudios han sefialado que la duracion
del episodio hipomaniaco se debiera re-
ducir a uno o dos dias (1,2). Sin embargo,
no estoy al tanto de ningun estudio sobre
la repercusion potencial que este cambio
tendria en el diagndstico y el prondstico
en el ejercicio clinico. Con los criterios
diagnosticos existentes, el diagndstico
excesivo (es decir, positivos falsos) ya re-
presenta un problema (3). Si se disminuye
el umbral de la duracidn, cuantos pacien-
tes mas tendran un diagnostico excesivo
de trastorno bipolar debido a que episo-
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dios de inestabilidad afectiva caracteristi-
cos de la patologia de la personalidad del
grupo B se consideren incorrectamente
indicativos de hipomania (4). Desde lue-
go, se debiera plantear la interrogante:
¢Con cuanta frecuencia un profesional
clinico en la actualidad infradiagnostica
un trastorno bipolar «verdadero» debido a
que el sindrome hipomaniaco observado,
0 que ocurrid recientemente, no ha persis-
tido por el periodo suficiente para cumplir
los requisitos de un episodio hipomania-
co segun el DSM-IV? Sin embargo, los
profesionales clinicos no son inflexibles
en la aplicacion de los umbrales diagnos-
ticos del DSM-1V (5); por consiguiente,
los pacientes con episodios hipomaniacos
recidivantes de duracidn supuestamente
insuficiente de todas maneras posible-
mente recibirian un diagndstico de tras-
torno bipolar y se tratarian de manera
correspondiente.

Tanto los diagnosticos positivos fal-
sos como los negativos falsos conllevan
consecuencias adversas. El trastorno
bipolar no reconocido conlleva infra-
prescripcion de farmacos estabilizado-
res afectivos, un incremento del riesgo
de ciclos rapidos y un aumento de los
costos asistenciales (6-8). El trastorno
bipolar sobrediagnosticado conlleva tra-
tamiento excesivo con medicamentos
innecesarios y la exposicion consecuti-
va a los posibles efectos secundarios y
el riesgo médico y el potencial fracaso
para ofrecer tratamientos mas apropia-
dos. Al tratar de determinar dénde esta-
blecer el umbral para el diagnostico de
trastorno bipolar y minimizar los errores
diagnésticos de todos los tipos, se debie-
ra reconocer que la consecuencia de un
diagnéstico positivo falso posiblemente
sea mas duradera que la de un diagnosti-
co negativo falso. Aunque el diagnostico
puede ser un proceso dinamico y fluido,
que se revalora a medida que se dispone
de méas material clinico, probablemente
es mas facil afiadir un diagndstico que
descartarlo. Por consiguiente, es mas fa-
cil cambiar el diagndstico de un paciente
de una depresion no bipolar al trastorno
bipolar que de la depresion bipolar a la
no bipolar. Sospecho que es improbable
gue a un paciente con un diagndstico po-
sitivo falso de trastorno bipolar que esté
evolucionando bien con un antidepresi-
Vo y un estabilizador afectivo, se le sus-
penda el estabilizador afectivo.

Veamos el estudio prospectivo de 10
afios recién publicado que se realiz6 en
residentes de la poblacion y que demos-
tré que las personas con un ndmero su-
bumbral de sintomas de mania/hipomania

tenian una tasa elevada de trastorno bi-
polar en sus familias, tasas de comorbi-
lidad elevadas y una tasa incrementada
de conversion al trastorno bipolar 1 o al
trastorno bipolar Il del DSM-IV durante
el intervalo de seguimiento (9). Los auto-
res interpretaron los hallazgos como apo-
yo para ampliar el concepto de trastorno
bipolar. Sin embargo, menos del 15% de
los individuos evoluciond realmente al
trastorno bipolar | o bipolar 1l. Como lo
sefialan Strakowski et al, no se dispone de
estudios que establezcan la eficacia de los
estabilizadores afectivos en el tratamien-
to del trastorno bipolar subumbral. Por
consiguiente, si se expandiera el limite
diagnostico, muchos individuos que nun-
ca presentarian trastorno bipolar definido
segun el DSM-IV recibirian farmacos de
receta ante la falta de una investigacion
controlada que establezca su eficacia.

First and Frances (10) han recomen-
dado a quienes preparan el DSM-V que
tengan cautela y no hagan cambios en los
criterios diagndsticos sin consideracion
suficiente de las consecuencias imprevis-
tas de tales cambios. Los diagndsticos ba-
sados en los sintomas del DSM-IV repre-
sentan una estimacion probabilistica de
una enfermedad cuya fisiopatologia sub-
yacente esperamos alguin dia comprender.
El modificar el limite diagndstico hacia
abajo reducira la tasa de infradiagndstico
de trastorno bipolar verdadero a costa de
aumentar la frecuencia de sobrediagnosti-
co de trastorno seudobipolar.

Por tanto, nos quedamos con varias in-
certidumbres. Ante la falta de biomarca-
dores diagnosticos validos, la relativa fre-
cuencia de cada tipo de error diagnéstico
basado en la fenomenologia es incierta.
La eficacia de los estabilizadores afecti-
vos en el tratamiento del trastorno bipolar
subumbral es dudosa. La repercusion de
disminuir el umbral para diagnosticar tras-
torno bipolar sobre el diagnéstico bipolar
en el ejercicio clinico es incierta. Desde
una perspectiva de la salud publica, las
ventajas de ampliar los limites diagnosti-

cos son dudosas. Ante tal incertidumbre,
una actitud expectante es lo mas prudente
antes de replantear los limites diagndsti-
cos del trastorno bipolar.
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Ampliacion de los criterios diagnosticos
para el trastorno bipolar: ;por qué
no comenzar con la hipomania?

SUSAN L. MCELROY

Lindner Center of HOPE, Mason, OH; Depart-
ment of Psychiatry and Behavioral Neuroscience,
University of Cincinnati College of Medicine, Cin-
cinnati, OH, USA

Strakowski et al han realizado un ex-
traordinario trabajo al analizar las venta-

jas y los riesgos de ampliar los criterios

diagndsticos para el trastorno bipolar.
Hacen notar que las ventajas son un diag-
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nostico mas exacto y un tratamiento mas
apropiado de los pacientes con trastorno
bipolar, en tanto que las desventajas son
un diagndstico excesivo y la exposicién
a farmacos ineficaces con efectos secun-
darios dafiinos en quienes no padecen la
enfermedad, asi como el impedimento
para el descubrimiento cientifico. En apo-
yo a los criterios ampliados, citan eviden-
cia cientifica que indica que el trastorno
bipolar I se encuentra en una gama con
el trastorno depresivo mayor (TDM) a
través del trastorno bipolar Il y con la
esquizofrenia a través de trastorno esqui-
zoafectivo. Esto comprende la respuesta
al litio del TDM resistente a antidepresi-
vos; los hallazgos genéticos comunes en-
tre el trastorno bipolar y el TDM y entre
el trastorno bipolar y la esquizofrenia; y la
respuesta de los tres trastornos a los antip-
sicoticos de segunda generacion (ASG).
Sin embargo, se proporcionan mas datos
que se contraponen a la ampliacion de los
criterios diagnosticos para el trastorno
bipolar, entre ellos los hallazgos recien-
tes derivados de un estudio a gran escala
realizado por Perlis et al (1) que indican
que los criterios del trastorno de la gama
bipolar en pacientes con TDM no pronos-
ticaron la respuesta al tratamiento antide-
presivo, al igual que los hallazgos de las
diferencias neurocognitivas y de estudios
por neuroimagenes entre los pacientes
con trastorno bipolar | y Il. Terminan
diciendo que es prematuro plantear un
nuevo esquema diagndstico bipolar, argu-
yendo que las nosologias existentes posi-
blemente ya estan afectadas por un grupo
heterogéneo de causas.

Se puede definir una gama como un
intervalo de estados vinculados de ma-
nera que no hay un trastorno unitario
sino mas bien un sindrome que consta de
subgrupos. El hecho de que existan di-
ferencias entre el trastorno bipolar I y el
bipolar 11, o entre el trastorno bipolar Il y
el TDM, no representa un razonamiento
en contra de un concepto de gama, so-
bre todo puesto que se considera que los
trastornos representan enfermedades ge-
néticas complejas. De hecho, el primer
estudio publicado sobre la asociacion de
todo el genoma para diferentes trastor-
nos en relacion con el trastorno bipolar,
el TDM vy la esquizofrenia, ha revelado
una region cromosomica que tiene efec-
tos especificos para el trastorno bipolar
11, asi como varias regiones cromosémi-
cas que tienen efectos pledtropos que in-
fluyen en las tres clases diagnosticas (2).
Tal hallazgo brinda apoyo al concepto de
la gama bipolar al inferir susceptibilida-
des genéticas especificas y compartidas
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a través de los trastornos integrantes. Se
ha propuesto una serie de criterios diag-
nosticos para una gama bipolar (3,4).
Algunos de estos modelos comprenden
formas que carecen de mania o hipo-
mania pero que tienen otros indicado-
res de bipolaridad, tales como el inicio
temprano de la depresidn, los episodios
de depresion muy recidivantes o el ante-
cedente familiar de un trastorno bipolar.
Segun lo hicieron notar Strakowski et al,
un estudio a gran escala de pacientes con
TDM que llevaron a cabo Perlis et al (1)
no respaldé tal concepto de gama cuan-
do se utilizo la respuesta al antidepresivo
como la variable de validacion.

Sin embargo, datos epidemiolégicos
y prospectivos crecientes indican que
los sintomas subumbral de hipomania
son frecuentes y tienen importancia no-
soldgica, lo que respalda modelos de la
gama bipolar mas estrechos. Angst et al
(5) demostraron que casi 40% de los par-
ticipantes en el estudio de la Replicacion
de la Encuesta Nacional de Comorbili-
dad con el TDM tenian un antecedente
de hipomania subumbral, definida como
la respuesta afirmativa a por lo menos
una de las dos preguntas de deteccion de
mania, pero no lograban cumplir todos
los criterios diagndsticos para la mania.
Segun estas preguntas, los sintomas hi-
pomaniacos tenian que persistir varios
dias 0 més. Los individuos con TDM o
hipomania subumbral tenian una edad de
inicio mas temprana, mas episodios de
depresion y tasas mas altas de comorbili-
dad que éstos sin hipomania, pero grados
mas bajos de gravedad clinica que aque-
llos con trastorno bipolar I1. El hecho de
que las diferencias entre las tres catego-
rias fuesen graduales pudo considerarse
como un apoyo adicional de una gama
subyacente. Fiedorowic et al (6) llevaron
a cabo el seguimiento durante una me-
dia de 17,5 afios y hasta 31 afios a 550
individuos del Estudio en Colaboracion
de la Depresién, del National Institute of
Mental Health (NIMH), quienes tenian
TDM al incorporarse en el estudio. En el
analisis de la supervivencia, un 20% de
la muestra presentaba hipomania o ma-
nia y conversion a un diagnéstico bipo-
lar. El nimero de sintomas de hipomania
subumbral (tres de cinco fue el umbral
Optimo) se relacion6 con un inicio subsi-
guiente de hipomania o mania indepen-
diente de otros factores de riesgo.

Los estudios de la hipomania subum-
bral podrian ser importantes para com-
prender la variacién asociada a los anti-
depresivos, con respecto a lo cual existe
mucha controversia, y otras interrogantes

en torno al tratamiento. En un estudio de
176 pacientes bipolares que participaron
en estudios de tratamiento antidepresivo
complementario durante 10 semanas, 46
presentaron mania o hipomania que sur-
gi6 durante el tratamiento (7). La Unica
diferencia entre el grupo con variacion y
el grupo sin variacion fue un puntaje pe-
quefio pero significativamente mas alto
en la Escala de Young para Valoracién de
la Mania (es decir, sintomas hipomania-
cos subumbral) antes del empleo de un
antidepresivo. Puesto que se ha demos-
trado que los pacientes con depresion
bipolar Il tienen menos posibilidades de
presentar la conversion con antidepresi-
vos que aquellos con depresion bipolar
I (8), es posible que exista una gama de
susceptibilidad al proceso de conversion
provocado por el antidepresivo que es
maxima para el trastorno bipolar de tipo
I, minima para el trastorno depresivo
mayor e intermedia para el trastorno bi-
polar Il. También es posible que los an-
tidepresivos tengan mas posibilidades de
desencadenar hipomania subumbral que
hipomania o mania umbral y que en el
TDM que no responde adecuadamente a
un antidepresivo, la hipomania subum-
bral (espontanea o relacionada con anti-
depresivos) podria pronosticar una mejor
respuesta al aumento con litio o un ASG
mas que a un segundo antidepresivo. Es-
tas hipotesis pueden valorarse en forma
empirica con los criterios diagnosticos
definidos en forma operacional para la
hipomania subumbral y las entrevistas
para valorarlos (9).

En vista de las inquietudes bien fun-
damentadas con respecto a ampliar pre-
maturamente el esquema diagndstico
bipolar, se podrian proporcionar en el
DSM-V o en la ICD-11 (p. €j., en un
apéndice) criterios provisionales para la
hipomania subumbral para estudiarlos
maés. Los ejemplos podrian ser las defi-
niciones de hipomania del DSM-IV o la
ICD-10 con excepcion de la duracién de
los sintomas de uno a tres dias, o las de-
finiciones que se enfocan en la hiperacti-
vidad conductual, pero existen otros (9).
Una definicion de hipomania subumbral,
a su vez, permitiria identificar subtipos
especificos de trastorno bipolar por lo
demés no especificados (p. ej., trastor-
no bipolar Il o TDM con hipomania
subumbral), para los cuales también se
podrian proporcionar criterios provisio-
nales.

El identificar entidades patoldgicas
circunscritas en una gama dimensiones
de variacién continua es un objetivo
importante de la clasificacion médica, y
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el refinamiento fenotipico debe avanzar
mano a mano con los hallazgos en neu-
rociencias, genética y respuesta al trata-
miento (10). Los sintomas hipomaniacos
subumbral representan un problema de
salud publica y ha surgido como una
necesidad importante en este campo el
identificar los limites entre la hipomania
y la depresion, otros trastornos caracteri-
zados por sintomas hipomaniacos (p. €j.,
trastornos por control de los impulsos)
y la salud mental. Las series de crite-
rios para la hipomania subumbral que se
proporcionan para estudio adicional en
el DSM-V o la ICD-11 podrian ayudar
también a deslindar los limites de la hi-
pomania y de esta manera la gama bipo-
lar, de una manera empirica sin ampliar
prematuramente los criterios diagnosti-
cos del trastorno bipolar.
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Problemas en los conceptos y definiciones
actuales de los trastornos bipolares

JULES ANGST

Zurich University Psychiatric Hospital, Zurich,
Switzerland

No se puede mas que estar de acuerdo
con la conclusion de Strakowski et al de
que los cambios futuros en las definicio-
nes actuales de los trastornos bipolares
se debieran basar en pruebas congruen-
tes y convergentes de su validez; pero
esto también es aplicable a las definicio-
nes existentes.

Mis observaciones son complementa-
rias y se enfocan principalmente en los
trastornos afectivos definidos en el DSM-
IV. Pueden ser recomendables los cam-
bios por diversos motivos, a saber: a) al-
gunos criterios diagnosticos actuales para
la bipolaridad (mania’hipomania) pueden
no estar basados en los datos clinicos y no
ser validos; b) la gama diagndstica actual
de los trastornos afectivos mayores puede
considerarse no valida (por lo que respec-
taa su diagndstico excesivo de trastornos
depresivos mayores a expensas del tras-
torno bipolar) o ilégica (designacion de la
mania/hipomania unipolar como trastor-
no bipolar pero de la depresion unipolar
como trastorno depresivo mayor); c) la
gama de gravedad actual en el DSM-1V
tiene una cobertura insuficiente: mas del
50% de los pacientes tratados profesional-
mente de depresidn no cumplen los crite-
rios formales para los trastornos afectivos
segun el DSM-IV (1) pero se asignan a la

categoria indefinida de «por lo demas no
especificados». La gama de gravedad de
la ICD-10 tiene un mejor desempefio en
este sentido y se acerca mucho mas a la
naturaleza.

En el DSM-III se introdujo el término
«trastornos afectivos», lo cual sefiala que
los cambios del estado de &nimo son los
Unicos sintomas principales, haciendo un
lado por ejemplo el aumento de la ener-
giay la actividad. Lo Gltimo a menudo se
percibe mas claramente y es comunicado
por los propios pacientes hipomaniacos
que la irritabilidad (a menudo mejor ob-
servada por otros). El Estudio de Zurichy
el Estudio Bridge demostraron la validez
del aumento de la energia y la actividad
como una pregunta de entrada ademas del
estado de animo eufdrico o irritable.

Todavia mas importante es el hallaz-
go de que los criterios de exclusion para
los episodios maniacos e hipomaniacos
permitia distinguir a los pacientes que
mostraban todas las caracteristicas bi-
polares tipicas (antecedente familiar
positivo de mania, inicio temprano, alta
recidiva, avances de la evolucién y una
gran comorbilidad con trastorno por
panico, trastorno por ansiedad genera-
lizada, fobia social, trastorno obsesivo-
compulsivo, episodios de alimentacion
excesiva, uso de drogas y trastorno limi-
te de la personalidad). Se ha demostrado
que las conversiones de la depresion en
hipomania durante el tratamiento con
antidepresivos no son un efecto adver-

6. Fiedorowicz JG, Endicott J, Leon AC et
al. Subthreshold hypomanic symptoms in
progression from unipolar major depres-
sion to bipolar disorder. Am J Psychiatry
2011;168:40-8.

7. Frye MA, Helleman G, McElroy SL et al.
Correlates of treatment-emergent mania
associated with antidepressant treatment
in bipolar depression. Am J Psychiatry
2009;166:164-72.

8. Altshuler LL, Suppes T, Black DO et al.
Lower switch rate in depressed patients
with bipolar Il than bipolar | disorder
treated adjunctively with second-gene-
ration antidepressants. Am J Psychiatry
2006;163:313-5.

9. Benazzi F, Akiskal HS. The modified
SCID Hypomania Module (SCID-Hba): a
detailed systematic phenomenologic pro-
bing. J Affect Disord 2009;117:131-6.

10. Jablensky A. Boundaries of mental disor-
ders. Curr Opin Psychiatry 2005;18:653-8.

so simple del tratamiento (2) sino una
consecuencia natural de la respuesta. El
documento preliminar del DSM-V, hasta
cierto punto, ha tomado en cuenta estos
hallazgos.

Un tercer problema con el concepto
actual del DSM-1V es el criterio de la du-
racién de cuatro dias para los episodios
hipomaniacos; los episodios breves son
frecuentes y caracteristicos, sobre todo
en adolescentes y entre los episodios
mayores en adultos. El criterio de cuatro
dias no esta basado en datos y por tanto
es cuestionable (3).

La gama de la depresion a la mania
solo en parte ha sido explorada mediante
investigacion epidemioldgica represen-
tativa, principalmente debido a que las
entrevistas utilizadas presuponen que es
correcto el concepto del DSM-IV; este
enfoque de arriba hacia abajo excluye
informacion importante. Cassano et al,
quienes analizaron a pacientes con tras-
tornos depresivos mayores, demostraron
una gama continua de sintomas depresi-
VOS Yy maniacos. Los reandlisis recientes
de dos estudios epidemioldgicos a gran
escala han demostrado que alrededor de
un 40% de los individuos con trastornos
depresivos mayores manifiestan sindro-
mes bipolares subumbral con la validez
y lacomorbilidad correspondientes (5,6).
Este grupo de individuos deprimidos tie-
nen maximo riesgo de presentar trastor-
nos bipolares | y 1l floridos. Sin embar-
go, hasta ahora no se dispone de datos
sobre el tratamiento de tales pacientes;
sin embargo, en contraste con los resul-
tados del estudio STAR*D referido por
Strakowski et al, dos estudios multicén-
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tricos realizados en Francia y en Polonia
demostraron que la depresion resistente
al tratamiento se correlacionaba en alto
grado con la bipolaridad segln se valora-
ba mediante la lista de Cotejo-32R para
la Hipomania (7,8).

Un problema nosoldgico no resuelto
es la mania pura y la hipomania, que pa-
recen diferir de los trastornos bipolares
por lo que respecta a antecedente fami-
liar (negativo para la depresién) y otras
caracteristicas importantes. Casi no exis-
ten datos sobre este aspecto (9).

El aspecto de la gravedad del con-
cepto de la gama bidimensional (10) por
mucho tiempo ha sido la perspectiva de
la gama, desde el estudio de Klerman
(11) y el de Akiskal (12). La clasifica-
cion diagndstica actual del DSM-IV
todavia es incompleta en su cobertura
de los pacientes tratados. La depresion
breve menor y recidivante aparece s6lo
como temas para estudio adicional en
el apéndice. Se incluyen los trastornos
ciclotimicos pero s6lo como un estado
mas cronico. Se debiera incorporar la de-
presion recidivante aguda y menor y los
trastornos bipolares menores en vez de
ser asignados al grupo «no especificos».
Las definiciones operacionales permiti-
rian entonces diagndsticos precisos de la
mayoria de los pacientes tratados y pro-
porcionarian a la investigacion clinica y
epidemioldgica datos importantes para
los avances diagnésticos en el futuro.

Por otra parte, deben abordarse con
cautela las tendencias al surgimiento de
los rasgos o trastornos de la personali-
dad (trastorno limite de la personalidad)
0 temperamentos (ciclotimicos, hiper-
timicos, depresivos) junto con los con-
ceptos diagnosticos bipolar y depresivo.
Estos rasgos estan intimamente relacio-
nados con los trastornos bipolares pero
no obstante debieran considerarse como
una dimension de una tercera gama, no
mezclados con las gamas de gravedad o
diagnaéstico.

Los manuales diagndsticos son esen-
ciales pero necesitaran constante mejora.
Para permitir la obtencion de la informa-
cidn necesaria que permita mas cambios
basados en los datos, los manuales han de
incluir (no sélo en un apéndice) nuevas
categorias potenciales y deben fomentar
un enfoque centrado en el paciente de
abajo hacia arriba para la exploracion y
el diagnostico. Esto registraria primero
y antes que nada las manifestaciones de
los pacientes sin la Optica restrictiva de
los conceptos diagndsticos. Desde luego,
lo mismo es aplicable a las valoraciones
epidemiolégicas normalizadas. Aqui es
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importante ampliar las preguntas de en-
trada a fin de evitar negativos falsos. Por
altimo, las causas siempre son multifac-
toriales y, en el estado actual de nuestros
conocimientos, en cierta medida arbi-
trarias. Se han de evitar los criterios de
exclusidn basados en atributos causales,
de ser posible.
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En su articulo reflexivo, Strakowski et
al analizan la amplia bibliografia relativa
a las ventajas y los riesgos de ampliar los
limites conceptuales de los trastornos bi-
polares. Segun los autores, la adopcion de
un modelo de la gama bipolar, no respal-
dada adecuadamente por los datos deriva-
dos de las investigaciones, es prematura.

Si bien subrayamos que las categorias
del DSM pocas veces estan basadas en
datos provenientes de investigaciones, es-
tamos de acuerdo con los autores. Consi-
deramos que el mantener un enfoque mas
conservador, hasta que nuevos esclare-
cimientos de los mecanismos biol6gicos
subyacentes permitan un cambio mas jus-

tificado de los limites entre los diferentes
diagndsticos y entre los sintomas umbral
y subumbral, garantiza que las categorias
existentes mantengan los grados actuales
de fiabilidad diagndstica y grados acepta-
bles de comunicacion entre profesionales
clinicos e investigadores.

No obstante, necesitamos reconocer que
el sistema diagndstico actual no toma en
cuenta en forma adecuada la fenomenolo-
gia subumbral, lo que limita la posibilidad
de valorar su influencia en la evolucion de
la enfermedad. En un estudio reciente, se
ha estimado en 1,4% la prevalencia de la
bipolaridad subumbral en el curso de la
vida en la poblacion general (1).

Entre los maltiples limites de la gama
bipolar, tres parecen tener importancia
clinica. El primero es la gama continua
de la esquizofrenia y el trastorno bipolar
I ampliamente aceptada. La terapia elec-
troconvulsiva, el litio y los antipsicéticos
atipicos han contribuido a la erosion pro-
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gresiva de los limites de la esquizofrenia,
para la ventaja de los diagnosticos de la
gama bipolar. La gama esquizofrenia-es-
quizoafectivo-psicotico-mixto psicotico
bipolar-unipolar, inicialmente respaldada
por la respuesta al tratamiento, ha recibido
apoyo reciente de la genética molecular y
de los datos derivados de estudios por la
imagen. De hecho, los trastornos motores
y cognitivos, que flucttan desde el retraso
hasta la excitacion catatonica, asi como la
degradacién cognitiva en la mania cré-
nica y los llamados sintomas negativos,
pueden representar una base comun entre
los trastornos afectivos y la esquizofre-
nia. En nuestra opinion, la identificacion
de los subtipos se facilita por un proceso
de agrupamiento méas que por una sim-
ple comparacion entre dos diagndsticos.
Tal proceso precisara biomarcadores que
tengan mas posibilidades de asociarse a
dimensiones psicopatolégicas que a las
categorias diagndsticas actuales.

La segunda frontera es la continui-
dad de la depresion bipolar/«unipolar»,
que todavia es el blanco de actividades
de investigacion notables iniciadas por
los estudios pioneros de H. S. Akiskal,
quien propuso diferentes subtipos de bi-
polaridad. Nuestros datos y experiencia
clinica resaltan la relevancia de la bipola-
ridad subumbral, que consta de maltiples
dimensiones que abarcan toda la gama
continua bipolar/unipolar. La mayor parte
de estas dimensiones, como la activacion
psicomotriz y el retraso, la tendencia al
suicidio y los pensamientos suicidas, la
irritabilidad, la variacion diurna y la ne-
cesidad de dormir, pueden determinarse
por medio de una valoracion clinica tra-
dicional, facilitada por cuestionarios que
valoran la presentacion en el curso de la
vida de sintomas y signos tipicos, atipi-
cos, precursores y residuales. Tal enfoque
puede contribuir a aumentar la validez y
la precision diagnostica y a la vez conser-
var los criterios actuales para el trastorno
bipolar 11.

En una extensa muestra de pacientes
con trastorno bipolar y unipolar demos-
tramos la posibilidad de que una dimen-
sion «de activacion psicomotriz» permita
identificar subgrupos de individuos con
una probabilidad progresivamente mayor
de pertenecer a la categoria bipolar (2).
Sélo 25 pacientes con depresion unipolar
de entre 571 (4,4%) fueron clasificados
erroneamente mediante el analisis del ar-
bol de clasificacion como pertenecientes
al grupo de trastorno bipolar I1.

Asi mismo, en una muestra de 291 pa-
cientes unipolares diagnosticados confor-
me a la SCID (3), nueve (ocho tratados

con inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina y uno con psicoterapia
interpersonal) presentaron un episodio de
mania o hipomania durante el curso del
estudio. Cuando valoramos sus califica-
ciones de factores previas al tratamiento
en el cuestionario MOODS en el curso
de la vida, observamos que ocho de nue-
ve sobrepasaban por lo menos uno de los
umbrales en la activacion psicomotriz,
inestabilidad mixta o tendencia al suicidio
0 ideas suicidas segun se miden con este
cuestionario.

Un tercer limite de la gama bipolar
es la bipolaridad subumbral que puede
observarse en diversos trastornos por an-
siedad, de la conducta alimentaria y de la
personalidad. En estos casos, la pérdida
de la regulacién afectiva puede ser secun-
daria y también primaria y genéticamente
independiente. Esto es similar a lo que ob-
servamos en las enfermedades organicas.
Por ejemplo, en el infarto de miocardio, la
insuficiencia renal y el edema pulmonar
pueden ser manifestaciones progresivas
de una sola enfermedad o representar tres
trastornos relativamente independientes.
Por tanto, al parecer es riesgoso incluir
diferentes categorias como trastornos por
ansiedad o de la conducta alimentaria en
la gama bipolar, ya que a menudo perma-
necen en unarelacion de comorbilidad. La
investigacion genética se ha desplazado a
través de modelos con grados crecientes
de complejidad desde «un trastorno—un
gen» hasta «un trastorno—mdltiples ge-
nes» y finalmente a un modelo que vis-
lumbra un grupo de genes que controlan
una 0 mas dimensiones psicoldgicas o
psicopatoldgicas transnosogréficas.

En conclusidn, la validez clinica de un
diagnostico debiera comprender la capa-
cidad de prever la evolucidn, establecer
el prondstico y proporcionar informacién
para la seleccion de tratamiento. Tales
metas se logran mejor cuando la noso-
grafia esta vinculada a los mecanismos
bioldgicos. Por tanto, estamos de acuerdo

con la necesidad de retener las categorias
actuales hasta que se logre esclarecer mas
su etiologia y hasta que se identifiquen
biomarcadores y se puedan utilizar en el
gjercicio clinico. Esto evitaria problemas
que resultan de los cambios rapidos y
continuos en los diagndsticos y la clasi-
ficacion.

Sin embargo, se debe hacer notar que
las categorias actuales no toman en cuen-
ta el halo de subumbralidad y atipicidad
en torno a ellas. Una integracion de la
clasificacion categorica con un enfoque
dimensional podria mejorar la capacidad
para medir la bipolaridad y pronosticar el
avance al trastorno bipolar. La bipolari-
dad subumbral, a través de un factor pro-
nostico potente, no necesariamente justi-
fica un cambio en el diagnéstico. Dada
nuestra escasa capacidad para pronosticar
cuéles individuos con depresion mayor
presentaran hipomania o mania, la vigi-
lancia longitudinal estrecha sigue siendo
la mejor herramienta para un diagnéstico
temprano en los pacientes cuyo trastorno
depresivo mayor se orienta hacia un diag-
néstico bipolar (4).
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Strakowski et al valoran cuidadosa-
mente los riesgos frente a las ventajas
de ampliar el diagnostico de trastorno
bipolar y llegan a la conclusion de que

«hasta que los hallazgos de investiga-
ciones esclarezcan mejor la validez de
una conceptuacion mas amplia del tras-
torno bipolar, la expansién clinica a un
concepto de “gama” debiera valorarse
con cautela». Arguyen que tal expansion
debiera esperar a la evidencia de que el
concepto, y la definicion clara basada en
el mismo, conduzcan a mejorar el avance
del tratamiento o de nuestra comprension
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de la etiopatogenia. Como lo sefialan los
autores, uno de los problemas es que en
la actualidad hay multiples definiciones
de «gama bipolar» y no esta claro que
los riesgos y las ventajas inherentes a
adoptar uno de estos conceptos necesa-
riamente sean los mismos que adoptar
otro de estos conceptos.

El revisar la historia reciente del diag-
nostico psiquiatrico nos ayuda a com-
prender por qué estamos en medio de este
debate. Como lo sefiala Hyman (1), de
una manera mas o menos coincidente con
el advenimiento de las farmacoterapias y
psicoterapias especificas de trastornos, la
psiquiatria occidental se desplazé desde
conceptos de trastornos muy vagos hasta
un enfoque en la fiabilidad. Este enfoque
proporciond un lenguaje compartido que
facilité una explosion de la investigacion
comparativa de estos nuevos farmacos y
psicoterapias que continlia hasta nuestros
dias. Sin embargo, también ha tenido el
efecto de cosificar las categorias. Estas
categorias se convirtieron entonces en
la base para estudios de genética y otros
biomarcadores como los cognitivos ana-
lizados por Strakowski et al y también
los identificados en diversas formas de
estudios por neuroimagenes. Y ahi mis-
mo radica el problema. En la mayoria de
los casos, cada uno de estos métodos de
estudio muestra datos indicativos de que
las categorias distintivas son correctas
y algunos indicios de una gama bipolar,
no importa como se defina. Por consi-
guiente, puede considerarse que en cier-
to grado nuestras categorias muy fiables
han sido un obstaculo para comprender
la etiologia de los trastornos mentales y
para el avance de nuevos métodos para
su tratamiento.

El National Institute of Mental Health
(NIMH) de Estados Unidos, en su Pro-
yecto de Criterios de Dominio de Inves-
tigacion (RDoC) (2), en la actualidad
estd adoptando un enfoque por completo
diferente a este acertijo al analizar cinco
dominios que se consideran pertinentes
a los trastornos mentales (sistemas de
valencia negativa que comprenden te-
mor/extincion, estrés/ansiedad y agre-
sion: sistemas de valencia positiva, que
comprenden blsqueda de recompensa
y aprendizaje de recompensa/habitos;
sistemas cognitivos, que comprenden
atencion, percepciones, memoria de tra-
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bajo, memoria declarativa, conducta de
lenguaje y control cognitivo [requieren
esfuerzo]; sistema de procesos sociales
que comprenden imitacion, teoria de la
mente, dominancia social, identificacion
de expresion facial, apego/separacion y
areas de autorrepresentacion; y sistemas
reguladores del despertar que compren-
den el despertar y la regulacion y la ac-
tividad del estado de reposo) a través de
siete unidades de andlisis cada vez mas
amplias (genes, moléculas, células, cir-
cuitos, fisiologia, conducta y autoinfor-
mes). Este enfoque pretende ser comple-
mentario a los avances diagndsticos que
tengan lugar en el DSM-V y la ICD-11.

La intencion primaria de los RDoC es
el avance de las ciencias, en tanto que el
DSMy la ICD cumplen maltiples prop6-
sitos, entre ellos, la toma de decisiones
clinicas, mantener registros clinicos, la
toma de decisiones por las autoridades
sanitarias y en medicina forense. Por
consiguiente, el enfoque del NIMH final-
mente puede representar una mejor ma-
nera de comprender cuales aspectos de la
«bipolaridads», no importa cémo se defi-
na, son comunes en la «gama bipolar»,
sin importar cdmo se defina ésta. Al tra-
bajar desde la perspectiva de los RDoC,
no habria nada problematico en torno al
hecho de que el trastorno bipolar de tipo
Iy el trastorno bipolar «no clasificado en
otra parte» o NEC (el nuevo término que
se esta proponiendo para lo que anterior-
mente se consideraba «por lo demas no
especificado» o NOS) son similares por
lo que respecta a los genes asociados a
la busqueda de recompensa, pero dife-
rente con respecto a los genes asociados
al control cognitivo. La inquietud en tor-
no a las ventajas y los riesgos no seria
pertinente. Mas bien, el enfoque seria
comprender cual combinacidon de genes,
aunada a cual combinacién de experien-
cias en la vida, conduce a la busqueda
de recompensa no modulada por algun
tipo de control cognitivo caracteristico
de la mania florida en un individuo y a la
busqueda de recompensa modulada que
es caracteristica de la hipomania leve en
otra persona.

Hay escasas dudas de que las accio-
nes realizadas hasta el momento para
comprender la base genética de los
trastornos psiquiatricos mayores como
la esquizofrenia y el trastorno bipolar,

pese a sus caracteristicas hereditarias tan
acentuadas, se han visto dificultadas por
nuestros enfoques diagndsticos categori-
cos (y, antes, por la esperanza ingenua de
que estamos lidiando con rasgos mende-
lianos). Un enfoque como el propuesto
por el proyecto de los RDoC que evita
la dicotomia categoria frente a gama pa-
rece tener mas posibilidades de dar sus
frutos en lo referente a la comprensién
de la etiologia. Tal vez sea menos claro
de qué manera podria relacionarse con
nuestra comprension de los efectos del
tratamiento y con el desarrollo de mejo-
res tratamientos.

Habiendo tenido la oportunidad de
tratar pacientes con trastornos afectivos
y por ansiedad, durante la mayor parte de
la era psicofarmacolégica y practicamen-
te toda la era de la psicoterapia especifica
de trastornos, he sigo testigo de una evo-
lucién de las farmacoterapias mas espe-
cificas (p. ej., antidepresivos triciclicos y
antipsicoticos tipicos) a las que parecen
tratar una gama amplia de trastornos (p.
ej., antipsicdticos atipicos y los inhibi-
dores selectivos de la recaptacion de se-
rotonina y los inhibidores de la recapta-
cién de serotonina y noradrenalina). Asi
mismo, las psicoterapias originalmente
concebidas para la depresion unipolar
se han adaptado ahora a las necesidades
de aquellos con trastornos por ansiedad
y trastornos bipolares. Se me ocurre que
se puede comprender mejor en quiénes
funcionan nuestros tratamientos si se
«desmantelan» nuestros grupos actuales
de trastornos y subgrupos en la forma en
que propone el proyecto RDoC y se uti-
lizan las variables del RDoC en anlisis
refinados de moderacion y mediacion de
tratamiento. Una vez que contemos con
estas respuestas, un paso final podria ser
descifrar de qué manera definir catego-
rias Utiles que representen combinacio-
nes de las variables de RDoC. Entonces,
la ampliacion de nuestros conceptos po-
dria no ser riesgosa como en la actuali-
dad parece.
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Ampliacion del concepto de trastorno bipolar:
;por diseno o por accidente?
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El analisis que realizan Strakowski et
al explica una situacion que con frecuen-
cia no se ha explicado detalladamente con
claridad. Es decir, hay una tensién entre
las definiciones estrecha y amplia del tras-
torno bipolar en los adultos, al igual que
en los nifios y en los adolescentes. Sin em-
bargo, aunque es bien reconocido el con-
cepto de una gama bipolar de la ciclotimia
a la mania esquizoafectiva, la verdadera
explicacion del diagnostico de trastorno
bipolar puede haber sido la consecuencia
no intencional de determinadas decisiones
del DSM —no una consideracion trivial
dado que estamos en la clspide de una
nueva revision del DSM. En los siguientes
parrafos planteo algunas hipotesis.

En primer lugar, el concepto de un epi-
sodio de mania no se definié bien en el
DSM-I11. Se defini6 un periodo distintivo
de «por lo menos una semana», pero no
se precisd ninguna compensacion para
delimitar un episodio, ni fue un requisi-
to que el episodio fuese diferente al «yo
habitual» de uno. El DSM-III-R agit6 las
aguas atn mas al eliminar los criterios de
duracion y solo exigir como requisito un
«periodo distintivo». Como vemos con
gran parte de la investigacion en los tras-
tornos bipolares de la infancia, se dice que
el inicio del episodio maniaco ha comen-
zado en las primeras etapas de la infancia
y nunca se ha detenido (1,2) o ha persisti-
do por afios. Es dificil valorar un episodio
como algo que ha caracterizado toda la
vida de una persona. En el otro extremo
de la gama de la duracion, los ciclos ultra-
rrapidos y los ciclos ultrradianos, es decir,
periodos distintivos que duran minutos a
horas, son muy dificiles de distinguir de
la labilidad afectiva y las rabietas, cierta-
mente en nifios y probablemente también
en adultos. El comité del DSM-V al pare-
cer ha reconocido este malentendido v, al
menos segun la pagina Web del DSM-V,
esta proponiendo cambios en la defini-
cion de «episodios».

Otro cambio del DSM que puede haber
modificado la prevalencia del trastorno bi-
polar es la eliminacion de «irritabilidad»
como un sintoma de depresion debido a
que se considerd que la mania albergaba

mejor este sintoma. No es de sorprender
que la frecuencia de «episodios mixtos»
aumentase considerablemente después
del DSM-11I-R. En el DSM-III, el crite-
rio para un episodio depresivo mayor fue
un «estado de animo disfdrico», el cual se
caracterizaba, entre otras cosas, por irri-
tabilidad. La depresién en la infancia se
estudid inicialmente con entrevistas que
incorporaban la irritabilidad en la depre-
sion. Por ejemplo, la version de 1983 del
Esquema de Kiddie para los Trastornos
Afectivos y Esquizofrenia (K-SADS) de-
claraba: «Algunos nifios negaran sentirse
‘tristes’ y solo refieren estar ‘mal’». Si du-
rante un periodo de depresion el paciente
también esta irritable, esto debe contar-
se como un estado de &nimo disférico y
calificarse como tal» (3). Cuando llegd
el momento de revalorar los criterios, el
subcomité de trastornos del estado afec-
tivo en los nifios del DSM-1V y yo (era
el presidente) insistimos en que la irri-
tabilidad se mantuviese en la definicion
de la depresion infantil, ya que no habia
evidencia cientifica para eliminarla. Lo
que ha evolucionado en la investigacion
reciente indica que fue una decision sa-
bia. La irritabilidad en mdltiples estudios
pronostica un resultado de depresién y de
ansiedad, no un desenlace bipolar (4-6).
Otro resultado corriente abajo de los
criterios del DSM es el enfoque de valo-
racion que ha surgido para diagnosticar
a los nifios y a los adultos con trastornos
afectivos. Aunque las entrevistas cum-
plen una funcién aceptable de valorar
una anamnesis por sistemas, ninguna de
ellas funciona bien para ratificar los an-
tecedentes (7). En algunas entrevistas se
obtiene una linea cronoldgica pero no se
incorporan estos datos. Por consiguiente,
es imposible analizar el protocolo de la
entrevista de alguien y reconstruir la his-
toria clinica de un determinado paciente.
No podemos afirmar que el sujeto de la
entrevista tenga enfermedad maniaco-de-
presiva «caracteristica» 0 estrechamente
definida o trastorno bipolar diagnosticado
en términos mas amplios. Ademas, en los
estudios efectuados en los nifios, ocurre
toda otra clase de cuestiones de valora-
cién que pueden ampliar el diagnostico.
La regla «OR» acepta como positiva
cualquier aceptacion de un sintoma por el
informante (progenitor o nifio), de mane-
ra que un mayor nimero de nifios tendra
mania que si se exige el acuerdo del pro-

genitor/nifio. EI modificar los significa-
dos de euforia y grandiosidad permitira
obtener una muestra diferente que si se
exige definiciones del adulto. La pérdida
de la regulacidn afectiva grave se designo
para captar jévenes explosivos e irrita-
bles con una mania «de fenotipo amplia»
y contrastarla con un fenotipo estrecho
(8). Sin embargo, los que caracterizan a
los nifios con mania como muy irritables
y explosivos no consideran que tengan el
«fenotipo amplio».

Como consumidores, nunca sabemos
si la muestra que se describe en cual-
quier estudio determinado se diagnostica
«estrechamente» 0 «ampliamente». Las
repercusiones de la comprension de los
resultados del estudio son considerables.
Los hallazgos en la edad de inicio del
trastorno bipolar, un indicador que pue-
de tener repercusiones genéticas, difieren
dependiendo de la conceptuacion de uno.
El trastorno bipolar tradicionalmente tie-
ne una edad de inicio en la adolescencia
tardia y en las primeras etapas de la edad
adulta (9). Sin embargo, estos hallazgos
probablemente estan basados en el tras-
torno bipolar «caracteristico». Los datos
del Estudios STEP-BD (10) hacen refe-
rencia a individuos con inicio del trastor-
no en las primeras etapas de la infancia.
Tal vez los sujetos en esta muestra amplia
tengan un «diagnostico amplio», lo que
también es uno de los motivos por los que
tienen una respuesta tan insatisfactoria al
tratamiento. Es posible que sean personas
con una pérdida de la regulacién emocio-
nal que «cumplen los criterios» pero que
no tienen trastorno bipolar». Asi mismo,
tienen alteraciones similares pero se han
de identificar por separado del fenotipo
estrecho.

Como lo sefialan Strakowski et al, es
importante la interrogante de investiga-
cion de cuando y si el concepto amplio
frente al estrecho del trastorno bipolar
tiene penetracion. La tragedia es que no
hay manera de resolver la duda debido a
la forma en que obtenemos y comunica-
mos los datos.
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La gama depresion unipolar-depresion bipolar I1-
depresion bipolar I: ;hay indicaciones para
tratamientos diferentes?
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Strakowski et al sefialan que la depre-
sion bipolar puede precisar tratamiento
diferente al de la depresion unipolar debi-
do a que en la primera los antidepresivos
pueden ser ineficaces y desencadenar el
riesgo de una evolucion a la hipomania (y
el desencadenamiento de ciclos rapidos).
Si bien esto podria ser un razonamiento
importante para distinguir la depresion
bipolar de la depresion unipolar, es conve-
niente una valoracion critica de la biblio-
grafia disponible.

En primer lugar ¢son ineficaces los an-
tidepresivos en la depresion bipolar? En
comparacion con cerca de 1.500 estudios
randomizados comparativos (RCT) sobre
los antidepresivos en la depresion unipo-
lar, hay alrededor de 15 RCT en torno a
la depresién bipolar y sélo cuatro de ellos
superaron 50 pacientes por grupo de trata-
miento. Por tanto, la principal conclusion
es gue, en comparacion con la depresion
unipolar, la depresion bipolar estd muy
infraestudiada (1). No obstante, en un me-
tanalisis, los antidepresivos como grupo
al parecer resultaron eficaces (1). De los
cuatro estudios méas extensos, dos comu-
nicaron resultados positivos. El primer
estudio demostré que la combinacién de
fluoxetina y olanzapina era mas eficaz que
placebo mas olanzapina (2). En el segundo
estudio se comunicaron tasas de respuesta
de 50% a 60% cuando se afiadio sertralina,
bupropién o venlafaxina a un tratamiento
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de fondo con estabilizadores afectivos (3).
La limitacion de este estudio fue la falta de
un grupo que recibiese placebo. Por otra
parte, en un tercer estudio, la paroxetina
no fue mas eficaz que el placebo, en tan-
to que dos dosis de quetiapina (300 y 600
mg/dia) lograron resultados diferentes a
los obtenidos con placebo (4). Por ultimo,
en el estudio STEP-BD, la sertralina o el
bupropién como farmacos afiadidos al tra-
tamiento de fondo con (entre otros farma-
cos) litio o valproato no resulté mas eficaz
que el afiadir placebo (5). Aunque este es
el estudio mas extenso en el que se haya
investigado la eficacia de los antidepresi-
vos en la depresién bipolar, tiene limita-
ciones metodoldgicas importantes (p. €j., a
los pacientes se les permitié continuar con
otro antidepresivo durante las primeras
dos semanas del estudio; también podian
utilizar otros farmacos con un efecto anti-
depresivo, tales como quetiapina, olanza-
pina y lamotrigina; 69% de los pacientes
participaron al mismo tiempo en un estu-
dio en que se compararon tres formas di-
ferentes de psicoterapia con el tratamiento
habitual. Resulta claro que la conclusién
de que los antidepresivos no son eficaces
no se puede establecer basandose en este
estudio. Mi conclusién global es que, de-
bido a la falta de RCT bien disefiados, s6lo
podemos sefialar que hasta el momento no
se ha demostrado que los antidepresivos
sean eficaces en la depresion bipolar.

En segundo lugar, ¢producen los anti-
depresivos una conversién hacia la hipo-
mania y los ciclos rapidos? En nuestro
metandlisis (1) no observamos que en el
tratamiento agudo de la depresion bipolar
los antidepresivos se asociasen con mas
frecuencia a una conversion en hipomania

que el placebo. Sin embargo, en todos los
estudios en que se compararon diferentes
antidepresivos, los grupos de tratamiento
con un triciclico (ATC) se relacionaron
con mas riesgo de conversion en hipo-
mania que los grupos que recibieron tra-
tamiento con otros antidepresivos, lo que
indica que la ATC tienen mas riesgo de
producir la conversion. Por lo que respec-
ta al riesgo inherente al tratamiento anti-
depresivo a largo plazo, planteamos que
hay una escasez de estudios aleatorizados
y que todos los estudios disponibles ado-
lecen de diversas formas de sesgo (6). No
obstante, llegamos a la conclusién de que
los antidepresivos en combinacién con un
estabilizador afectivo, al parecer no desen-
cadenan una conversion en la hipomania o
la mania. Ghaemi et al (7) presentaron un
metanalisis de siete RCT en los cuales se
utilizaron antidepresivos durante un mini-
mo de seis meses. Tres de estos RCT (nu-
mero total = 50) compararon los efectos
de la monoterapia antidepresiva con pla-
cebo; cinco (ndmero total = 246) compa-
raron antidepresivos mas un estabilizador
afectivo con un estabilizador afectivo solo
(o en combinacién con placebo); y tres
(nimero total = 108) compararon los an-
tidepresivos solos con un estabilizador
afectivo solo. En la mayoria de los estu-
dios, el antidepresivo fue un antidepresivo
triciclico. Al combinar todos los RTC, los
antidepresivos generaron un riesgo 27%
significativamente mas bajo de recidiva
de depresion que el tratamiento de con-
trol sin un antidepresivo, pero también
un riesgo 72% significativamente mayor
de una recidiva maniaca. Sin embargo, en
los RCT con un antidepresivo solo frente
a placebo, el dnico resultado significativo
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fue menos recidivas de depresion con el
antidepresivo, en tanto que en los RCT
con un antidepresivo solo frente a un esta-
bilizador afectivo solo (litio), el Unico re-
sultado significativo fue menos recidivas
de mania con el litio. Por tanto, mi con-
clusion es que los antidepresivos protegen
contra las recidivas de depresion en tanto
que el litio no protege contra las recidivas
de mania. AUn no se ha estudiado apropia-
damente si los antidepresivos pueden ace-
lerar la frecuencia de episodios o causar
otras formas de desestabilizacion en los
pacientes con trastorno bipolar.

En suma, no hay suficiente evidencia
cientifica para llegar a la conclusién de
que la depresion bipolar deba tratarse de
manera diferente a la depresion unipolar.
Especificamente en la depresion bipolar
I, los antidepresivos todavia desempefian
un papel incluso en la monoterapia, como
también lo recomiendan directrices re-
cientes (8,9). Por tanto, la depresion bipo-
lar I y la depresion unipolar debieran con-
siderarse como los extremos de una gama,
con delimitaciones arbitrarias y depresion
bipolar de tipo Il entre ellas.
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En el limite de la gama bipolar:
;primacia de los sintomas afectivos
sobre los psicoticos o viceversa?
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Hay que felicitar a Strakowski et al por
este analisis muy completo y bien equili-
brado de los pros y los contras en torno a
la ampliacion de los criterios diagndsticos
para el trastorno bipolar. Sefialan muy bien
las posibles ventajas para los pacientes por
lo demés tratados insuficientemente, pero
también que, dada nuestra comprension
parcial de la base bioldgica, tal ampliacion
podria ser prematura en la investigacion
del tratamiento.

Hasta el momento, todavia nos resta
mucho camino por delante si queremos
definir grupos de trastorno mental me-
diante apuntalamientos genéticos o bio-
marcadores en comin y es por ello que
nos basamos en fenomenologia y cate-
gorizaciones derivadas cuando llevamos
a cabo investigaciones en torno al trata-
miento. Y, en mi opinion, estas clasifica-
ciones todavia precisan ser estrictas, fia-
bles y en gran parte no modificables con
el tiempo, hasta que encontremos mejores
(y probadas) definiciones. Dadas las tasas
crecientes de respuesta al placebo en es-
tudios clinicos randomizados y la reduc-
cidn subsiguiente de las diferencias entre
farmaco y placebo, resulta cada vez méas
dificil identificar las ventajas especificas
de un farmaco, por ejemplo, contra los
sintomas maniacos centrales. EI permitir,
por ejemplo, incorporar a los pacientes en
estudios cuya «mania» se manifieste sola-
mente por agitacion e irritabilidad puede
dar origen a un gran nimero de individuos
con manifestaciones maniformes que de
hecho estén relacionadas con el uso de
drogas o con la personalidad. Como una
consecuencia, no esperariamos que un far-
maco fuese diferente del placebo a menos
que probablemente tenga un componente
sedante importante, pero ¢debiéramos va-

lorar éste como un farmaco antimaniaco
verdadero y especifico?

Strakowski et al también ponen muy
en claro que el trastorno bipolar tiene una
enorme imbricacion de sintomas y mani-
festaciones con otros trastornos mentales
mayores. Ademas de la zona gris que di-
vide (o no divide) al trastorno bipolar de
otros estados emocionales mas generaliza-
dos, una duda fascinante es la relacion del
trastorno bipolar y la esquizofrenia. Como
lo sefialan Strakowski et al, una tenden-
cia en el futuro podria estar «basada en
consideraciones de factores de riesgo y
de historia clinica, que el trastorno bipo-
lar se clasifique con la esquizofrenia en
el agrupamiento psicético mejor que con
la depresion unipolar en un agrupamiento
emocional». Sin embargo, ¢Cuén valida
es la observacion clinica de que los sinto-
mas psicéticos constituyen la base de un
agrupamiento categérico y que no tienen
mas probabilidades de ser subsidiarios de
los procesos emocionales?

En retrospectiva, por muchos decenios
el trastorno bipolar ha sido un huérfano
de la psiquiatria, en tanto que la esqui-
zofrenia se considerd la dificultad méas
importante. A principios del altimo si-
glo, todavia se aceptaba bien que todos
los sintomas psicdticos se originan en la
pérdida de la regulacion afectiva (1). En
el campo pos—kraepeliniano, los habitos
diagndsticos continuamente se desviaban
hacia la esquizofrenia, poniendo mas peso
a los sintomas psicéticos que a los afec-
tivos. Schneider, sucesor de Kraepelin,
informa que la proporcion de pacientes
con diagnostico de esquizofrenia frente a
ciclotimia en el Hospital de Munich entre
1934 y 1936 fue superior a 5:1, en tanto
que en el mismo departamento, 35 afios
antes, Kraepelin habia sefialado que 10%
a 15% de los ingresos hospitalarios eran
por enfermedad maniaca depresiva (2).
Si bien era dificil descuidar la existencia
evidente de la depresion (unipolar), el
trastorno bipolar se reducia casi a una in-
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significancia clinica (y de investigacion).
Esta tendencia a sobrediagnosticar esqui-
zofrenia a expensas del trastorno bipolar
continuo bastante a finales de la década de
los 70 (3).

Ahora el péndulo parece oscilar de nue-
vo hacia el otro extremo. Lake y Hurwitz
(4) cuestionaron la validez del diagndstico
de esquizofrenia, postulando que una sola
enfermedad, un trastorno afectivo con una
amplia gama de gravedad, contribuye a las
psicosis funcionales. En comparacion con
la esquizofrenia, y pese a todas las limi-
taciones, los criterios diagnosticos para el
trastorno bipolar pueden tener una mejor
validez (5). Los sintomas de primer or-
den schneiderianos no son exclusivos de
la esquizofrenia; también se presentan en
algunos pacientes bipolares (6), aunque
pueden ser mas frecuentes y mas graves
en pacientes con esquizofrenia que con
trastorno bipolar. Los esquizofrénicos con
sintomas de primer orden durante la fase
aguda tienen mas posibilidades de tener un
pronostico a largo plazo mas desfavorable
que los que no tienen estos sintomas. Sin

embargo, lo mismo es aplicable también a
los pacientes bipolares que muestran sin-
tomas de primer orden (7).

No obstante, lo que realmente importa
al final es de qué manera podemos me-
jorar la vida de nuestro paciente bipolar.
Strakowski et al ponen en claro que el ana-
lisis categdrico frente al de la gama no es
uno académico en una torre de marfil, sino
que tiene importancia clinica. «Las perso-
nas con trastorno bipolar son identificadas
en la poblacion general para asignarles tra-
tamientos que alivien su padecimiento (es
decir, los sintomas) en condiciones ideales
a través de directrices terapéuticas basadas
en evidencia cientificas obtenidas de estu-
dios previos de individuos similares.
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Es necesaria una renovacion de

la psiquiatria
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Strakowski et al analizan a conciencia
las ventajas y los riesgos de ampliar el
concepto diagndstico de trastorno bipolar,
desde las perspectivas del tratamiento y
la investigacion. Su conclusion de que es
prematuro ampliar los criterios diagndsti-
cos del trastorno bipolar antes de identifi-
car una causa comun a los trastornos de la
gama bipolar es muy aceptable.

Es tedricamente evidente que los pa-
cientes en los que actualmente se esta es-
tableciendo un diagnostico de «depresion
mayor» comprenden los que presentaran
trastorno bipolar a una edad més avanza-
da. Sin embargo, no es posible identifi-
carlos mediante entrevistas clinicas. S6lo
después que se descubra la base neurobio-
l6gica del trastorno bipolar y sea factible
una identificacion in vivo de tal firma
neurobioldgica serd posible diagnosti-
car de manera fiable el trastorno bipolar
potencial en los pacientes deprimidos. Si
establecemos un diagnoéstico de trastorno
de la gama bipolar basandonos s6lo en la
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entrevista clinica, no se pueden evitar los
resultados positivos falsos. En algunos pa-
cientes podria ser util un diagndstico co-
rrecto de trastorno bipolar potencial, pero
a otros se les establecerd un diagndéstico
erréneo y recibirdn un tratamiento inade-
cuado.

En tiempos recientes, los estudios fami-
liares y de asociacion de todo el genoma
han demostrado que el trastorno bipolar
y la esquizofrenia comparten algun fondo
genético comun. El riesgo de esquizofre-
nia aumenta en los familiares de primer
grado de probandos con trastorno bipolar
y el riesgo de trastorno bipolar aumenta
en familiares de primer grado de proban-
dos con esquizofrenia, con riesgos relati-
vos de entre 2,4 y 5,2 (1). En el estudio
realizado por el Consorcio Internacional
de Esquizofrenia, se sefiald la afectacion
de millares de alelos comunes de efectos
muy pequefios en la esquizofrenia. Se de-
mostré que este componente poligénico
también contribuye al riesgo de trastorno
bipolar (2). Este hallazgo al parecer res-
palda la idea de un proceso continuo entre
estos dos trastornos. Sin embargo, hay que
hacer notar que en el 7% de los pacientes
con esquizofrenia también se establecié un
diagndstico de trastorno bipolar en el pri-

3. Pope HG, Jr., Lipinski JF, Jr. Diagnosis
in schizophrenia and manic-depressive
illness: a reassessment of the specificity
of ‘schizophrenic’ symptoms in the light
of current research. Arch Gen Psychiatry
1978;35:811-28.

4. Lake CR, Hurwitz N. Schizoaffective
disorders are psychotic mood disorders;
there are no schizoaffective disorders.
Psychiatry Res 2006;143:255-87.

5. Lake CR, Hurwitz N. Schizoaffective
disorder merges schizophrenia and bi-
polar disorders as one disease — there is
no schizoaffective disorder. Curr Opin
Psychiatry 2007;20:365-79.

6. Rosen C, Grossman LS, Harrow M et al.
Diagnostic and prognostic significance of
Schneiderian first rank symptoms: a 20-
year longitudinal study of schizophrenia
and bipolar disorder. Compr Psychiatry
2011;52:126-31.

7. Conus P, Abdel-Baki A, Harrigan S et al.
Schneiderian first rank symptoms predict
poor outcome within first episode manic
psychosis. J Affect Disord 2004;81:259-
68.

mer estudio. ¢«Podemos distinguir entre
la existencia de una alteracion patoldgica
comun entre estos dos trastornos» y «la di-
ficultad para el diagndstico diferencial de
estos dos trastornos» utilizando los esque-
mas de investigacion actualmente disponi-
bles? Si relajamos los limites diagndsticos
basandonos en la interpretacion de que
estos trastornos comparten alteraciones
patolégicas comunes, la investigacion
futura padecera la falta de validez clinica
adecuada. Si desmembramos la psicosis y
combinamos estos dos trastornos, solo re-
gresaremos al caos previo a Kraepelin.
Los psiquiatras hemos estado tratando
de distinguir los trastornos mentales ba-
séndonos en entrevistas clinicas desde la
época de Kraepelin. Después de un con-
siderable esfuerzo, nos percatamos aho-
ra de que nuestros criterios diagndsticos
no son perfectos. Puesto que hay escasos
avances en el diagnostico psiquiatrico en
el tltimo siglo, el refinamiento del DSM
solo puede lograr una mejora moderada,
en el mejor de los casos. Para refinar mas
el diagndstico psiquiatrico, la tnica for-
ma es establecer una nueva clasificacion
de enfermedades basada en las caracte-
risticas neurobiolGgicas de cada trastor-
no mental. En un estudio reciente de 153
cerebros de ancianos no dementes se co-
municé que los pacientes en los que se
establecia un diagndstico de depresion
durante su vida mediante una entrevis-
ta mostraban mas cuerpos de Lewy en
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el locus ceruleus. Al mismo tiempo, los
ovillos neurofibrilares también se obser-
vaban con mas frecuencia en esta region
(3). ¢Podemaos distinguir la depresién en
las etapas iniciales de la enfermedad con
cuerpos de Lewy difusos o enfermedad
de Alzheimer de la depresion sin altera-
ciones neuropatoldgicas solo mediante
entrevistas clinicas? Como psiquiatras
debemos tener en cuenta que no pode-
mos identificar «enfermedades» s6lo
mediante las entrevistas. Lo que estamos
haciendo ahora es algo muy parecido a
tratar de diagnosticar diabetes mellitus
sin determinar la glucemia.

La medicina fundamentalmente se
basa en la patologia. La psiquiatria tam-

bién debiera basarse en la patologia mas
que en la psicologia. Cuando el concepto
de laenfermedad de Alzheimer se estable-
ci6 hace mas de 100 afios, habia escasos
métodos de tincion, como la tincion ar-
génticay la de Nissl. Después de un siglo,
hemos determinado la secuencia de todo
el genoma humano y podemos tefiir cen-
tenares de miles de moléculas del cerebro
mediante hibridacion in situ de mRNA o
inmunohistoquimica. Todas los recursos
tecnolégicos que necesitamos para refinar
la psiquiatria ya estan establecidos. Lo
que debiéramos hacer es estudiar la base
neurobiolégica de los trastornos mentales
utilizando tecnologias actualizadas y dar
origen a la renovacion en psiquiatria.
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La experiencia del yo en las fases tempranas de la
esquizofrenia: seguimiento a cinco anos del estudio
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Pese a la avalancha de datos empiricos en torno a trastornos prodrémicos «con riesgo», siguen sin abordarse en gran parte los aspectos esenciales de la
vulnerabilidad para la gama de la esquizofrenia. Comunicamos aqui los resultados del Estudio Prodrémico de la Esquizofrenia de Copenhague, un estudio
prospectivo, de observacion de pacientes de primer ingreso en un estado putativo de psicosis inicial (N = 151) con una duracién de seguimiento de 60 meses. En
el seguimiento, la tasa de conversion al diagndstico de la gama de la esquizofrenia fue del 37%, en tanto que la tasa de conversion del trastorno esquizotipico a
la esquizofrenia fue de un 25%. Los altos grados de perplejidad y calificaciones iniciales de trastorno del yo generaron la mejor prevision de la aparicion sub-
siguiente de trastornos de la gama de la esquizofrenia. Las transiciones progresivas dentro de la gama (es decir, del trastorno esquizotipico a la esquizofrenia)
no se relacionaba con ningun factor pronéstico putativo de algin trastorno psicopatolégico.

Palabras clave: Gama de la esquizofrenia, trastorno esquizotipico, psicosis, estabilidad diagndstica, prodromo, vulnerabilidad, experiencia subjetiva anémala.

(World Psychiatry 2011;10:200-204)

En la mayor parte del mundo occidental se estdn implemen-
tando diversos proyectos enfocados en la identificacion previa
al inicio y al tratamiento temprano de la esquizofrenia y otras
psicosis, basandose en la suposicion de que la enfermedad no
tratada se vuelve mas crénica, socialmente invalidante y resis-
tente a tratamiento (1-4). En este contexto, las anomalias cuali-
tativas sutiles (no psicoéticas) de la experiencia subjetiva (tales
como los trastornos del afecto, la percepcion, la experiencia
corporal, la cognicion, la volicién y la accion) han recuperado
el estado de precursores potenciales de la esquizofrenia y se
han propuesto subgrupos especificos de estas anomalias (p. €j.,
sintomas basicos con riesgo) para los fines pragmaticos de la
deteccion temprana (5-9).

Nuestro programa de investigacion, en continuidad con los
estudios de alto riesgo, de adopcion y de vinculacién de Copen-
hague (10-16), se enfoca en las manifestaciones de rasgo ca-
racteristicas del centro tipico de esquizofrenia (17-19). Hemos
estudiado en concreto algunas alteraciones de la experiencia
esencial del yo (es decir, trastornos del yo). Estas comprenden
un sentido inestable de la autopresencia y de la perspectiva en
primera persona, una falta de sentido basico de autoidentidad,
alteraciones de la fluidez tacita del campo de conciencia, hipe-
rreflexibilidad y perplejidad, es decir, una dificultad perenne
en captar significados conocidos y darlos por sentado (19-21).
Las alteraciones del yo no se consideran una constelacion sin-
tomatica contingente, sino mas bien expresan distorsiones de
la subjetividad similares a rasgos profundos persistentes, que
articulan modos especificos, no psicoticos de las experiencias
(es decir, cambios de la presentacion cualitativa en primera
persona de la experiencia) (19,20).

Nuestro primer estudio empirico sobre las alteraciones del
yo (9) se baso en entrevistas exploradoras de 19 pacientes de
primer ingreso con el diagnostico de un trastorno de la gama
de la esquizofrenia y fue respaldado por un estudio similar rea-
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lizado en Noruega (8). Quisimos reproducir estos hallazgos en
un estudio prospectivo sistematico de pacientes consecutivos
ingresados por primera vez. El propdsito fue valorar las ano-
malias de la experiencia subjetiva (incluidas las alteraciones
del yo) y su relacion longitudinal con los trastornos de la gama
de la esquizofrenia. Ademas, nuestro objetivo fue explorar la
estabilidad diagnostica de la gama de la esquizofrenia (durante
un periodo de observacion de cinco afios) e identificar posi-
bles factores clinicos—psicopatoldgicos para prever la espi-
ral diagndstica dentro de la gama (trastorno esquizotipico con
transicion a la esquizofrenia) y hacia la espiral diagndstica de
la gama (es decir casos nuevos de la gama de la esquizofrenia,
fuese trastorno esquizotipico o esquizofrenia).

METODOS

La muestra consistié en 155 pacientes de primer ingreso
de < 40 afios de edad remitidos en forma consecutiva al Uni-
versity Psychiatric Center Hvidovre, durante el periodo del 1
de septiembre de 1998 al 1 de septiembre de 2000. El cen-
tro psiquiatrico atiende a un contingente de aproximadamente
130.000 habitantes, que radican en la ciudad de Copenhague.

Los criterios de exclusion comprendieron un diagnostico
de melancolia, trastorno bipolar o trastorno cerebral organico,
abuso de sustancias primario o clinicamente dominante, con-
dicion de paciente involuntario o forense. Primeramente se
entrevistaron a los pacientes agresivos gravemente psicéticos
después de la estabilizacion inicial.

Los pacientes participaron tras un consentimiento informado
por escrito. Cuatro de ellos finalmente se excluyeron debido a que
se les diagnosticd un trastorno psiquiatrico organico no detectado
en la incorporacion, por lo que quedd un total de 151 sujetos.

Al inicio, se valord a los pacientes mediante una entrevista
semiestructurada que comprendia antecedentes psicosociales y
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familiares globales (incluida la informacidn del segundo infor-
mante, anamnesia psicopatoldgica y valoracion psicodiagnosti-
ca con una exploracion fenomenoldgica de experiencias subjeti-
vas andémalas (22,23). Se exploraron éstas mediante la Escala de
Bonn para la Valoracion de los Sintomas Basicos (BSABS) (24),
expandida con apartados adicionales referentes a la experiencia
del yo (23). Todas las entrevistas fueron realizadas por un psi-
quiatra consultivo con considerable experiencia en entrevistas
para investigacion, quien fue capacitado en el empleo de BSABS
por el grupo de Huber-Klosterkdtter en Alemania. Con base en
toda la informacion, el entrevistador asigné un diagndstico para
la investigacion operacional basado en la ICD-10 después del
analisis del caso con otro profesional clinico experimentado.
Cinco afios después, se localizé la muestra a través de un
registro personal nacional (25) y se les invit6 a participar tras
el consentimiento por escrito. La revaloracion, con enmasca-
ramiento en cuanto a la informacion obtenida en la valoracion
inicial, repitié todos los componentes de la entrevista inicial
(22,23). En breve, éstos incluyeron la lista de cotejo de OP-
CRIT (26), la BSABS (24), la Escala de Sindromes Positivos
y Negativos (PANSS) (27) y la Escala de Gravedad de Facto-
res Psicosociales estresantes del DSM-111-R (28). Las caracte-
risticas expresivas (p. ej., modulacion del afecto, cualidad del
contacto, mirada, estereotipos, manerismos, desorganizacion y
trastorno del lenguaje) se codificaron en los apartados sobre el
estado mental, elaborados y utilizados en el Estudio de Ato ries-
go de Copenhague (13) y en el Estudio de Vinculacién de Co-
penhague (29,30). La entrevistadora que realizd la revaloracion
fue una psiquiatra consultiva con experiencia en investigacion.
Asign6 un diagnostico de investigacion de la ICD-10 en una
conferencia de cada caso con otro psiquiatra clinico experimen-
tado, quien revisé el material de la historia clinica y estuvo pre-
sente durante las entrevistas con el paciente. Los diagnésticos
de revaloracién abarcaron el curso de la vida y se basaban sélo
en la entrevista de seguimiento y el material del expediente.
Durante el periodo de seguimiento los pacientes cumplie-
ron sus tratamientos individuales dirigidos por los profesio-
nales clinicos encargados. Por consiguiente, las modalidades
del tratamiento y su eficacia no fueron parte del estudio. Se
Ilevo a cabo una valoracion de fiabilidad entre los evaluado-
res es decir, entre los dos psiquiatras que participaron en la
entrevista, para verificar todos los instrumentos del estudio,
y se demostraron fiabilidades excelentes. Por ejemplo, en la

seccion relativa a anomalias de la experiencia subjetiva, de 41
apartados que abordaban la perplejidad, los trastornos del yo y
los trastornos de la percepcion, 16 tenian un valor de la kappa
muy satisfactorio (es decir, por arriba de 0,81), 20 un valor de
la kappa insatisfactorio (es decir, entre 0,61 y 0,80), cuatro te-
nian un valor de kappa moderado (es decir, entre 0,41 y 0,60) y
uno (diplopia/vision oblicua) un valor de la kappa regular.

Los diagndsticos se agruparon en tres categorias principa-
les: grupo 1 con esquizofrenia/todos psicosis no afectiva, no
orgéanica; grupo 2 con trastorno esquizotipico; y grupo 3, una
categoria diversa que contenia todos los demas trastornos aje-
nos a la gama de la esquizofrenia (es decir, trastorno por pani-
co, depresion mayor, trastorno obsesivo-compulsivo).

Adoptamos un enfoque dimensional para caracterizar el
perfil psicopatoldgico en cuanto a sintomas diagndsticos prin-
cipales (es decir, trastorno de pensamiento positivo, negativo,
formal, afectivo-ansioso) y experiencias subjetivas anémalas.
Estas experiencias se agruparon en tres escalas a priori: perple-
jidad, trastornos del yo, trastornos de la percepcion. En suma,
«perplejidad» hace referencia a un sentido de falta de inmersion
en el mundo, falta de captacién espontanea de los significados
de sentido comun, confusion y alienacion; «los trastornos del
yo designan anomalias de la autoconciencia prerreflexiva, es
decir, el sentido tacito de existir como un sujeto que autoco-
incide en experiencia y accion; «trastornos de la percepcion»
abarca una amplia gama de anomalias de la percepcién no psi-
céticas (principalmente visuales-acusticas).

Se utilizé la versién SAS 9.1 con enfoques paramétricos y
no paramétricos y unifactoriales y multifactoriales. Las transi-
ciones diagndsticas se registraron en una grafica. Los factores
pronosticos de las transiciones diagndsticas de gravedad pro-
gresiva (es decir, dentro de la gama desde el trastorno esqui-
zotipico hasta la esquizofrenia, y hacia la gama desde otros
diagnésticos hasta el trastorno esquizotipico o la esquizofre-
nia) fueron ponderados segln la regresion logistica binaria.

RESULTADOS

En la tabla 1 se comunican las caracteristicas iniciales so-
ciodemograficas, clinicas y psicopatolédgicas. Si bien las ca-
lificaciones en la PANSS disminuyeron linealmente desde la
esquizofrenia hasta los trastornos que no eran de la gama (ocu-
pando el trastorno esquizotipico una posicidn intermedia), no

Tabla 1. Caracteristicas iniciales de los subgrupos diagnésticos: caracteristicas sociodemograficas y psicopatolégicas

Esquizofrenia Trastorno Otros trastornos

Ipsicosis (N = 51) esquizotipico (N = 50) psiquiatricos (N = 50) P
Edad en la incorporacion (media + DE) 25,3+5,0 24,6+4,4 26,2+4,6 0,183
Hombres/mujeres 26/25 14/36 17/33 0,059
Edad de inicio de la enfermedad (afios, media + DE) 20,9+6,3 17,545,2 18,7+6,0 0,028
Duracion de la enfermedad (meses, media + DE) 54,6+59,2 84,4+60,9 90,8+77,7 0,008
Duracion de la psicosis no tratada (meses, media + DE) 27,3+42,9 - - -
Sintomas positivos en PANSS (media + DE) 19,0645,8 11,9+3,1 9,1+2,3 <0,0001
Sintomas negativos en PANSS (media + DE) 16,95+6,06 13,3+4,0 9,743,3 <0,0001
Trastornos del pensamiento formal (media + DE) 4,31+3,07 2,84+2,3 1,0+1,5 <0,0001
Ansiedad y sintomas afectivos (media + DE) 5,91+3,60 8,6+3,2 7,8+3,3 0,0003
Perplejidad (media + DE) 5,27+4,39 5,63+3,3 2,431 <0,0001
Trastornos del yo (media + DE) 9,59+6,11 9,4+4,8 4,244.2 <0,0001
Trastornos de la percepcion (media + DE) 2,99+3/41 2,6+3,0 1,0£1,5 0,0008

PANSS, escala de sindromes positivos y negativos.

Prueba estadistica: Kruskal-Wallis (ANOVA no paramétrico) o 2 cuando fue apropiado.
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fue éste el caso para las experiencias subjetivas anémalas (la
esquizofrenia y el trastorno esquizotipico tuvieron calificacio-
nes equivalentes, las cuales fueron notablemente mas altas que
las de los trastornos que no eran de la gama).

Se obtuvo la entrevista de revaloracion completa entrevistan-
do directamente a 99 pacientes (64%). Cuatro pacientes (3%) se
rehusaron a la entrevista personal pero la aceptaron por teléfono.
Diecinueve pacientes se rehusaron (12%) pero fue posible su
seguimiento y se revaloraron mediante material grafico durante
todo el periodo de cinco afios. Por consiguiente, de la muestra
inicial de 151 pacientes, en 121 (80%) se pudo revalorar el diag-
nostico. No hubo diferencias en edad, género sexual o formacion
educativa entre los grupos entrevistados y no entrevistados. Los
grupos no fueron diferentes por lo que respecta al diagndstico en
la valoracion inicial. Sin embargo, los pacientes no entrevista-
dos con més frecuencia comunicaron abuso de sustancias en la
valoracion inicial (p = 0,02). Para los pacientes reentrevistados
personalmente, la media y la mediana de los periodos de segui-
miento fueron 1889 y 1811 dias, respectivamente (alrededor de
cinco afios; intervalo: 1334 a 2571 dias).

La tabla 2 y la figura 1 muestran los cambios diagnésticos
durante el periodo de seguimiento de cinco afios. El valor glo-
bal de la kappa del acuerdo para los tres agrupamientos diag-
nosticos en las valoraciones inicial y la de seguimiento es 0,64,
lo que refleja una estabilidad bastante acentuada.

Dentro del grupo 1, en cinco pacientes que al principio tenian
un diagnostico de psicosis aguda no afectiva, se establecié otro
diagndstico de esquizofrenia paranoide. Solo tres pacientes se

Tabla 2. Cambios en los diagndsticos en el curso de la vida desde la inclusion hasta
el seguimiento

INICIAL
Esquizofrenia  Trastorno Otras Numero
Ipsicosis esquizotipico  enfermedades  total
psiquiatricas
Esquizofrenia 40 10 2 52
Ipsicosis
Trastorno 1 28 12 41
esquizotipico
Otras enfermedades 2 2 24 28
psiquitricas
Numero total 43 40 38 121
Deserciones 8 10 12 30
Inicial Seguimiento

Gama de la
esquizofrenia

Trastorno esquizotipico
N=41

Otras enfermedades
mentales (no de la gama)

Gama de la
esquizofrenia

(N=43)

Trastorno esquizotipico
N =40

Otras enfermedades
mentales (no de la gama)

Figura 1. Flujos diagndsticos.
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excluyeron del grupo 1: en uno, al que originalmente se le diag-
nosticé esquizofrenia hebefrénica, se rediagnosticéd un trastorno
esquizotipico; en otro paciente con psicosis aguda no afectiva se
modificé el diagndstico a trastorno bipolar; en un tercer paciente
con esquizofrenia se rediagnosticé una depresion psicotica. Por
consiguiente, de los 43 que originalmente estaban en el grupo 1,
40 todavia permanecieron en el mismo en el seguimiento (93%).

El grupo 2 también manifesté una estabilidad relativa del
diagnéstico. A 10 pacientes esquizotipicos (25%) se les rediag-
nostico esquizofrenia cinco afios después, a uno se le rediag-
nosticé trastorno afectivo (depresion) y a otro un trastorno li-
mite de la personalidad (de ahi que solo 5% salieron de la gama
de la esquizofrenia).

Del grupo 3, a dos pacientes (que originalmente tenian un
diagnéstico de trastorno de la personalidad mixto y trastorno
limite de la personalidad) se les rediagnosticé esquizofrenia. A
12 adicionales (que al principio tenian diagnéstico de depre-
sion, = 3, o trastorno mixto, limite o inespecifico de la persona-
lidad, n = 9) se les rediagnosticd trastorno esquizotipico.

Los pacientes esquizotipicos a los que se rediagnosticé esqui-
zofrenia fueron un 25% del grupo original. EIl analisis de regre-
sion logistica para comparar a estos pacientes y los otros 30 en
los que no se modificd el diagnostico no reveld ninguna influen-
cia importante de alguna variable inicial (es decir, edad, géne-
ro sexual, dimensiones psicopatolégicas, experiencia subjetiva
anoémala, nimero total de criterios esquizotipicos individuales).

En total, en el seguimiento se diagnosticaron 14 casos nuevos
con un trastorno de la gama de la esquizofrenia. El analisis de
regresion logistica (para comparar estos 14 individuos con los
restantes del grupo 3) revel6 que las calificaciones iniciales altas
en los trastornos del yo y la perplejidad pronosticaron una evo-
lucion subsiguiente del trastorno de la gama de la esquizofrenia
(trastornos del yo; p exacta de Fisher = 0,003, OR = 12,00; IC
del 95%: 2,15 a 67,07; perplejidad: prueba exacta de Fisher p =
0,02; OR = 6,11; IC del 95%: 1,34 a 27,96). Las medidas en la
PANSS no tuvieron valor diagnéstico y la transicion no se rela-
ciond con el género sexual ni con la edad (tabla 3).

DISCUSION

La particion diagndstica pragmatica basada en esquizofrenia/
psicosis no afectiva, trastorno esquizotipico y otras enfermeda-
des psicaticas segun la ICD-10 revel6 una estabilidad alta en el
curso de cinco afos (kappa = 0,64). La estabilidad fue mas alta
para el diagndstico de esquizofrenia (93%) que para el trastorno
esquizotipico (70%) y la categoria diagnostica diversa «otras en-
fermedades psiquidtricas» (63%).

A una cuarta parte de los pacientes esquizotipicos se les
rediagnosticd esquizofrenia en el seguimiento. Sin embargo,
ninguna de las variables sociodemograficas o psicopatoldgicas
iniciales (incluido el nimero y la frecuencia de criterios esquizo-
tipicos individuales) pronosticé este desenlace. Esto indica que
estos dos fenotipos de la gama (trastorno esquizotipico y esqui-
zofrenia) son mas diferentes en grado que en clase. En concreto,
el trastorno esquizotipico al parecer es un trastorno subpsicatico,
en muchos aspectos similar a la esquizofrenia. La categoria del
trastorno esquizotipico en la ICD-10 parece diagnosticar casos
clinicos graves que no cumplen completamente los criterios para
la esquizofrenia. Estos casos con rediagndstico prospectivo de
esquizofrenia al parecer cruzan la frontera, en algin momento
de su evolucion clinica, por una intensificacion contingente de
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Table 3.

Conversiéon Numero de conversiones
diagnostica a la gama diagnosticas
Calificacién Calificacion Calificacion Calificacion p OR2 IC del 95%
alta (N) baja (N) alta (N) baja (N)
Dimensiones de sintomas
Sintomas positivos en PANSS 8 6 13 11 1.00 1.13 0.30-4.26
Sintomas negativos en PANSS 9 5 16 8 1.00 0.90 0.23-3.59
Trastorno del pensamiento formal 8 6 10 14 0.50 1.87 0.49-7.08
Sintomas de ansiedad y afectivos 10 4 11 13 0.18 2.95 0.72-12.11
Experiencias subjetivas anomalas
Perplejidad 11 3 9 15 0.02 6.11 1.34-27.96
Trastornos del yo 12 2 8 16 0.003 12.00 2.15-67.07
Trastornos de la percepcion 8 6 8 16 0.19 2.67 0.69-10.36
26 a 38 afios (N) 19 a 25 afios (N) 26 a 38 afios (N) 19 a 25 afios (N) ORD
Edad en la incorporacion 6 8 15 9 0.32 0.45 0.12-1.72
Hombres (N) Mujeres (N) Hombres (N) Mujeres (N) ORC¢
Género sexual 5 9 8 16 1.00 0.90 0.23-3.59

Los resultados significativos se muestran en negrita; valor de la p de la prueba exacta de Fisher para la independencia entre el cambio/persistencia del diagndstico

y calificacion alta/baja.

ORa, oportunidades relativas si la calificacion en la escala es alta; ORb, oportunidades relativas si la edad es de 26 a 28 afios; ORc, oportunidades relativas si el

género sexual es femenino.

alguno u otro sintoma (p. €j., del afecto contenido al de indi-
ferencia, de los pensamientos experimentados en lo privado a
los accesibles audiblemente al publico). Tales consideraciones
son coherentes con los hallazgos recientes del estudio NAPLS,
en que se redescubre el trastorno por personalidad esquizotipica
(DSM-1V) como un posible «sindrome de riesgo independiente
para la psicosis» (31) y otro estudio danés (OPUS), que comu-
nico tasas de conversion diagndstica equivalentes del trastorno
esquizotipico a la esquizofrenia segun la ICD-10 (32).

En mas de una tercera parte de las personas que al inicio tenian
un diagnastico que no era de la gama, cinco afios después se esta-
blecio un diagnostico dentro de la gama de la esquizofrenia. Por
el contrario, en s6lo un 5% de los sujetos que originalmente se
asignaron a la gama de la esquizofrenia, en el seguimiento se hizo
un nuevo diagnostico fuera de esa categoria. Con respecto a los
nuevos casos de la gama de la esquizofrenia, la comparacion con
los individuos que permanecieron en el grupo inicial indicé dos
agrupamientos de experiencias subjetivas anémalas que previeron
la transicion diagnostica: trastornos del yo y perplejidad. Ninguna
de las calificaciones en la PANSS se relacion6 con un incremento
del riesgo de transicion. En general, esto indica que los trastornos
del yo y la perplejidad captan caracteristicas bastante esenciales
de la propension en la gama entre los fenotipos clinicos. Esto
es compatible con las evidencias convergentes de otros estudios
cuantitativos (16,33,34) y cualicuantitativos (8,9,35).

Los resultados del estudio deben tomarse en cuenta con algu-
nas limitaciones contextuales. La muestra se basé en remisiones
a una unidad de pacientes hospitalizados. De ahi que el umbral
de «casos» (gravedad) para las remisiones probablemente sea
mayor que el relativo a los ingresos a servicios externos. Por
tanto, las caracteristicas de la muestra podrian tener una posibi-
lidad de generalizacion limitada a los sistemas de salud mental
con servicios de psiquiatria facilmente accesibles para pacientes
externos ricos. Por otra parte, adoptamos la estabilidad diagnés-
tica y la transicién dentro de las categorias de la ICD-10 como
variables del desenlace. En concreto, los nuevos casos de diag-
nostico de la gama de la esquizofrenia («transicion a la gama
de la esquizofrenia») constituyen un concepto clinica y concep-

tualmente diferente al de la «transicion a la psicosis» que es el
resultado tipico en la investigacion prodromica/de riesgo ultrae-
levado (en la que el umbral para la psicosis se concibe como
un umbral de gravedad cuantitativamente definido de posibles
sintomas psicéticos) (36). Por Gltimo, la recoleccion de los datos
esté basada en dos nodos cronoldgicos —inicial y revaloracion a
cinco afios— y por tanto no es adecuada para el seguimiento en
un periodo méas exacto de las transiciones relacionadas con las
recaidas y el posible reingreso. En este sentido, es preciso hacer
hincapié que si bien la valoracion inicial se relacion6 con las
remisiones consecutivas y, por tanto, coincidié con los estados
psicopatoldgicos graves y agudos, este no fue el caso para la re-
valoracion a intervalos de cinco afios, que es un punto arbitrario
en la evolucion natural de la enfermedad (37).

CONCLUSION

En conclusidn, nuestros resultados indican que determinadas
experiencias subjetivas andmalas similares a rasgos, sobre todo
los trastornos del yo y la perplejidad, podrian ser indicadores
prondsticos importantes para identificar (en personas recién in-
gresadas) a las que tienen rasgos de vulnerabilidad para un tras-
torno de la gama de la esquizofrenia. Es decisivo que ninguna de
las dimensiones psicopatoldgicas candnicas que suelen tomarse
en cuenta como una norma de valoracion central de la sinto-
matologia esquizotropica (por ejemplo sintomas positivos, ne-
gativos, desorganizados) mostrd alguna potencia previsiva. Los
resultados también indican que alrededor de una cuarta parte de
las configuraciones psicéticas de la gama de la esquizofrenia in-
terceptada por el diagndstico de trastorno esquizotipico segun la
ICD-10 se rediagnostican como esquizofrenia al cabo de cinco
afos. Esto indica que la definicion de la esquizofrenia segin la
ICD-10 actual se basa en sintomas y signos establecidos con un
grado muy alto de gravedad (y cronicidad). En consecuencia,
en un contexto clinico, la categoria de trastorno esquizotipico
comprende pacientes menos sintomaticos, subumbral, quienes
segln la ICD-8 se habrian diagnosticado como portadores de
una esquizofrenia no paranoide o paranoide inicial (38-40).
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ESTUDIO DE INVESTIGACION

Un estudio de eficacia randomizado y comparativo
sobre la psicoterapia cognitiva conductual en el
trastorno por estrés postraumatico en personas
afectadas por terrorismo en Tailandia

RICHARD A. BRYANT', SUPARAT EKASAWIN? SOMCHAI CHAKRABHAND?, SOAWALUK SUWANMITRI?,
ORAWAN DUANGCHUN?, THANANET CHANTALUCKWONG?

tUniversity of New South Wales, Sydney, New South Wales, Australia; 2Thai Department of Mental Health, Bangkok, Thailand

Aunque la psicoterapia cognitiva conductual (PTCC) constituye el tratamiento de eleccion para el trastorno por estrés postraumatico (TEPT), no hay datos
indicativos de su eficacia en los pacientes con TEPT que todavia estan bajo la amenaza directa de ataques terroristas. En este estudio se comunica el primer
estudio randomizado y comparativo de la PTCC para las personas con TEPT afectadas por terrorismo. \Veintiocho sobrevivientes de ataques terroristas en el
sur de Tailandia fueron asignados de manera aleatoria a ocho sesiones de PTCC o tratamiento habitual (TH). Se modificd la PTCC para adaptarla a las ame-
nazas realistas que afrontaban los pacientes. Se realizaron valoraciones independientes antes, inmediatamente después y tres meses después del tratamiento.
Los criterios principales de valoracion fueron sintomas de TEPT (Escala de Sintomas de TEPT — Entrevista), depresion (Inventario de Depresion de Beck) y
luto complicado (Inventario de Luto Complicado). En el seguimiento la PTCC produjo una reduccion significativamente mayor de los sintomas (entre ellos, de
TEPT, depresion y luto complicado) que el TH. En relacién con el TH, la PTCC tuvo magnitudes de efecto mayores en el seguimiento para el TEPT, la depresion
y el luto complicado. Un mayor nimero de pacientes de la categoria de PTCC (75%) alcanzé un funcionamiento final alto que el de los participantes del grupo
con TH (33). Estos datos preliminares indican que el TEPT, la depresion y el luto complicado pueden tratarse eficazmente pese a las amenazas persistentes de
terrorismo. Asi mismo, demuestra que los profesionales de salud mental no especializados en un contexto occidental pueden capacitarse con eficiencia para

utilizar la PTCC y esta formacion se puede traducir en ventajas satisfactorias para el tratamiento de los individuos afectados por trauma.

Palabras clave: Psicoterapia cognitiva conductual, trastorno por estrés postraumatico, luto complicado, terrorismo, cultura.

(World Psychiatry 2011;10:205-209)

La psicoterapia cognitiva conductual (PTCC) constituye el
tratamiento de eleccion para el trastorno por estrés postraumati-
co (TEPT) (2-3). Sin embargo, se dispone de escasa informacion
con respecto a la aplicacion de la PTCC en ambitos en los que
el terrorismo sigue amenazando directamente a las personas con
TEPT. En el contexto de ataques terroristas repetidos en el mun-
do en los ultimos afios, la utilidad de la PTCC para las personas
afectadas por terrorismo persistente ha atraido una gran aten-
cion. Hay pruebas de que la PTCC puede ser eficaz para tratar
el TEPT relacionado con el terrorismo (4), pero son escasos los
datos disponibles con respecto a los entornos subsiguientes al
terrorismo en los cuales ocurre el tratamiento en un contexto
de seguridad relativa. Hasta el momento, no se han comunicado
estudios aleatorizados y comparativos de la PTCC en el circuns-
tancias de ataques de terrorismo activo persistentes.

Hay motivos para preguntarse de qué manera la PTCC
funcionara en contextos de ataques de terroristas persistentes.
Los dos componentes principales de la PTCC comprenden el
tratamiento de exposicion y la reestructuracion cognitiva. El
tratamiento de exposicién consiste en hacer que el paciente
confronte los recuerdos del trauma, por lo general enfocandose
en las memorias del traumay permaneciendo con los recuerdos
circunstanciales (5). Este procedimiento presupone que ocurre
un aprendizaje de extincidn, en el cual el condicionamiento del
temor inicial es inhibido por el aprendizaje de que los recuer-
dos del trauma ahora sefialan seguridad méas que peligro (6).
Sin embargo, esta meta puede ser dificil de alcanzar, cuando
los recuerdos pueden estar ocurriendo con frecuencia y de he-
cho producen dafio a si mismo o a otros, como es el caso en el
contexto del terrorismo activo. Se ha demostrado que la PTCC

es eficaz en los pacientes que sufren una amenaza persistente,
como los que padecen violencia doméstica (7). No obstante, el
terrorismo puede representar una amenaza mas prevaleciente
pues representa ataques intencionales a una poblacion y esto
complica la capacidad para el aprendizaje de extincion, debido
a la presentacion frecuente de sucesos dafiinos que ocurrieron
a personas en el entorno inmediato de uno.

La reestructuracion cognitiva se basa en modelos cognitivos
que postulan que los pacientes con TEPT ven como una catas-
trofe sus reacciones al trauma y la posibilidad de dafio adicio-
nal (8). Por consiguiente, la reestructuracion cognitiva ensefia
al paciente a no considerar el evento traumatico o su secuela de
una manera excesivamente negativa. Esta tarea se ve dificultada
cuando las apreciaciones de las amenazas futuras son parcial-
mente realistas debido a la posibilidad real de dafio en el futuro.
Por ejemplo, las personas que han estado expuestas a un ataque
terrorista en una region que a menudo es bombardeada pueden
comunicar una apreciacion de que su mundo es peligroso y que
nunca pueden sentirse seguros; esta apreciacién en gran parte
esta justificada debido a la frecuencia de los ataques terroristas.
Por este motivo, en comentarios recientes se ha hecho notar la
necesidad de adaptar la reestructuracion cognitiva para recono-
cer explicitamente la posibilidad de amenaza real y determinar
el riesgo relativo al utilizar la reestructuracion cognitiva (9).
Este método trata de ensefiar al paciente a considerar la posibili-
dad del riesgo en términos realistas y también a comprender las
ventajas de aceptar un determinado grado de riesgo (p. €j., poder
dejar la casa propia y realizar las tareas cotidianas).

Otra omision critica en la bibliografia es la falta de estu-
dios de eficacia que adapten los enfoques basados en evidencia
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cientifica a los contextos afectados por terrorismo en entornos
no occidentales. En este estudio se intenta una valoracion de la
eficacia al adaptar la PTCC a un pais no occidental y utilizar
personal sanitario local. Llevamos a cabo un estudio randomi-
zado y comparativo de sobrevivientes de terrorismo en el sur
de Tailandia, donde han muerto mas de 3.000 personas desde
2004. Esta actividad terrorista ha surgido por los separatistas
musulmanes extremistas que operan contra el gobierno de tai-
landés. Muchas actividades terroristas en las tres provincias del
sur de Tailandia se han dirigido a escuelas, personal sanitario
y otras personas no combatientes. Comparamos la PTCC y el
tratamiento habitual (TH), que consiste en psicoterapia genéri-
ca, para tratar el TEPT, la depresion y el luto complicado.

MATERIALES Y METODOS

El estudio basé sus tamafios de la muestra en un estudio
previo en que se comparo6 la exposicion combinada con la rees-
tructuracion cognitiva por contraposicion a la psicoterapia de
apoyo (10). Utilizando estos datos en personas que terminaron
el tratamiento a los seis meses de seguimiento, estimamos que,
con una potencia de un 50% y una alfa bilateral = 0,05, seria
necesario un n = 30, para detectar una diferencia de seguimien-
to significativa prevista en la gravedad del TEPT.

\eintiocho personas (27 mujeres, 1 hombre) fueron iden-
tificadas por el Departamento de Salud Mental Tailandés, los
cuales buscaron tratamiento a través del Yala Hospital en el sur
de Tailandia entre mayo de 2007 y febrero de 209 por TEPT
después de la exposicion directa a un ataque terrorista. Los cri-
terios de inclusion fueron que el paciente hubiese estado direc-
tamente expuesto a un ataque terrorista y tuviese un diagndstico
primario de TEPT basado en los criterios del DSM-IV (11). Los
criterios de exclusién fueron riesgo de suicidio grave, psicosis,
dependencia de sustancias y menos de 17 afios 0 méas de 70 afios
de edad. No se excluyé a ningln paciente con estos criterios.
Los pacientes fueron aleatorizados seguin un sistema de nimeros
aleatorios administrado por funcionarios sanitarios en Bangkok
(completamente independiente de los psiquiatras y del coordi-
nador del estudio) a PTCC (n = 16) o TH (n = 12) (figura 1).
Un familiar muri6 en los ataques en 24 casos (14 en PTCC, 10
en TH) y todos estos pacientes también sufrian luto complicado
(12). La incorporacion en el estudio se termind prematuramente
debido a que en esa etapa del estudio los ataques terroristas au-
mentaron y el personal sanitario estaba siendo blanco de los te-
rroristas. Por consiguiente, fue necesario terminar el estudio con
una muestra de 28 debido a los riesgos para el personal sanitario
que proporcionaba tratamiento. En la figura 1 se presenta el flujo
de participantes durante el estudio.

El diagndstico de TEPT se determind mediante la Escala de
Sintomas de TEPT —Entrevista (PSS-1) (13). La entrevista se-
miestructurada consistié en 17 sintomas de TEPT que se valo-
raron en una escala de 0 a 3 que combinaba la frecuencia y la
gravedad en las Gltimas dos semanas. Tiene una fiabilidad entre
evaluadores muy satisfactoria para el diagndstico de TEPT (r =
0,91) y su gravedad (r = 0,97) (13). La depresion se valord uti-
lizando el Inventario de Depresion de Beck-11 (14), que es una
medida autonotificada con propiedades psicométricas I6gicas
(14). Se valoro el luto complicado utilizando el Inventario de
Luto Complicado (15); este instrumento de autonotificacion va-
lora los sintomas centrales de luto complicado, que consisten en
la pena persistente por la persona fallecida, el dolor emocional
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Figura 1. Participacion de los pacientes en el estudio.

después de la pérdida, la amargura, la desesperanza y la pérdida
de la identidad (12). Todos los instrumentos de valoracion fue-
ron traducidos al tailandés y traducidos de nuevo al inglés.

Después del consentimiento informado a los pacientes del
grupo con PTCC se les ofrecia ocho sesiones individuales de 60
minutos cada semana que incluian educacién en torno al trau-
ma, técnicas para el control de la ansiedad, exposicion repetida
a las memorias traumaticas, exposicion in vivo a las situaciones
evitadas y reestructuracién cognitiva para modificar las aprecia-
ciones catastroficas de futuro dafo. La psicoterapia fue aplicada
por psicélogos o enfermeras psiquiatricas tailandesas que fueron
capacitados para utilizar el manual de tratamiento en tres semi-
narios de dos dias de duracion que se impartieron en el curso de
12 meses. Cada seminario comprendia formacion didactica, mo-
delacion y juegos de roles para asegurarse de que cada terapeuta
fuese competente en las destrezas psicoterapéuticas. Los tera-
peutas ensayaban las destrezas clinicas con pacientes durante los
cuatro meses subsiguientes al primero y segundo taller y se les
supervisaba en los casos tratados durante el segundo y el tercer
taller. En el transcurso del propio estudio, los psicoterapeutas
llevaron a cabo el tratamiento sin supervisién formal.

La primera sesion de PTCC consisti6 en aleccionamiento so-
bre las reacciones al trauma. La segunda sesién comenzaba con
la capacitacion en la relajacion muscular progresiva. En vez de
basarse exclusivamente en los métodos occidentales de capa-
citacién para la relajacion (p. €j., relajacion muscular y control
de la respiracion), la relajacion también fomentaba las técnicas
de meditacion tailandesa. Este procedimiento fue revisado en
cada sesion subsiguiente. La segunda sesion comenzaba con la
exposicion prolongada a imagenes de memorias traumaticas.
Cuarenta minutos de cada sesion se destinaban a que los par-
ticipantes revivieran su trauma enfocando su atencion en sus
recuerdos i establecieran contacto con sus respuestas afectivas
(16). En la segunda sesion, se ensefiaba también a los partici-
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pantes a crear una jerarquia de situaciones a las cuales tenian
temor. En la sesién 3, se iniciaba la exposicion in vivo en la
cual se daba instrucciones a los participantes para permanecer
en las situaciones a las cuales temian hasta que la ansiedad
se reducia en un 50%, comenzando con las situaciones menos
temidas y aumentando luego la exposicion a situaciones mas
temidas. En la sesidn 3, se iniciaba la reestructuracion cogni-
tiva. Se ensefiaba a los participantes a identificar pensamien-
tos no realistas y catastréficos y a modificar sus pensamientos
mediante el cuestionamiento socratico, el razonamiento proba-
bilistico y el pensamiento basado en evidencia cientifica. La
reestructuracion cognitiva se modificé para reconocer las ame-
nazas realistas de posibles ataques terroristas. Especificamen-
te, el tratamiento ensefiaba a los pacientes a valorar el riesgo
absoluto de ser dafiados y a reconocer las ventajas de aceptar
un grado de riesgo para poder tener un funcionamiento normal
(es decir, acudir al mercado de la localidad para comprar los
alimentos de la familia, pese a la posibilidad de que los merca-
dos fuesen blanco de ataques terroristas (9). En cada sesion se
ensayaba cada uno de estos componentes y en la sesion final
se llevaba a cabo la prevencion de las recaidas. El tratamien-
to habitual consistia en un nimero equivalente de sesiones de
psicoterapia de apoyo proporcionadas por psiquiatras que no
tenian capacitacion en PTCC.

Al concluir las sesiones de tratamiento, los terapeutas re-
copilaron listas de cotejo que incluian como apartados cada
uno de los componentes de la psicoterapia. Los terapeutas que
proporcionaron PTCC sefialaron en sus listas de cotejo que to-
dos los pacientes con PTCC recibieron educacion, control de la
ansiedad, exposicion a imagenes y reestructuracion cognitiva.
Tres pacientes no recibieron exposicion in vivo. Ningin pa-
ciente del grupo con TH recibié control de la ansiedad, exposi-
cién o reestructuracion cognitiva. Las valoraciones llevadas a
cabo después del tratamiento y tres meses después del mismo
fueron realizadas por personal independiente que desconocia
cudl era la condicion terapéutica de los pacientes.

RESULTADOS
No hubo diferencias entre las condiciones por lo que res-

pecta a edad, género sexual, religion, nimero de sesiones de
tratamiento o calificaciones de psicopatologia previas al trata-

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes en el estudio

Tratamiento
PTCC habitual Prueba ]

Afios (edad, media+ DE)  42.3+6.3  43.9+11.9 t(26)=0.46 0.65
Tiempo transcurrido desde el 13.1+6.6 152+8.0 t(26)=0.76 0.45

trauma (meses, media + de)
Numero de sesiones 6.6£1.0 55825  t(26)=1.65 0.11

(media + DE)
Género sexual

Masculino 0 1 x2= 1.38

Femenino 16 11 0.24
Estado conyugal (%)

Soltero/viudo 87 83 x2=0.10

Casado 13 17 0.76
Religion

Budista 11 5 $2=2.05

Musulman 5 7 0.15
Empleado (%) 93 75 y2=197 0.16
Educacion (%)

Menos que secundaria 44 42 x2= 0.01 0.91

Por lo menos secundaria 56 58

PTCC, psicoterapia cognitiva conductual

miento (tabla 1). No hubo deserciones del tratamiento de ma-
nera que los analisis se enfocaron en todos los pacientes que
fueron distribuidos de manera aleatoria en el estudio.

Un andlisis multifactorial de la covarianza (MANCOVA)
de las calificaciones de PSS, BDI-Il e ICG después del tra-
tamiento indico un efecto principal significativo: F (3,21) =
7,02, p = 0,002, v} = 0,50. Los analisis ANCOVA después del
tratamiento indicaron que los pacientes que recibieron PTCC
tuvieron calificaciones mas bajas en PSS, BDI-Il e ICG que
los pacientes que recibieron TH (tabla 2). EI MANCOVA de
las calificaciones de sintomas en el seguimiento también se-
fialé un efecto principal significativo: (3,21) = 0,11, p =0,02, 1
=0,37; la PTCC dio por resultado calificaciones mas bajas en
PSS, BDI-11 e ICG que el TH.

Las magnitudes de efecto del tratamiento se calcularon en-
tre las categorias de tratamiento después del mismo y en el
seguimiento. Se derivd la magnitud de efecto de la d Cohen

Tabla 2. Instrumentos para medir la psicopatologia antes del tratamiento, después del tratamiento y el seguimiento (media + DE)

,

Instrumento PTCC Tratamiento habitual F (df=25) P 1 Magnitud de efecto
(n=16) (n=12) entre condicion

Pretratamiento

PSS 26.8+10.0 22.7x12.4 0.93 0.34 0.03 -0.36 (95% CI: -0.40-1.11)

BDI-II 22.3£13.4 17.8+£14.7 0.71 0.41 0.03 -0.31 (95% CI: -0.44-1.06)

ICG 24.3£10.2 24.2+10.1 1.32 0.26 0.05 0.01 (95% CI: -0.74-0.76)
Postratamiento

PSS 4.1£8.0 12.3+8.4 13.49 0.001 0.35 0.96 (95% CI: 0.17-1.75)

BDI-II 3.2487 11.3£11.3 10.12 0.004 0.29 0.81 (95% CI: 0.03-1.58)

ICG 10.74£5.8 15.249.3 14.52 0.001 0.37 0.58 (95% CI: -0.18-1.35)

Seguimiento

PSS 7.5+11.1 15.2+13.1 8.63 0.007 0.26 0.62 (95% CI: -0.14-1.39)

BDI-II 6.4+£12.2 11.0£11.6 11.15 0.003 0.31 0.37 (95% CI: -0.38-1.13)

ICG 11.5£7.2 14.8+9.4 10.94 0.003 0.30 0.38 (95% CI: -0.37-1.38)

PTCC, psicoterapia cognitiva conductual; PSS escala de sintomas de TEPT ; BDI-II, Inventario de Depresion de Beck, 2* ed; ICG, Inventario para Luto Complicado.
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calculando la media de la diferencia entre las valoraciones de
cada categoria de tratamiento y dividiendo esta entre la desvia-
cién estandar combinada (17). Utilizamos las magnitudes de
efecto de la G de Hedges para realizar el ajuste con respecto a
variaciones debidas a magnitudes de la muestra pequefia (18).
Las magnitudes de efecto entre las categorias (tabla 2) sefia-
laron que la PTCC tuvo efectos considerables en relacién con
el TH para el TEPT, la depresion y el luto complicado. Las
magnitudes de efecto para la PTCC antes y a los tres meses
después del tratamiento fueron: 1,78 (IC del 95%: 0,96 a 2,60)
para PSS, 1,22 (IC del 95%: 0,46 a 1,97) para BDI-1l y 1,41
(IC del 95%: 0,64 a 2,18) para ICG. Las magnitudes de efecto
para el TH fueron 0,57 (IC del 95%: 0,25 a 1,38) para PSS 0,45
(IC del 95%: -0,36 a 1,26) para BDI-Il y 0,41 (IC del 95%: -
0,39 a 1,22) para ICG.

Calculamos que el ajuste alto para un estado final era infe-
rior a 19 en la escala de TEPT Administrada por Profesional
Clinico (CAPS) (combinando las calificaciones de frecuencia
e intensidad) como una medida de la no presentacion de TEPT
(19) y por debajo de 10 en BDI-2 (20). Mas pacientes del grupo
con PTCC (75%) lograron un funcionamiento final alto que los
participantes que recibieron TH (33%): (32 = 4,86, p < 0,05).

También calculamos el nimero de pacientes que era necesario
tratar dividiendo 1 entre la proporcion de los que respondieron a
la PTCC como un estimado del nimero de pacientes que nece-
sitarian recibir PTCC para que uno de ellos lograse un resultado
de respuesta que no habria logrado con el TH. Los tratamientos
eficaces suelen tener un nimero que es necesario tratar de entre
2y 4 (21). El nimero que es necesario tratar fue 2,40.

DISCUSION

Este estudio representa la primera demostracion de la eficacia
de la CDC para tratar satisfactoriamente el TEPT en personas
gue viven con una amenaza importante de actividad terrorista.
Aungue se ha demostrado antes la eficacia de la PTCC en po-
blaciones que viven con amenaza potencial, como violencia do-
méstica (7), este estudio resalta que la PTCC también se puede
aplicar Utilmente en contextos en los que ocurren ataques muy
periddicos a las poblaciones en las cuales vive el paciente.

Surgen varios aspectos de este estudio. En primer lugar, el
tratamiento se adapté a las necesidades especificas de las per-
sonas actualmente sujetas a amenaza terrorista. Los participan-
tes en este estudio tuvieron exposicion periédica a ataques te-
rroristas regionales y disparos durante el curso del tratamiento.
El tratamiento resalto las ventajas de asumir riesgos aceptables
(es decir, acudir a los mercados locales permite al individuo
adquirir los insumos necesarios para sus nifios) y también la
importancia de valorar el riesgo absoluto de dafio (es decir, la
probabilidad estadistica baja de estar en un mercado especifico
cuando explota una bomba (9). Pese a las dificultades inhe-
rentes a este razonamiento, los pacientes parecen haber reco-
nocido la utilidad de aceptar cierto grado de riesgo para poder
mantener un determinado grado de funcionamiento.

En segundo lugar, el hallazgo de que no hubiese efectos ad-
versos o deserciones amplia lo observado en estudios previos
que indican que el tratamiento de exposicion no es de aversion
(22,23). El hallazgo de que los participantes tolerasen y se be-
neficiasen de la exposicion, incluso en el contexto de ataques
terroristas persistentes, contrarresta la nocion de que la exposi-
cién puede no ser aplicable en poblaciones que experimenten
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ansiedad como resultado de una amenaza real. El aprendizaje
de extincién presupone que el recuerdo del trauma (estimulo
condicionado) es un recordatorio benigno que sefiala seguridad
para el sobreviviente de trauma (6). Parece que aun cuando los
recordatorios se asocian periédicamente a amenaza real, el tra-
tamiento de exposicion logrd un aprendizaje de extincion.

En tercer lugar, los terapeutas que llevaron a cabo el estu-
dio tuvieron una formacién fundamental en salud mental y no
tenian conocimientos o experiencia previos con la PTCC. Fue-
ron capacitados en estas técnicas en un seminario de dos dias
que significo capacitacion didactica y provision de un manual,
seguido de dos seminarios diferentes de dos dias de duracion
que se dieron a intervalos de cuatro meses. Al ensayar laPTCC
con sobrevivientes de trauma entre los seminarios de capaci-
tacion, los terapeutas pudieron recibir realimentacion y apren-
der habilidades mas refinadas. La eficacia de su tratamiento
confirma los estudios previos de que la capacitacion breve en
PTCC a terapeutas sin experiencia puede ser otro resultado de
tratamiento importante para los sobrevivientes de traumatis-
mos que tratan (4,24).

En cuarto lugar, este estudio ilustra la capacidad de que se
puede implementar satisfactoriamente la PTCC en una cultura
no occidental en formas que apoyan las fortalezas de la cultura.
Algunos autores aducen que los enfoques de psicoterapia basa-
da en evidencia cientifica occidental pueden no ser apropiados
a las culturas no occidentales (25). En la etapa de planificacién
del programa, hubo la inquietud inicial de que la exposicién
pudiese no ser aceptable para los psicoterapeutas tailandeses
0 a los sobrevivientes de trauma, porque el desencadenar la
angustia en otros y expresarla no es algo que se fomente en la
cultura tailandesa; tras la explicacion de la justificacion para
la exposicion, no obstante, se implement6 esta estrategia. La
psicoterapia también fomentd Gtilmente la meditacién budista
en los participantes que tenian habilidad en esta practica como
un complemento importante a los métodos de relajacién occi-
dentales. Asi mismo, las técnicas budistas de distanciarse a si
mismo de los propios pensamientos (similares a las estrategias
de atencidn consciente en psicoterapia occidental (26) se inte-
graron en la reestructuracion cognitiva para mitigar la preocu-
pacién con los pensamientos catastroficos.

En quinto lugar, la PTCC dio por resultado reducciones nota-
bles de las reacciones de luto complicado. Los estudios recientes
sobre PTCC que han incluido psicoterapia basada en la exposi-
cién, a menudo complementada con otras estrategias para reducir
el luto (p. ej., promocién de memorias positivas de la persona fa-
llecida, establecimiento de metas) ha logrado reducir los sintomas
de luto (27,28). El presente estudio complementa la evidencia
cientifica de que las estrategias de tratamiento aplicadas al TEPT
(exposicion, reestructuracion cognitiva) tienen ventajas para dis-
minuir el luto persistente e indica que mecanismos de cambios
similares pueden intervenir en la reduccion de estos sintomas.

Hacemos notar que las conclusiones de este estudio son li-
mitadas por el pequefio tamafio de la muestra, la falta de ve-
rificaciones de fidelidad independientes y el seguimiento a
bastante corto plazo. Estas limitaciones son inevitables debido
al contexto riesgoso en el cual se llevo a cabo el estudio y los
recursos limitados disponibles en el sur de Tailandia. No obs-
tante, este estudio representa la primera demostracion de que la
PTCC culturalmente adaptada es eficaz para reducir el TEPT,
la depresion y las reacciones de luto en el contexto de los ata-
ques terroristas existentes.
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En este articulo se resume la historia del desarrollo del sistema de salud mental chino; la situacion actual en el campo de la salud mental que China debe
afrontar en su esfuerzo para reformar el sistema, lo que comprende la morbilidad de la salud mental, la fuerza de trabajo y los recursos, asi como los aspectos
estructurales; el proceso de la reforma nacional de servicios de salud mental, incluso como se integré en el programa de salud publica nacional, la forma en
que comenz6 como un programa de capacitacion y luego se convirtio en un programa de tratamiento e intervencion. Su modelo singular de capacitacion y es-
tructuracion de la capacidad y sus resultados y repercusiones; los obstaculos y las dificultades del proceso de reforma; recomendaciones futuras para politicas;

y las experiencias chinas como respuesta a la defensa internacional por el desarrollo de la salud mental.
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La primera asistencia oficialmente documentada a los en-
fermos mentales en China fue en la dinastia de Tang (618-907
AD), cuando las viudas sin hogar, los huérfanos y los enfermos
mentales eran atendidos en el Bei Tian Fang, un tipo de cen-
tro de caridad administrado por monjes (1). El primer hospital
psiquiatrico de tipo Occidental para los enfermos mentales sin
hogar se establecio y se financié en 1898 por un misionero
estadounidense, John Kerr, en lo que en la actualidad es el
Hospital Cerebral de Guangzhou. En los siguientes 50 afios, se
construyeron hospitales psiquiatricos con gran lentitud en un
escaso numero de grandes ciudades. EI nimero de psiquiatras
aumentd gradualmente a 100 y el nimero de camas se incre-
mentd paulatinamente a 1.000.

Después de la fundacién de la Republica Popular China en
1949, se construyeron gradualmente hospitales psiquiatricos
en toda provincia. La funcion de estos primeros hospitales pro-
vinciales consistia en mantener la seguridad social y la estabi-
lidad. Después del Primer Congreso Nacional de Salud Mental
en 1958, comenzaron los trabajos de salud mental en la pobla-
cién en Pekin, Shanghai, Hunan, Sichuan y Jiangsu. Se esta-
blecieron centros en estas zonas para capacitar a profesionales
y elaborar planes de trabajo para la prevencion y el tratamiento
de las psicosis, lo que comprendia la deteccion temprana y el
tratamiento y la prevencion de recaidas (2).

Aunque los programas de salud mental de la poblacion casi
se suspendieron durante la revolucion cultural (1966-1976),
los centros de rehabilitacion laboral para los pacientes con psi-
cosis y las redes de asistencia fueron organizados por juntas
vecinales (el nivel mas basico de los servicios gubernamenta-
les) en Shanghai (3) y en un suburbio de Pekin se elabor6 un
modelo de tratamiento para 256 pacientes con esquizofrenia y
sus familias (4).

En la década de los 80, los sectores de salud, asuntos civi-
les y seguridad publica establecieron una red de tres niveles
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(a niveles de ciudad, distrito/condado y calle/ciudad) para la
prevencién y el tratamiento de la psicosis. Las experiencias
satisfactorias con los modelos de tratamiento, tales como los
centros de rehabilitacion laboral en poblaciones urbanas en
Shanghaiy Shenyang, y la terapia basada en la familia en zonas
rurales en el Distrito de Haidian en Pekin y Yantai Shangdong,
se extendieron a otros lugares (2).

Con la reforma econdmica se insto a los hospitales, como
parte de la economia de mercado, para que obtuvieran utili-
dades. Los centros de rehabilitacién en salud mental econo-
micamente dependientes cerraron o fueron transformados en
hospitales psiquiatricos a pequefia escala. En Shanghai, antes
de 1990 habia al menos un centro de rehabilitacion al nivel de
la poblacidn en cada distrito o ciudad. Hacia junio de 2004,
habia disminuido un 62% el nimero de estos centros (5).

Hacia finales de 1990, algunos psiquiatras comenzaron a
dudar de la justificacion de los modelos de prestacion de servi-
cios de salud mental basados en grandes hospitales lucrativos
y el Ministerio de Salud comenzé a revalorar los principios y
los enfoques para la atencidn a la salud mental. A través de la
defensa por parte del ministerio, los funcionarios de gran jerar-
quia facilitaron el establecimiento de un plan de salud mental.

En noviembre de 1999, 10 ministerios chinos y la Organi-
zacion Mundial de la Salud (WHO) en Pekin, convocaron a un
seminario en salud mental de alto nivel. El congreso dio por
resultado una declaracidn que sefialaba que todos los niveles
gubernamentales mejorarian su liderazgo y apoyo para la aten-
cion a la salud mental, fortalecerian la colaboracion intersec-
torial y la cooperacion, establecerian una estrategia de salud
mental y plan de accién, facilitarian el cumplimiento de una
ley nacional sobre la salud mental y protegerian los derechos
de los pacientes (6).

El Primer Plan Nacional de Salud Mental (2002-2010) fue
firmado en abril de 2002 por los Ministerios de Salud, Segu-
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ridad Publica y Asuntos Civiles y la Federacion de Personas
Discapacitadas de China (CDPF). Identificaba una serie de ob-
jetivos detallados e indices para alcanzar las principales metas
de a) establecer un sistema eficaz de asistencia a la salud men-
tal dirigido por el gobierno con la participacion y la coopera-
cién de otros sectores; b) acelerar el proceso de elaboracién e
implementacion de legislacion en salud mental; ¢) mejorar el
conocimiento y crear conciencia sobre la salud mental entre
todos los ciudadanos; d) fortalecer los servicios de salud men-
tal para disminuir la morbilidad y la discapacidad; y €) crear
recursos humanos para los servicios de salud mental e intensi-
ficar la capacidad de los hospitales psiquiatricos actuales (7).

En agosto de 2004, la Propuesta sobre Fortalecimiento Adi-
cional del Trabajo en Salud Mental fue aprobada por los Minis-
terios de Salud, Educacién, Seguridad Publica, Asuntos Civi-
les, Justicia y Finanzas y la CDPF. Esta propuesta proporciona
instrucciones explicitas sobre intervenciones por problemas
psicoldgicos de la conducta para subgrupos de poblacion clave
(incluidos nifios y adolescentes, mujeres, ancianos y victimas
de desastre), tratamiento y rehabilitacion de trastornos menta-
les, investigacion sobre salud mental y vigilancia de trastor-
nos mentales y la proteccion de los derechos de los enfermos
mentales. La propuesta sirve de politica nacional para la salud
mental china de facto.

El modelo de servicios de salud mental propuesto en los dos
documentos antes sefialados es dirigido por hospitales psiquia-
tricos y esta respaldado por los departamentos de psiquiatria de
hospitales generales, centros de salud basados en la poblacion
y centros de rehabilitacion.

EL PANORAMA DE LA SALUD MENTAL EN CHINA
Morbilidad de salud mental

En un estudio epidemioldgico llevado a cabo en cuatro
provincias (Shandong, Zhejiang, Qinghai y Gansu) de 2001 a
2005, la prevalencia ajustada a un mes de cualquier trastorno
mental en personas de 18 y mas afios de edad fue 17,5% (IC
del 95% 16,6 a 18,5) y la de los trastornos psicéticos fue 1,0%
(IC del 95%: 0,8 a 1,1) (8).

En términos econdmicos sanitarios, los afios de vida ajusta-
dos por discapacidad (DALY) totales estimados de 10 trastor-
nos psiquiatricos que comprendian trastorno depresivo unipo-
lar, trastorno bipolar, esquizofrenia, trastornos por consumo de
alcohol, enfermedad de Alzheimer y otras demencias, trastorno
por uso de drogas, trastornos por estrés postraumatico, tras-
torno obsesivo-compulsivo, trastorno por panico e insomnio
(primario) fueron 253.851.896 afios en China en 2004 (9). Esto
se traduce en una pérdida de producto interno bruto (PIB) que
asciende a un total de 2.681.000 yuanes chinos en todo el pais
de los cuales la esquizofreniay el trastorno bipolar contribuyen
a 532.000 millones de yuanes chinos.

La enorme morbilidad de los trastornos mentales resalta la
necesidad apremiante de mejorar los servicios de salud mental.
Sin embargo, de un modo similar a casi todos los paises, la
velocidad de la brecha de tratamiento de aquellos con trastor-
nos mentales es inaceptablemente alta en China, donde 91,8%
de todas las personas con algun diagndstico de trastorno men-
tal nunca buscan ayuda. Para los trastornos psicoticos, 27,6%

nunca buscaban ayuda y 12,0% solamente veian a profesiona-
les no relacionados con la salud mental (8).

Fuerza de trabajo y recursos en salud mental

La vasta mayoria de los profesionales de la salud mental en
China son psiquiatras o enfermeras psiquiatricas con escasos
psicologos clinicos y trabajadoras sociales y sin ergoterapeu-
tas. Los psiquiatras y las enfermeras psiquidtricas licenciadas
son acreditados por el Ministerio de Salud, los asesores psico-
I6gicos por el Ministerio de Recursos Humanos y Seguridad
Social y los psicoterapeutas por los dos Ministerios.

En 2004, habia 16.103 psiquiatras licenciados y médicos
psiquiatricos (1,24/100,000 de poblacion) y 24.793 enferme-
ras psiquitricas licenciadas (1,91/100.000 de poblacion) (9).
En relacién con la fuerza de trabajo en salud mental promedio
global (es decir, 4,15 psiquiatras y 12,97 enfermeras psiquia-
tras por 100.000 de poblacién) (10), los recursos humanos en
salud mental en China son muy limitados. La escasez de pro-
fesionales de la salud mental capacitados representa uno de los
aspectos mas criticos que afronta en la actualidad el sistema de
salud mental chino.

En 2004, se contaba con 557 hospitales psiquiatricos. Entre
ellos, 359 (64,5%) tenian 100 0 méas camas y 44 (7,9%) tenian
500 o0 méas camas. EI nimero total de camas psiquiatricas era
129.314, es decir, 1,00/10.000 de poblacién (11), lo cual es
significativamente mas bajo que el promedio global de 4,36
camas psiquiatricas/10.000 (10).

Aspectos estructurales

China no organiza sus servicios en zonas de captacion. Los
servicios de salud mental especializados siguen siendo el com-
ponente predominante del sistema. El sistema de salud mental
basado en la poblacién de China en gran parte fue eliminado
con el advenimiento de la economia de mercado. Por tanto, la
provision de servicios de salud mental se ha convertido prin-
cipalmente en hospitalaria. Los pacientes pueden tener acceso
directo a hospitales psiquiatricos de tercer nivel, saltdndose los
niveles de atencién a la salud primario y secundario. Esto refle-
ja en parte la desproporcionada concentracion de recursos de
salud en las grandes ciudades.

El modelo de financiamiento para el sistema de salud men-
tal es complejo y los servicios de hospitalizacion de pacientes
son proporcionados por tres ministerios, de salud, de Asuntos
Civiles y de Seguridad Pdblica, en tanto que otros centros son
administrados por otros ministerios. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, so6lo el 2,35% del presupuesto sanitario
total se invierte en salud mental y menos de un 15% de la po-
blacidn tiene seguro de salud que incluye la proteccion para
trastornos psiquiatricos (10).

China esta experimentando un cambio rapido con una tasa
de crecimiento econémico del 7,5 al 13,0% por afio en los
Gltimos 10 afios (12). Sin embargo, la prosperidad creciente
no ha tenido una distribucién equitativa y ha dado por resul-
tado brechas cada vez mayores entre los ricos y los pobres. Es
evidente que los que tienen la m&xima desventaja socioeco-
nomica suelen ser los que méas necesitan asistencia a la salud
mental (13).
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REFORMA DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL
NACIONAL

Cambio de politicas e integracion de la salud mental en el
programa nacional de salud publica

En octubre de 2003, respaldado por el Ministerio de Salud, se
inicié un proceso de solicitud de proyectos de salud publica espe-
cializados en los que invertiria el Ministerio de Finanzas. Todos
los sectores de la salud publica pertinentes participaron activa-
mente en la elaboracion de modelos apropiados con indicadores
criticos y el bosquejo de propuestas para financiamiento.

Aungue se tomaron en cuenta varios enfoques y diferentes
modelos, el sector de la salud mental ain no identificaba un
modelo adecuado y préactico para China. Una delegacion di-
rigida por Guihua Xu (Vice Director del Centro Chino para el
Control de las Enfermedades) y tres psiquiatras Xin Yu, Hong
May Jin Liu del Peking University Institute of Mental Health,
visitdo Melbourne, a fin de adquirir los conocimientos y la com-
prension del sistema victoriano de servicios de salud mental a
la poblacion. Los delegados y sus anfitriones australianos tam-
bién comenzaron a analizar el concepto de poblacion en China
e investigar posibles formas de integrar la asistencia a la salud
mental en centros de segundo y tercer nivel en el pais. Surgié
un modelo para la reforma del sector de la salud mental com-
plementado por otros intercambios internacionales con Estados
Unidos, Noruega, Tailandia, Japén, Reino Unido y Alemaniay
guiado por los logros internacionales en los servicios de salud
mental alcanzados por la WHO y las experiencias previas en
la salud mental de la poblacion en China. EI modelo tiene su
enfoque central en el paciente, esta basado en la poblacion, es
continuo y orientado a funciones y es interdisciplinario.

Debido a la vasta poblacion multiétnica y diversa de China,
la armonia y la estabilidad social es una preocupacion bien re-
conocida para el gobierno chino. El enfoque en las psicosis, so-
bre todo las relacionadas con conductas violentas o socialmente
destructivas, se consideré como un paso decisivo para lograr la
participacién del gobierno en las cuestiones de la salud mental.
Aunque los servicios de salud mental en la poblacion eran la
meta a largo plazo, la falta actual de recursos y capacidad en
salud mental de la poblacion y salud mental primaria, y combi-
nacion con las dificultades para atraer profesionales de la salud
mental que trabajen en la poblacion, significaba que al principio
se debia seguir un modelo diferente, menos ambicioso y mas di-
rigido. Se recomend6 un modelo de tratamiento intrahospitala-
rio y en la poblacidn integrado para las psicosis y se propuso un
proyecto preliminar que comprendiera vigilancia, intervencion,
prevencion y gestion de la rehabilitacion en la psicosis.

En septiembre de 2004, después de competir con mas de 50
propuestas y respaldado por un grupo de soci6logos, econo-
mistas y psiquiatras destacados en China, el programa para la
reforma de los servicios de salud mental era el Unico programa
de enfermedades no transmisibles incluido en el programa na-
cional de salud publica de China. Este suceso se convirtié en
un hito histérico importante para China: la salud mental ofi-
cialmente quedé incluida en la salud pablica.

El programa de reforma de la salud mental formalmente re-
cibié el apoyo del Ministerio de Finanzas en diciembre de 2004
y se denomind el programa 686 a causa de su financiacion ini-
cial con 6,86 millones de yuanes. El Centro Nacional para la
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Salud Mental de China ubicado en el Instituto de Salud Mental
de la Universidad de Pekin fue autorizado para ser el centro de
implementacién de este programa por el Ministerio de Salud.
El proyecto era supervisado por un grupo de trabajo nacional
y por un grupo de asesores internacionales representado por
expertos principalmente de la Universidad de Melbourne.
Hacia principios de 2005, se establecieron 60 centros de de-
mostracién, con una zona urbana y una zona rural en cada una
de las 30 provincias de China, que abarcaban a una poblacién
de 43 millones. La prioridad durante el primer afio fue desarro-
llar personal de salud mental capaz a través de un programa de
capacitacion extensa. Se adopté un mecanismo de formacion
de dos niveles, primero al nivel nacional utilizando un enfoque
de formacion del capacitador y luego los capacitadores entre-
nados aplicaban los programas al nivel de las provincias. El
contenido de la capacitacion consistia en guia sobre la gestion
de proyectos, protocolos de tratamiento normalizados, sesién
de casos, sesion de informacion, educacion a la familia y la
capacitacién de la policia y de los comités vecinales.

Programa de tratamiento e intervencién

En 2006, el programa 686 incorpord un componente de in-
tervencion en el programa de capacitacion, el cual después se
Ilamé el Programa Nacional de Gestion e Intervencién Conti-
nuadas para las Psicosis. El objetivo era consolidar la reforma
através de provisiones clave de continuidad asistencial, accesi-
bilidad al tratamiento y asistencia a la salud mental equitativa.
Se incluyeron cuatro tipos de psicosis: esquizofrenia, trastorno
bipolar, trastorno por delirio y trastorno esquizoafectivo.

A los pacientes en los que se detectaba posible psicosis se
les remitia de hospitales o servicios de psiquiatria, la CDPF,
los centros de salud de la poblacion de aldeas y los comités
vecinales o de aldeas. Estos pacientes después eran valorados
por psiquiatras y quienes cumplian los criterios diagndsticos
para trastornos psicoticos eran valorados en cuanto a su riesgo
de violencia basandose en una escala de calificacion de 0 a 5
establecida por el grupo de trabajo nacional.

Los pacientes con riesgo de violencia eran objeto de un
seguimiento mensual y, si estaban en desventaja socioeconé-
mica, se les proporcionaba sin coste medicacién, andlisis de
laboratorio y un subsidio para hospitalizacion. Aproximada-
mente 5% de los pacientes que recibian medicamentos gratui-
tos eran resistentes al tratamiento y por tanto se les propor-
cionaba antipsicéticos de segunda generacion, principalmente
risperidona. En caso de alguna urgencia psiquiatrica o de casos
graves de efectos secundarios de medicamentos, el programa
proporcionaba control de la crisis de manera gratuita. Ademas,
puesto que algunos pacientes eran objeto de sujecidn fisica o se
encadenaban en su domicilio, el programa brind6 apoyo para
liberar a estos pacientes y hospitalizarlos cuando era necesario.
Después de la hospitalizacion, si los pacientes carecian de los
recursos econémicos para pagar por el tratamiento, se incluian
en los servicios gratuitos antes sefialados.

Capacitacion y mejoramiento de la capacidad

Una dificultad clave para la implementacion satisfactoria del
programa 686 era la capacidad limitada de la fuerza de trabajo
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para llevar a cabo el programa al nivel local. A fin de hacer fren-
te a este enorme reto, un programa de capacitacion tripartito fue
elaborado en colaboracion en 2007 por el Peking University Ins-
titute of Mental Health, la University of Melbourne y la Chinese
University of Hong Kong. El objetivo principal del programa
fue capacitar a operadores de casos con multiples habilidades
que consistian en: a) adquirir la comprension de los principios
clave de la asistencia a la salud mental basada en la poblacién en
general y en la gestion de casos basicos; b) brindar las habilida-
des précticas para crear planes de servicio individualizados con
objeto de maximizar la integracion y la continuidad de la asis-
tencia; c) explorar formas culturalmente apropiadas para formar
vinculos con el paciente, las familias y la poblacion; d) adquirir
las habilidades para trabajar en equipos interdisciplinarios; y €)
proporcionar las oportunidades para compartir ideas y dar a co-
nocer el plan para implementacion.

Abarcando los principios de mejor procedimiento obteni-
dos de disciplinas de la salud afines (enfermeria, trabajo so-
cial, ergoterapia, psicologia), se bosquejo una serie bésica de
conocimientos y habilidades para la gestion de casos (14). Un
apuntalamiento clave para el programa de capacitacion fue
proporcionar un enfoque en la rehabilitacion en el contexto
de la poblacion. Las visitas al campo a una gama de unidades
de salud mental de la poblacion (p. €j., hospitales de atencion
diurna, casas de atencion intermedia, centros de capacitacion,
programas de apoyo a la salud mental) y supervision por los
miembros del equipo de salud mental de la poblacién brinda-
ron la oportunidad directa para tal experiencia clinica.

Resultados y repercusiones

El programa preciso la integracion de asociaciones amplias
que comprendian diferentes sectores y centros con el sistema
de servicio de salud mental, incluidos el gobierno local, los sec-
tores de salud, de asuntos civiles, seguridad publica, la CDPF y
la Federacion de Mujeres. En 2009, un total de 34.861 centros
participaron en este programa, los que comprendian 44 hospi-
tales provinciales, 92 hospitales municipales, 168 hospitales a
nivel de distrito y de condado, 986 centros de salud urbanos en
la poblacion, 2.748 estaciones de salud de la poblacion urbana,
1.136 clinicas municipales, 11.480 clinicas de aldeas, 5.660
comités vecinales urbanos y 12.547 comités de aldeas.

Se establecid también un equipo de salud mental interdisci-
plinario. Hacia finales de 2009, un total de 38.227 participantes
trabajaban en el programa. Entres éstos, el personal del comité
vecinal y de aldeas cuya responsabilidad principal era ayudar
a identificar a los pacientes y dirigir la defensa de los derechos
de la poblacion, constituian un 53,3%; los gestionadores de
casos representaban el 25%; policias, que ayudaban principal-
mente a la intervencidn en las crisis por violencia, constituian
un 7,1%,; los psiquiatras representaban el 4,3%, las enfermeras
psiquidtricas representaban un 3,9% y los funcionarios y admi-
nistradores en diferentes niveles, constituian un 3,4%.

Datos de las oficinas de policia en 42 centros de demostra-
cidn mostraron que el nimero de sucesos violentos menores
disminuyd de 531 en julio a diciembre de 2005 a 140 en enero
a junio de 2006 (reduccion del 73,6%) y que los sucesos vio-
lentos mayores (disminuyeron desde 223 hasta 72 (reduccion
del 66,7%).

Hacia finales de 2009, 96,88 millones de la poblacion gene-
ral en 112 ciudades estaban cubiertos por este programa. Es-
taban registrados un total de 161.800 pacientes; 42.400 eran
objeto de seguimiento periddico (la distancia promedio méas
larga para el seguimiento en los centros de demostracion era 75
kilometros); 15.300 pacientes econdmicamente desprotegidos
recibian medicacion gratuita, 12.800 recibian intervenciones
de control de crisis gratuitas y 7.200 pacientes de escasos re-
cursos recibian un subsidio por hospitalizacion; 340 pacientes
que anteriormente estaban restringidos fueron liberados.

En el primer afio del Programa 686, se llevo a cabo un total
de 602 cursos de capacitacion y se formaron casi 30.000 perso-
nas, entre ellos psiquiatras, enfermeras psiquiatricas, médicos
de la poblacion, coordinadores de casos, trabajadoras sociales,
personal de seguridad publica y miembros de las familias.

Hasta el momento, casi 500 profesionales de la salud mental
de 80 distritos en China han participado en las sesiones tri-
partitas para la capacitacion en el programa. Diez grupos de
10 profesionales de la salud mental de China continental han
recibido capacitacién practica en Hong Kong y més de 100 di-
rectores y jefe de hospitales de departamentos de salud mental
han Ilevado a cabo el estudio local en Melbourne.

Uno de los aspectos mas trascendentes del programa ha te-
nido lugar en el campo de la reforma de la politica. Esto proba-
blemente tiene la méxima influencia en la sustentabilidad a lar-
go plazo. Junto con el Programa 686, se han establecido cinco
politicas nacionales vitales sobre salud mental: el Compendio
de Guia para el Desarrollo del Sistema Nacional de Trabajo en
Salud Mental (cuyo proposito es mejorar la coordinacion entre
los ministerios y reformar el sistema de trabajo en salud men-
tal); el Informe de Trabajo del Gobierno (por primera vez en
la historia de China, se abordaron enfermedades mentales en el
informe anual del gobierno central); la estrategia a corto plazo
de la reforma del sistema sanitario (los hospitales psiquiatricos
iban a mejorar como parte del mejoramiento de la capacidad
de servicios de salud publica); las opiniones sobre la mejora de
la equidad gradual de los Servicios Basicos en Salud Publica
(en el cual el control de las psicosis se incluia como uno de los
nueve dominios basicos de servicios en salud publica); y los
Criterios Operativos sobre el Control de las Psicosis (en los
cuales se aclard la responsabilidad de diferentes sectores en el
control de las psicosis y los procedimientos pertinentes).

OBSTACULOS Y DESAFIOS PARA EL PROCESO DE
REFORMA

Un gobierno decidido es un elemento esencial para lograr
éxito en un breve periodo en China. Sin embargo, la magni-
tud de la complejidad de los problemas de salud mental asi
como la situacion cambiante siempre pone en riesgo el logro
de la reforma en la salud mental. Todos los participantes en los
servicios de salud mental en China y lectores de este articulo
debieran tener presente que, pese al proceso importante, el de-
sarrollo del sistema de servicios de salud mental y la prestacion
de servicios en China todavia plantea muchas dificultades. Al-
guno de los principales problemas son los siguientes:

La disparidad en China es enorme. Aunque las politicas na-
cionales son muy exhaustivas y explicitas, existe una amplia
discrepancia entre las provincias y las ciudades en lo referente
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a niveles sociales, econémicos y de desarrollo. En algunas re-
giones de la costa o del oriente que son ricas e impulsadas por
la reforma, el sistema de servicio de salud mental rapidamente
se esta reformando en todas las provincias o ciudades. Sin em-
bargo, en algunas regiones occidentales en vias de desarrollo,
el proceso de reforma se ha ralentizado por una comprension
insuficiente y la falta de recursos y destrezas. En estas regio-
nes, las politicas de salud mental nacional existentes se han
convertido simplemente en «documentos bien redactados».

Los recursos no se asignan de manera apropiada entre los
hospitales de la poblacidn y los psiquiatricos. Aunque se fo-
menta mucho la salud de la poblacion como parte de la iguala-
cion de los servicios de salud publica y se ha brindado finan-
ciacion nacional a cada provincia para cubrir el registro y el
seguimiento de los pacientes al nivel de la poblacion, los mé-
dicos generales carecen del conocimiento basico y de las capa-
cidades para estas tareas. En los proximos dos o tres afios, se
asignarén 15.000 millones de yuanes chinos a la construccion
de 550 hospitales psiquiatricos que a menudo estan ubicados
en zonas suburbanas menos populosas y la estructura de finan-
ciacion se sigue basando principalmente en camas de hospita-
les psiquiatricos mas que en la atencidn recibida de personal y
programas de tratamiento. Esto desalentara que los hospitales
intervengan en los servicios a la poblacion. Ademas, la politica
de seguridad social solo subsidia los gastos de hospitalizacion
lo que hace que un mayor nimero de pacientes utilice servicios
de hospitalizacion innecesarios.

Algunos resultados importantes no estan claros en torno a
las psicosis. Es comprensible que, desde el punto de vista de la
estabilidad social, el tratamiento y el manejo asistencial de la
psicosis siempre es la prioridad méaxima del gobierno. Sin em-
bargo, debido a la falta de leyes y reglamentos pertinentes, el
ingreso involuntario se lleva a cabo bajo la misma designacién
de «atencion al enfermo mental». La movilizacion social y la
reasignacion de recursos incrementan la tasa de tratamiento de
pacientes con psicosis. Sin embargo, atn no se han resuelto las
dudas de si la duracion de la psicosis no tratada se abrevia o
mejoran los grados funcionales de los pacientes.

La psiquiatria se esta volviendo menos atractiva. El enfoque
en el manejo asistencial de la psicosis vuelve a la psiquiatria
menos atractiva. Menos médicos estan dispuestos a formarse
como psiquiatras y los hospitales psiquiatricos continuamente
pierden profesionales con altos niveles de educacidn, capa-
citacién y experiencia. Por tanto, el gobierno esta valorando
transformar los centros psiquiatricos en «instituciones de salud
publica» en las cuales el personal se considere como «servido-
res paraciviles». Esto puede desalentar mas a los médicos para
formarse en la especialidad de la psiquiatria.

La asociacion con otros sectores es insatisfactoria. Aunque
en varios documentos se ha declarado la responsabilidad de
cada ministerio o sector pertinentes, la cooperacion y la cola-
boracidon entre las organizaciones todavia no esta del todo ni
firmemente establecida y los sectores de la salud y de la salud
mental trabajan en aislamiento en muchos campos.

RECOMENDACIONES PARA LAS POLITICAS FUTURAS

En un pais con estructuras de gobierno muy centraliza-
das como lo es China, el desarrollo de la salud mental preci-
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sa apoyo solido y continuado de parte del gobierno en todos
los niveles. Sin este apoyo, le resultara dificil al sector de la
salud mental cumplir con el tratamiento de las psicosis en si.
Ademas, China necesita crear conciencia de la importancia de
las organizaciones no gubernamentales y su potencial papel
en integrar diversos recursos sociales y proporcionar servicios
complementarios valiosos para los pacientes con enfermeda-
des mentales que viven en la poblacién a fin de mejorar su
restablecimiento.

Los médicos de la poblacion en zonas urbanas y los médi-
cos de aldeas en zonas rurales precisaran capacitacion a fin de
comprender y desarrollar los planes de asistencia individual
para cuatro tipos de pacientes psicoticos (de un modo similar
al Programa 686) al nivel de la atencion primaria y realizar el
seguimiento de pacientes estables durante por lo menos cuatro
veces al afio.

Dado el gran nimero de pacientes con trastornos mentales
cronicos en China, es preciso alentar y fomentar la asistencia a
la poblacién y a domicilio para la mayoria de los pacientes. A
los familiares se les debe apoyar para que brinden una atencion
continuada y extrahospitalaria a sus familiares con enfermeda-
des mentales.

Los escasos recursos de financiacién podrian sélo respal-
dar la administracién basica y el transporte de personal en el
programa nacional, pero los centros de salud mental que em-
plean a estos profesionales tienen que obtener utilidades para
poder pagar su salario. La tarifa por servicio de salud mental
para la psicosis debiera proporcionarla el gobierno como sa-
lario de los proveedores de servicios o como seguridad para
los pacientes.

El apoyo del gobierno y la inversion en estudios clinicos y
en investigacion sobre politica sanitaria son necesarios para
establecer estrategias de tratamiento basadas en evidencia
cientifica y politica que sean relevantes en un contexto chino.
Asi mismo, las valoraciones econémicas desde la perspectiva
del restablecimiento funcional y los desenlaces y beneficios
a largo plazo en pacientes con trastornos mentales son nece-
sarias para brindar informacion al establecer politicas y el
reembolso proporcionado por el Departamento de Seguridad
Social.

EXPERIENCIAS CHINAS COMO RESPUESTA A LA
DEFENSA DE LOS DERECHOS INTERNACIONALES

Este programa de reforma en China es compatible con las
recomendaciones politicas emitidas en afios recientes por la
Organizacion Mundial de la Salud y respaldadas por otras au-
toridades internacionales. En 2001, la WHO recomendaba que
los paises desarrollasen servicios basados en la poblacion para
las personas con trastornos mentales (15). Esta recomendacion
en tiempos recientes ha sido fortalecida por una peticion para
la accion a fin de incrementar los servicios para las personas
con trastornos mentales (16), el desarrollo del Programa de
Accidn para las Lagunas en Salud Mental (mhGAP) (17), las
actividades de la WPA (18-20) y las directrices publicadas re-
cientemente en World Psychiatry (21,22).

El trabajo realizado en el Programa 686 y otros avances en
China son bases importantes para el progreso hacia normas in-
ternacionales acordadas y aceptadas en la prestacion de servi-
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cios de salud mental. Sin embargo, los servicios de salud men-
tal en China, al igual que en muchos paises de ingresos bajos
y medianos (LAMIC) tienen un largo camino por delante para
cumplir con el objetivo de proporcionar atencién a la salud
mental en la poblacion.

La investigacion impulsada localmente proporciona infor-
macion pertinente para guiar a las autoridades sanitarias en la
expansion de los servicios de salud rentables y adaptados a la
cultura (16). Sin embargo, la difusion de este trabajo a audito-
rios nacionales e internacionales se ve dificultada por la escasa
representacion de las publicaciones de LAMIC en las revistas
psiquitricas tradicionales (23,24). Los trabajos recientes por
la WPA han demostrado que, pese a un grado significativo de
actividad cientifica mostrado por China (al igual que por India,
Sudéfrica y Corea de Sur), ninguno de estos paises y de he-
cho, ningtin LAMIC de las regiones de Africa y Asia, hasta el
momento esta representados por una revista psiquiatrica en las
principales bases de datos internacionales (25,26). La accion
con apoyo internacional para mejorar la indizacion de revis-
tas y la difusion de la investigacion ayudard a la publicacion
de datos de éste y proyectos similares. La revista de la WPA,
World Psychiatry, y la recién indizada Asia Pacific Psychiatry,
revista del Pacific Rim College of Psychiatrists, tienen la opor-
tunidad de llenar este vacio.

CONCLUSIONES

Aungue la reforma de los servicios de salud mental de China
hasta el momento se ha enfocado s6lo en las psicosis, la mag-
nitud de la reformay el flagrante nimero de pacientes psiquia-
tricos afectados, representan un programa masivo y ambicioso
que ha tenido que superar enormes retos. La reforma comenzé
antes de la reforma de la atencion a la salud general en China
y es compatible con la estrategia de salud publica china y el
modelo para las direcciones del pais segin la mhGAP de la
Organizacion Mundial de la Salud.

Con el continuado compromiso politico, la valoracion
oportuna de las necesidades y los recursos correspondientes,
el establecimiento de politicas de salud publica apropiadas,
la prestacion de intervenciones eficaces, el fortalecimiento de
la capacidad humana, la movilizacidn eficiente de los recur-
s0s econdmicos, la vigilancia y valoracién rigurosas, China
estard en una posicion favorable para estructurar y fortalecer
un sistema de salud mental para la poblacién nacional susten-
table y el servicio para el beneficio de la salud mental de su
poblacion.
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POLITICAS DE SALUD MENTAL

Ensenanzas obtenidas en la implementacion de la
asistencia a la salud mental en la poblacion de Europa

MAYA SEMRAU, ELIZABETH A. BARLEY, ANN LAW, GRAHAM THORNICROFT

Health Service and Population Research Department, Institute of Psychiatry, King’s College London, UK

Este estudio resume los hallazgos de la Comision de la WPA para Pasos, Obstaculos y Errores a Evitar en la Implementacion de la Asistencia a la Salud Mental
en la Poblacion de la Regién Europea. El articulo presenta una descripcion de la region, un panorama de las politicas y leyes de salud mental, un resumen de
la investigacion relevante en la region, un resumen de los servicios de la salud mental en la poblacién, un andlisis de las ensefianzas claves obtenidas y algunas

recomendaciones para el futuro.

Palabras clave: Asistencia a la salud mental de la poblacion, salud mental en la atencién primaria, legislacion y politicas, investigacion, derechos humanos,

lagunas de tratamiento, recursos humanos.

(World Psychiatry 2011;10:217-225)

Este estudio es parte de una serie que describe el desarrollo
de la asistencia a la salud mental en la poblacidn en regiones
de todo el mundo (Iéase 1). Es uno de los productos de la Co-
misién designada por la WPA como parte de su plan de accion
para 2008-2011 (2,3), cuyo propdsito es producir una Guia so-
bre Pasos, Obstaculos y Errores a evitar en la Implementacion
de la Asistencia a la Salud Mental en la Poblacion. El propo-
sito, los métodos y los principales hallazgos de tal Comision
se han publicado con anterioridad en esta revista (4). En este
articulo, describimos estos aspectos en relacion con la Region
Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO).

La Regién Europea de la WHO consta de 53 paises y mas de
886 millones de personas (5). Comprende los primeros paises de
la UE-15 (los 15 paises que han sido parte de la Union Europea
(UE) desde antes de 2004), los 12 paises que se unieron a la UE
a partir de 2004, los 11 paises de la Comunidad de Estados In-
dependientes (CEI) que incorpora la mayor parte de las naciones
integrantes de la ex Unién Soviética), ocho paises del sureste de
Europa y siete paises con altos ingresos que no pertenecen a la
UE (véase la tabla 1). En términos generales hay una division
econdémica en Europa: la mayor parte de los paises (sobre todo
UE-15) con altos ingresos (n = 30) en la UE y otros paises prin-
cipalmente occidentales; todos los paises de bajos ingresos (n =
3) y los paises con ingresos mas bajos y medianos (n = 7) en las
partes no orientales de la UE (casi todos los cuales son paises de
la CEl); y muchos de los paises de ingresos altos-medianos (n =
13) representados por los paises de la UE posteriores a 2004 asi
como los de sureste de Europa(6).

Los problemas de salud mental son frecuentes y tienen una
enorme repercusién econémica y social en Europa; un mini-
mo del 25% de las personas en la region padece un trastor-
no mental en el curso de su vida (7). En 2004, los trastornos
neuropsiquiatricos contribuyeron al 19,1% de todos los afios-
vida ajustados por discapacidad (DALY) y el 39% ocupa los
primeros lugares como causa de afios vividos con discapaci-
dad (YLD) (8). La depresion unipolar por si sola fue la tercera
causa principal de DALY (después de la cardiopatia isquémica
y la enfermedad cerebrovascular), contribuyendo con un 5,6%
de los DALY en la region (9). Las tasas de suicidios también
son elevadas en toda la region con una tasa de prevalencia de
14,01 por 100.000 de poblacién en 2007 (5) y contribuyendo

con el 2% a todos los DALY y el 1,6% a todas las defunciones
en 2004 (8).

POLITICAS Y LEYES DE SALUD MENTAL

Después de diversos tratados en salud mental, programas y
planes de accidn en la UE durante toda la década de los 90y a
principios de los 2000 (9), un hito importante en el desarrollo
y la reforma de las politicas de salud mental en Europa fue la
Declaracion de la Salud Mental para Europa (10) y el Plan de
Acciodn para la Salud Mental de Europa (11) en 2005. En ellos,
todos los ministros de salud europeos reconocieron la salud
mental como un campo prioritario, reconocieron la necesidad
de politicas de salud mental basadas en evidencia cientifica,
definieron un amplio campo para estas politicas, se compro-
metieron al desarrollo, la implementacion y a hacer cumplir
tales politicas y propusieron 12 campos de accion e hitos para
implementarse hacia 2010. Esto comprendié un compromiso
para establecer servicios de salud mental en la poblacion, re-
ducir los centros psiquiatricos de gran tamafio e integrar los
servicios de salud mental en al asistencia primaria a la salud.
La mayor parte de los paises de Europa (alrededor de un 83%
tienen ahora establecida una politica de salud mental (véase la
tabla 1) de tal modo que cerca del 89% de la poblacién en la
region estara protegida hacia 2005 (3). Asi mismo, todos los
paises (mas de un 95%) tienen ahora establecidas leyes de sa-
lud mental (véase tabla 1) y alrededor del 90% de la poblacion,
estaria protegida hacia 2005 (13). En por lo menos dos tercios
de los paises europeos (tabla 1) se han establecido ahora poli-
ticas especificas, estrategias o planes para la implementacion
de servicios de salud mental en la poblacién y para reducir los
hospitales psiquiatricos de gran tamafio (véase tabla 1).

Sin embargo, todavia hay grandes diferencias en las poli-
ticas de los paises y si bien en afios recientes muchos paises
han actualizado sus politicas para adaptarse a los ideales cam-
biantes de la prestacién de servicios de salud mental (alrededor
de la mitad de los paises que tienen establecidas politicas de
salud mental han adoptado nuevas o han actualizado las poli-
ticas existentes a partir de 2005), otros no estan actualizados y
necesitan mejoras (17). Ademas, aunque alrededor de 40% de
los paises con leyes en salud mental establecidas han actua-
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lizado su legislacion o han adoptado nuevas leyes a partir de
2005, alrededor de una cuarta parte de los paises todavia tienen
leyes establecidas que tienen mas de 10 afios de antigiiedad
(tabla 1).

INVESTIGACION EN LA REGION

En las tablas 2 y 3 se muestran los datos de investigacion
de analisis sistematicos y estudios randomizados controlados
(RCT) en los que se valoran los servicios de salud mental de la
poblacion en las regiones. En general, estos datos indican que,
en principio, la asistencia a la salud mental en la poblacion es
eficaz. Hay ciertos datos indicativos de la eficacia de una inte-
gracion de la salud mental en los servicios de salud primarios
en los diferentes modelos de asistencia, y también de equipos
de salud mental en la poblacidn, tratamiento asertivo en la po-
blacién, tratamiento intensivo de casos, intervencion en crisis y
apoyo al empleo. Sin embargo, los datos de valoracion de gran
calidad de otros servicios de salud mental tradicionales o espe-
cializados en la paoblacién no son uniformes o son inexistentes.
De hecho, para la mayor parte de los paises europeos hay una
escasez de investigacion de gran calidad sobre los servicios de
salud mental basados en la poblacion y la mayor parte de los
RCT en la region se han llevado a cabo en el Reino Unido (al-
rededor del 80%) y en algunos otros paises con altos ingresos.
Por tanto, los hallazgos pueden no ser aplicables a otros paises.
Es mas, los resultados pueden ser dificiles de comparar en los
estudios debido a la falta de claridad sobre el modelo de asis-
tencia (18,19), las diferencias entre los tratamientos de control
(18) o0 una superposicion de los componentes del tratamiento
basado en la poblacidn con el tratamiento habitual (y por tanto
se reducen las diferencias en los resultados) (19). Otros proble-
mas son que los servicios valorados en los estudios a menudo
no son sostenidos (19) y que hay una falta de estudios que va-
loren la rentabilidad de los servicios.

Ademas de los estudios de eficacia, se han realizado algu-
nos estudios de observacion y cualitativos en Europa (prin-
cipalmente en el Reino Unido). Estos han demostrado que el
tratamiento en el domicilio es considerado favorablemente por
los prestadores de servicios (44) y que los servicios de salud
mental en la poblacidn especificos, tales como los hogares para
atender las crisis en las mujeres, son muy apreciados por los
usuarios de los servicios (45). Algunos de los procesos que
pueden ser importantes para la eficacia y la sustentabilidad
de los servicios de salud mental en la poblacion también se
han identificado de esta manera, entre ellos, la satisfaccion del
personal (47), los puntos de vista sobre el trabajo interdiscipli-
nario (46-51) y la participacion de los puntos de vista de los
usuarios de los servicios (52,60).

PANORAMA DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

En general, existe una amplia gama de servicios de salud
mental en la poblacion en Europa, y por lo menos algunos estan
disponibles en todos los paises. Sin embargo, si bien algunos
paises llevan la delantera en la implementacion satisfactoria de
los servicios de salud mental basados en la poblacion segln un
«modelo asistencial equilibrado» basado en evidencia cienti-
fica que integra elementos de los servicios de la poblacién y
hospitalarios (4,61-65), en muchos otros el acceso a los servi-
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cios basados en la poblacién todavia es muy escaso y suelen
consistir en pequefios proyectos preliminares (12).

En términos generales, compatible con las diferencias eco-
nomicas en la region, la division existe principalmente entre
los paises orientales y occidentales de Europa. En los paises de
la UE-15 y otros paises predominantemente occidentales con
altos ingresos, siguiendo la tendencia a los derechos humanos,
la inclusién social y la habilitacién en los Gltimos decenios,
puede estar disponible una amplia gama de servicios interdisci-
plinarios basados en la poblacion pero las personas con proble-
mas de salud mental y la mayoria de los pacientes son tratados
fuera de centros mentales (5). En congruencia con el enfoque
del «modelo asistencial equilibrado», los hospitales mentales
gue existen en esto paises suelen ser relativamente pequefios,
cercanos a las poblaciones (12) y por lo general estan situados
en salas de agudos en hospitales generales, reduciéndose en la
medida de lo posible las hospitalizaciones (9,61).

En los paises con bajos y medianos bajos ingresos que no
son de la UE ubicados en Europa Oriental, sobre todo los paises
de la CEl, el acceso a la asistencia basada en la poblacién tien-
de a ser mas limitado. Los grandes hospitales de salud mental
suelen ser todavia el fundamento del sistema de asistencia a la
salud mental (5) y los servicios de salud mental de la poblacién
suelen estar restringidos a policlinicas o dispensarios anexos
a un consultorio psiquiatrico. En donde existen servicios adi-
cionales basados en la poblacion, suelen implementarlos orga-
nizaciones no gubernamentales (ONG) u organismos interna-
cionales. La gama y la calidad de los servicios de salud mental
en los paises de la UE después del afio 2004 y otros paises con
ingresos medianos tienen caracteristicas entre los de la EU-15
y los paises de la CEIl. Sin embargo, los limites de esta division
son vagos Yy no hay dos paises en la regién que tengan el mismo
sistema de salud mental exacto establecido.

Servicios intrahospitalarios

En general, el nimero de camas psiquiatricas ha estado dis-
minuyendo constantemente en Europa y cada vez se cierran
mas hospitales psiquiatricos (7). Sin embargo, en algunos pai-
ses este proceso ha sido mucho mas lento que en otros (9,17).
Aunque todavia existen servicios de hospitalizacion en hospi-
tales psiquiatricos en casi todos los paises europeos (las excep-
ciones son ltalia, Islandia, Andorra, Mdnaco y San Marino), el
numero de camas psiquiatricas y el equilibrio entre las camas
en centros de salud mental y en centros de internamiento en
la poblacién varia considerablemente entre los paises (véase
tabla 1). Si bien en algunos paises el nGmero pequefio de ca-
mas de hospitalizacion se debe a los avances considerables que
se han logrado para reemplazar a los hospitales psiquiatricos
con asistencia basada en la poblacién (el Reino Unido e Italia,
por ejemplo), en otros (como Albania y Turquia), el pequefio
numero de camas refleja una falta de financiacion y un déficit
en la prestacion de servicios para la salud mental en general.
Otros paises, principalmente paises de la UE-15 como Bélgica,
Francia, Alemania y los Paises Bajos, tienen una combinacién
de nimeros considerables de camas de internamiento y ser-
vicios para la poblacién (12). Sin embargo, en casi todos los
paises europeos (sobre todo en aquellos de partes orientales) la
asistencia intrahospitalaria todavia supera con mucho a la asis-
tencia extrahospitalaria y alrededor de dos tercios de todas las
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Tabla 2. Panorama general de las revisiones sistematicas que valoran los servicios de salud mental a la poblacién en la Region Europe

Autores Servicio evaluado Niimero de  Resultados principales

estudios
incluidos

Burns et al (18) Atencion extrahospitalaria (gama de 91 Ventajas en cuanto a dias de hospitalizacion (sea cual sea el tipo de servicio)
servicios) en comparacion con hospitalizacion No definitivo en cuanto a rentabilidad

Wright et al (19) Atencidn extrahospitalaria (componentes 55 Visitas periodicas al domicilio y responsabilizacion de la asistencia a
de la atencion relativos a la eficacia) la salud v social con disminucion de la hospitalizacion

(sea cual sea el tipo de servicio)

Harkness y Bower (20) Personal de salud mental en el centro de 42 Reduccion pequefia y no constante del niimero de consultas por personal de
atencion primaria a la salud (modelo de atencion primaria, prescripeion de psicoactivos, costes de prescripeion y
reemplazo en comparacion con los servicios tasas de remision
de salud mental fuera del centro) Ningun efecto sobre la prescripcion o la remision en poblacion mas amplia

de pacientes Rentabilidad no clara

Gilbody et al (21) Asistencia en colaboracion en 34 Ningun factor previsivo importante del uso de antidepresivos
comparacion con asistencia habitual Factores previsivos clave de desenlaces de sintomas de depresion

fueron la identificacion sistematica de pacientes, antecedentes
profesionales de personal y supervision especializada

Malone et al (22) Equipos de salud mental de la poblacion 3 Reduccion de hospitalizaciones y nimero de muerte por suicidio
en comparacion con asistencia normal no Se fomentd mas aceptacion del tratamiento
en equipo (proporcionada como tratamiento
extrahospitalario, ambulatorio o intrahospitalario)

Marshall et al (23) Tratamiento de casos en comparacion con 10 Ineremento del nimero de pacientes que permanecieron en contacto con
la asistencia normal en la poblacion los servicios Mayor proporcion de pacientes hospitalizados

Ninguna ventaja significativa en las variables psiquidtricas o sociales
Rentabilidad no definitiva

Marshall y Lockwood (24)  Tratamiento asertivo extrahospitalario en 20 Mejora los desenlaces v la satisfaccion del paciente
comparacion con atencion normal en la Reduce los costos de la atencion hospitalaria para usuarios
poblacion, rehabilitacion basada en el frecuentes de atencion intrahospitalaria
hospital o tratamiento de casos

Burns et al (25) Tratamiento intensivo de casos en 29 Reduccion pequefia pero estadisticamente significativa de los dias de
comparacion con atencion normal en hospitalizacion en general, pero gran variacion entre los estudios
personas con trastornos mentales graves Los efectos fueron mas importantes cuando los pacientes tuvieron un alto

uso de hospital al inicio y el tratamiento se apegd mas a los principios del
tratamiento asertivo extrahospitalario
El dmbito del estudio no tuvo ningun efecto
Marshall y Lockwood (26)  Intervencion temprana en la psicosis 7 Datos de escasa calidad global y estudios no equivalentes debido
a diferentes enfoques de intervencion adoptados
Irving et al (27) Equipos para intervencion y resolucion 5 Reduccion de las admisiones

en crisis (proporcionados como parte de un
programa de tratamiento constante en el domicilio)

Macpherson et al (28) A tencion residencial extrahospitalaria (con
personal durante las 24 horas) en comparacion

con el tratamiento hospitalario normal)

Marshall et al (29) Atencion hospitalaria diurna en pacientes
agudos en comparacion con atencion

intrahospitalaria

Puede ser menos costoso que el tratamiento habitual, pero se
necesitan mds datos para confirmar esto

| Los pacientes tienen mas posibilidades de utilizar los servicios sociales
y de estar internados mas tiempo en centros socialmente constructivos
(como de autocuidados, consumo de alimentos con grupo)
El estudio fue pequeno y de escasa calidad

9 Por lo menos una quinta parte de los pacientes ingresados a asistencia
bajo internamiento pudieron atenderse en un hospital de dias para agudos
Mejora mas rapida del estado mental, pero no de funcionamiento social
Menos costoso

camas psiquidtricas en la region estan ubicadas en hospitales
psiquidtricos (7).

La salud mental en la asistencia primaria

Si bien todos los paises en la region europea tienen cada vez
mas servicios de salud mental integrados en la asistencia a la
salud primaria (véase tabla 1), la magnitud de esto es muy va-
riable. En muchos paises el sistema de asistencia a la salud pri-
maria para la salud mental todavia es inadecuado (12) e incluso
en los paises con altos ingresos la prestacion de servicios para

la salud mental dentro de la atencion primaria a menudo ha sido
no optima (66). La capacitacion en salud mental para el personal
de atencion primaria solo esta disponible en unos dos tercios de
los paises (12) y suele ser insuficiente, lo cual a menudo da por
resultado que no se reconozcan los problemas de salud mental o
que se desconozcan los métodos de tratamiento (7,9).

Servicios de salud mental en la poblacién

Aunque hay una tendencia definitiva hacia un incremento
de los servicios de salud mental en la poblacién y una dismi-
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Tabla 3. Panorama general de estudios randomizados comparativos (RCT) en los que se valoran servicios de salud mental extrahospitalarios en la region europea

Autores Servicio evaluado Pais, niimero Criterios principales de valoracién
de sujetos

Richards et al (30) Asistencia en colaboracién en RU, 114 Reduccion de los sintomas en pacientes depresivos

comparacion con la asistencia habitual
Killaspy et al (31,32) Tratamiento asertivo extrahospitalario ~ RU, 251 Ninguna diferencia en la necesidad de asistencia intrahospitalaria,
MecCrone et al (33) en comparacion con el tratamiento desenlaces clinicos o sociales

habitual por un equipo de salud Representd mas contacto con los pacientes, pero ninguna diferencia en costes

mental extrahospitalario Aumento la satisfaccion de pacientes y participacion en los servicios
Morrison et al (34) Intervencion temprana en pacientes RU, 60 Ninguna diferencia en retirarse del estudio en etapa temprana o

con sintomas prodromicos (psicoterapia transicion a la psicosis

cognitiva conductual comparada con

solo vigilancia)
Agius et al (35) Intervencién temprana asertiva RU, 125 Diversos beneficios en tres afios, pero el estudio no fue completamente

comparada con equipo habitual de
asistencia a la salud mental
extrahospitalaria

Intervencion temprana

intensiva comparada con el tratamiento
habitual en pacientes con esquizofrenia
del primer episodio

Petersen et al (36) Dinamarca, 547

Bertelsen et al (37)

Johnson et al (38)
Cotton et al (39)

Equipo para resolucion de crisis RU, 260
(atencion a corto plazo en 24 horas)

en comparacion con el tratamiento

habitual en pacientes que

experimentaron una crisis tan grave

que preciso hospitalizacion

Priebe et al (40) Atencion en hospital diurno para RU, 260
agudos en comparacion con salas

habituales

Burns et al (41,42)
Catty et al (43)

Servicio de rehabilitacion vocacional
(apoyo al empleo) en comparacion
con otros servicios vocacionales

de gran calidad

Bulgaria; 312

RU, Alemania, Italia,
Suiza, Paises Bajos,

randomizado y los pacientes por lo general participaron de manera no
habitual en los servicios (de manera que los resultados deben tratarse
con cautela)

Mejor desenlace clinico en dos afios, pero los efectos no persistieron
en el seguimiento a cinco afios

Diferencias en la proporcion de pacientes que vivian en albergues de
apoyo y dias de hospitalizacion a favor de la intervencion temprana
en el seguimiento a cinco afios

Reduccion de ingresos de pacientes

Los pacientes mas probablemente hospitalizados eran los que no cooperaban
con la valoracion inicial, tenian riesgo de autodescuido, antecedentes de
hospitalizacion obligatoria, fueron valorados fuera de las horas habituales de
consultas o fueron valorados en los servicios de urgencias de los hospitales
Mas satisfaccion de los pacientes

Mayores mejoras en la psicopatologia en el alta, pero no en el seguimiento
Mis satisfaccion de los pacientes con el tratamiento en el alta y después
de tres meses, pero no después de 12 meses

Mas costosos

Empleo competitivo obtenido con més frecuencia, trabajos conservados

por mas tiempo y mas horas trabajadas

Mayor niimero de personas enfermas recibieron ayuda para trabajar

Trabajo relacionado con mejores desenlaces clinicos y sociales a los 18 meses
Pacientes con antecedente de trabajo previo, un menor niimero cumplié

las necesidades sociales y mejores relaciones con sus trabajadores vocacionales
tuvieron més posibilidades de obtener empleo y de trabajar por mds tiempo

Nota: En los casos en que se ha publicado un andlisis sistemético de un servicio especifico, solo se muestran los RCT que se llevaron a cabo después de la revision.

nucion de la asistencia en centros hospitalarios (12), el ritmo
y el grado en los cuales estd ocurriendo, asi como la calidad
de los servicios, es muy variable en toda la region (7,17). Por
ejemplo, por lo menos un 85% de los paises informan ahora
contar con asistencia diurna para la salud mental, pero en al-
gunos paises estos servicios tienden a estar vinculados a hos-
pitales psiquidtricos de internamiento prolongado o pueden ser
muy escasos, en tanto que otros pueden contar con diversos
servicios de atencién durante el dia disponibles en una selec-
cion de ambitos de la poblacidn (12). Por otra parte, el acceso
a tales servicios puede ser muy limitado en los paises, sobre
todo en las partes orientales de la region (12). Variables como
ubicacion, edad, género sexual, etnicidad, tipo de empleo, tipo
de diagnostico, antecedentes educativos o nivel socioecono-
mico pueden determinar si se recibe la asistencia y cual tipo
de asistencia (7,9,12,67,68). Un ejemplo de esto es que hay la
tendencia a contar con un mayor numero de servicios en zonas
urbanas en comparacion con los ambitos rurales.
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ENSENANZAS OBTENIDAS Y RECOMENDACIONES

Presentamos aqui un panorama de las ensefianzas obtenidas
en la implementacion de los servicios de salud mental en la po-
blacion de Europa, asi como recomendaciones para la region en
el futuro. En la guia de la WPA pueden consultarse pasos espe-
cificos con respecto a como facilitarlas e implementarlas (4).

Brecha de tratamiento

Laexperiencia clinica y los datos derivados de la investigacion
han demostrado que la implementacion de los servicios de salud
mental en la poblacién conforme a un «modelo de asistencia
equilibrada» es posible y conveniente (4,61-65). Sin embargo,
todavia hay una brecha entre las necesidades de la poblacion y la
prestacion de servicios efectivos en Europa, tanto en los diferen-
tes paises como en cada pais (67,68). Para reducir la brecha entre
las partes orientales y occidentales de Europa e incrementar los
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servicios en toda la region, es necesario enfocarse en el desarro-
llo de servicios basados en la poblacion en los paises de ingresos
bajos y medianos y a la vez mantener y mejorar los servicios en
paises con altos ingresos. Asi mismo, es necesario garantizar un
acceso equitativo en los paises, es decir, en las diferentes regio-
nes y subgrupos de la poblacion (9,12). Las modificaciones en
la prestacion de servicios se han de planificar cuidadosamente
para garantizar una reforma gradual, equilibrada y sostenible,
que tenga en cuenta las condiciones locales y los recursos, asi
como el contexto cultural (61,64).

Un factor importante para lograr que los servicios sean ac-
cesibles a poblaciones enteras es la integracion continuada de
los servicios de salud mental en la asistencia primaria a la sa-
lud asi como una mejora de la calidad de la asistencia dentro de
este sistema. Esto se facilita si se garantiza que haya suficien-
tes cantidades de personal de atencién primaria, regulando la
capacitacién, organizando la supervision adecuada y constante
del personal de atencién primaria por los profesionales de la
salud mental, atendiendo a las actitudes del personal y creando
y gestionando redes de apoyo coordinadas con servicios de sa-
lud mental en la poblacién especializados y otros sectores per-
tinentes (tales como bienestar social, salud, albergue y empleo,
asi como ONG vy el sector privado) (7).

Derechos humanos, estigma e inclusién social

La falta de servicios adecuados de salud mental en la pobla-
cidn en algunas partes de Europa puede llevar al aislamiento
social de personas con problemas de salud mental e incluso
a una violacion de sus derechos humanos por negligencia y
abuso (12). Aun en paises con altos ingresos (en los que los
servicios a la poblacidn tienden a estar mas establecidos), las
personas con problemas de salud mental todavia pueden estar
sujetas a estigma, prejuicio y discriminacion (7). Por tanto, se
han de implementar los programas y planes nacionales para
garantizar que se respeten los derechos humanos de las perso-
nas con trastornos mentales, se fomente su inclusion social e
integracién plena en la sociedad (incluso en los lugares de tra-
bajo) y se reduzca el estigmay la discriminacion. Estos pueden
comprender promocion de la salud mental pdblica, programas
de defensa de los derechos de los pacientes y concienciacion,
tanto en la poblacién general (p. €j., a través de campafias de
medios) como en el personal sanitario y el personal de otros
sectores pertinentes ya sefialados (7,9-12). Asi mismo, es ne-
cesaria la vigilancia de los servicios de asistencia y su revision
con regularidad para garantizar que se respeten las normas de
derechos humanos (12). Es importante que se incluyan los
puntos de vista de los usuarios de los servicios, sus familias y
cuidadores (asi como algunos otros interesados) en la planifi-
cacion y en la implementacion de las politicas asi como en la
creacion de servicios, su vigilancia y prestacion (7,9,12,61,64).
En la actualidad, la participacién de los usuarios de servicios
es maxima entre los paises que conforman la UE-15 y otros
paises de la Union Europea, pero sélo en las etapas iniciales de
desarrollo en casi todos los paises de Europa Oriental (12).

Leyes, politicas, planes y programas

Uno de los primeros pasos para garantizar el acceso justo
a los servicios para todos es la formulacion de leyes de salud

mental muy bien planificadas y politicas que tomen en cuenta
los puntos de vista de una amplia gama de interesados (9). Aun
cuando ha habido muchos avances en los Gltimos afios, varios
paises de la regidn europea no cuentan con leyes adecuadas
y politicas establecidas en torno a la salud mental. Se han de
establecer nuevas politicas nacionales y leyes exhaustivas (que
comprendan la promocidn de la salud mental, la prevencion y
la defensa de los derechos de los pacientes) donde no se dis-
ponga de ellas y es necesario actualizar las politicas de salud
mental y las leyes existentes antiguas. Para esto es preciso que
se involucren no sélo los ministerios de salud, sino también los
demas sectores ya sefialados que pueden ser pertinentes para la
asistencia a la salud mental (7,9). Para llevar a cabo los cam-
bios en la implementacion de estas politicas y reducir la brecha
entre las politicas de salud mental y su puesta en practica, so-
bre todo en algunos de los pacientes orientales y del sureste de
la region (12), es preciso elaborar planes de implementacion y
programas detallados, factibles (aunque ambiciosos), sustenta-
bles y muy practicos.

Recursos (financieros y humanos)

Un reto comun para implementar las politicas de salud men-
tal es la falta de mecanismos de financiacion adecuada para la
salud mental, sobre todo en gran parte de Europa Oriental (17).
La escasez de recursos humanos tiene relacion con esto. Los
recursos de personal dedicado a la salud mental han aumentado
en varios paises de la Unién Europea (9), pero la mayor propor-
cién del personal de la salud mental en Europa esta concentra-
da en algunos paises con altos ingresos y todavia se carece de
recursos humanos para la salud mental en muchas otras partes
de laregién (12). Por ejemplo, si bien algunos de los paises con
altos ingresos como Bélgica, Finlandia e Islandia tienen mas
de 20 psiquiatras por 100.000 de poblacion, otros paises como
Turquia o Tayikistan tienen menos de dos (véase tabla 1). Esta
escasez suele dar por resultado que se retengan los centros de
asistencia mental y que se asigne personal a tales centros (7),
lo cual a su vez conlleva una gran insuficiencia de personal en
los centros de salud mental de la poblacion (17). Asi mismo, el
personal relacionado con la salud mental a menudo no tiene la
capacitacién adecuada debido a los recursos insuficientes para
la formacion (7,12).

Puesto que se ha demostrado que la asistencia a la salud
mental en la poblacion en general es igual de rentable que la
asistencia en centros de atencion mental (61,62,64,65), una so-
lucion para optimizar el empleo de los recursos disponibles
es canalizar gradualmente los recursos econémicos y humanos
desde los grandes centros de asistencia mental hacia los ser-
vicios en la poblacion (9,61,62,64,65). Para esto es necesario
modificar las funciones, las responsabilidades y la habilidad y
experiencia del personal, por ejemplo a través de estrategias
dirigidas al personal de salud mental (12) asi como nuevos
programas de formacion en salud mental continuados y la in-
corporacion de la salud mental en los programas de educacion
sobre la asistencia a la salud (7,9,12,61,64). Asi mismo, es pre-
ciso abordar ansiedades e incertidumbres del personal debidas
a la modificacion de las funciones y las estructuras de los ser-
vicios (61,64) y deben mejorarse las condiciones de trabajo y
vias para el desarrollo profesional a fin de reducir el recambio
de personal (7).
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Evidencia derivada de la investigacion

Una base de evidencia cientifica es decisiva para determinar
la eficacia de los servicios de salud mental en la poblacion.
Sin embargo, todavia se carece de ésta en casi todos los paises
de la region europea, con excepcion del Reino Unido y otros
paises con altos ingresos (principalmente UE-15). Es necesaria
la investigacion valorativa de gran calidad y bien definida en
los paises a fin de fortalecer la base de evidencia cientifica
referente a los resultados clinicos y la rentabilidad de los ser-
vicios de salud mental en la poblacion, asi como la eficacia y
eficiencia relativas de las politicas y los programas (12). A fin
de evitar la duplicidad innecesaria de la informacion, esto debe
comprender normalizar los sistemas de obtencion de datos y
las indicaciones de las diferentes partes de la region (por ejem-
plo a través de la publicacion de directrices para la obtencion
de datos) (7,9,12) y la formacion de un consenso sobre defini-
ciones de los componentes del servicio (12). Esto, aunado a los
sistemas de difusion adecuada permitiran realizar comparacio-
nes de servicios y programas que estén basadas en evidencia
cientifica, lo cual a su vez proporcionara informacion para es-
tablecer politicas (7,9,12) y permitir una asignacion mas fun-
damentada de los recursos limitados (7).
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PERSPECTIVA

La heterogeneidad de la “depresion mayor”

DAvVID GOLDBERG

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

El concepto de la depresion mayor, tanto en la ICD como en
el DSM, ha sido emblematico para la salud mental en &mbitos
de la medicina general. Es el principal trastorno mental que se
resalta a los médicos generales y de hospitales y lo han utiliza-
do los gobiernos para sensibilizar al publico en general y a los
médicos en torno a los problemas de salud mental (1-3). Ha fo-
mentado el desarrollo de formas especializadas de psicoterapia
para la depresién. Ha permitido la formacion de grupos comu-
nitarios para difundir informacion precisa sobre la depresion y
ha Ilevado a la creacién de programas informaticos que ayudan
al autotratamiento utilizando los principios de la psicoterapia
cognitiva y conductual (4,5). Estos son logros importantes pero
tienen su precio y éste es la creencia de que la «depresion ma-
yor» es una entidad homogénea y en realidad lo que suele ser es
un trastorno «mayor».

El diagnéstico de depresion segin el DSM se establece
cuando el paciente tiene cinco de nueve sintomas, varios de los
cuales son opuestos. Por consiguiente, una persona que tiene re-
traso psicomotor, hipersomnia y que estad aumentando de peso,
se califica como portadora de sintomas idénticos a otra que esta
agitada, que no duerme bien y que ha adelgazado. Esto produ-
ce verdaderos problemas en los disefios de investigacion: por
ejemplo, Lux y Kendler (6) tuvieron que agrupar juntos estos
sintomas opuestos. Aun asi, les fue posible distinguir entre sin-
tomas «cognitivos» y «neurovegetativos» y demostraron que
éstos tienen relaciones diferentes con una serie mas amplia de
validadores potenciales. Llegaron a la conclusion de que sus
resultados «cuestionan nuestra comprension de la depresion
mayor como una entidad categ6rica homogénea». Otros han
podido dividir los diferentes sintomas depresivos y comparar
la eficiencia relativa de cada sintoma para establecer el diag-
nostico (7). Jang et al (8) analizaron por factores una serie mas
amplia de escalas de sintomas depresivos y determinaron que
podrian identificar 14 diferentes subescalas, las cuales tenian
correlaciones muy infrecuentes y herencias muy diferentes.

Dados estos hallazgos, parece un pensamiento méagico decla-
rar que todas las personas que satisfacen los criterios del DSM
para el diagnostico de depresion mayor padecen el mismo tras-
torno. Sabemos que muchos casos mas leves remiten sin trata-
miento especifico, lo que indica que en realidad son respues-
tas homeostéticas a las tensiones cotidianas (9). La depresion
puede ser una reaccion téxica a farmacos, o bien, resultado de
trastornos endocrinos como mixedema o sindrome de Cushing.
La fase de depresion del trastorno bipolar puede ser dificil o
imposible de distinguir de la depresion unipolar. Las formas
melancolicas, atipicas y psicoticas de la depresién representan
otras variantes mas. La depresion con agitacion debe distinguir-
se de la depresion con retraso al seleccionar el antidepresivo
maés adecuado. Sin embargo, aun con estas exclusiones, hay
otras cinco formas de depresién mayor que precisan una gama
de respuestas diferentes por parte del profesional clinico.
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La primera forma es la depresion que se manifiesta por sin-
tomas somaticos (10). Muchos pacientes con este trastorno
pueden mostrar resistencia a aceptar que estan deprimidos. En
ellos son dtiles las medidas adicionales especiales que explican
cémo la excitacion emocional y la depresion pueden causar sus
sintomas somaticos. Por muchos afios se han desarrollado tales
medidas y en tiempos recientes se han analizado con mas de-
talle (11).

La segunda forma es la depresion con ataques de panico.
Si bien el tratamiento de la depresion es la primera prioridad
en estos pacientes, también es importante brindarles consejos
con respecto a qué hacer durante un ataque de panico, ya que
después de un breve periodo la mejoria de su depresién detie-
ne los ataques adicionales. Se les debe aconsejar para que no
abandonen de inmediato el entorno en el cual ocurre el ataque
de péanico, explicarles lo que representan los pensamientos que
consideran todo como una catastrofe y darles consejos para que
tengan «conversaciones consigo mismos» que sean Utiles. Han
de recordar que ya han presentado tales ataques con anteriori-
dad y que se les pasaréa si se calman y recuerdan los pensamien-
tos tranquilizantes que contrarrestan el contenido de sus pen-
samientos durante un ataque. Tales consejos pueden facilitar el
lidiar con los ataques y es menos factible que empeoren.

La tercera forma es la depresion en personas con rasgos
obsesivos. Las personas con estos rasgos de su personalidad
habitual a menudo presentan conductas obsesivas muy graves
y rumiacioén depresiva durante una depresion. Estas manifesta-
ciones pueden presentarse como los sintomas principales, pero
pueden considerarse como epifenémenos de su enfermedad de-
presiva. Es atil guiar al paciente en las técnicas de interrupcion
de pensamientos, las técnicas de distraccion y en la prevencion
de las respuestas.

La cuarta forma es la depresion que acomparfia a las enfer-
medades fisicas conocidas. Estas depresiones no son muy bien
reconocidas por los médicos generales, quienes tipicamente se
limitan a los tratamientos de la enfermedad fisica (12). El diag-
nostico de estas depresiones se complica por el hecho de que
cuatro de las «manifestaciones diagndsticas» de la depresion
(fatiga, problemas de suefio, problemas de apetito y pérdida de
peso) pueden deberse a la enfermedad fisica. Esto a veces gene-
ra confusion, ya que no parece existir un umbral claro en cuanto
al nimero de sintomas que son necesarios para establecer un
diagndstico si estos sintomas se van a descartar. Sin embargo,
si hay una respuesta positiva a cualquiera de las dos preguntas
para identificar la depresion, sélo es necesario hacer tres pre-
guntas mas que tienen que ver con la concentracién deficiente,
las ideas de nula autovalia y los pensamientos de muerte. Un
total de tres 0 mas de esta lista de cinco sintomas permite el
diagnostico de depresion con gran sensibilidad y especificidad
cuando se valoran tomando en cuenta la lista completa de crite-
rios (13,14). El tratamiento satisfactorio de la depresion conlle-
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va menos mortalidad y mejor colaboracion con los tratamientos
fisicos necesarios. La tarea especial del médico es lograr que
el paciente acepte que en realidad esta deprimido y explicarle
los efectos que esto tiene en su calidad de vida, la intensidad de
cualquier pena que esté padeciendo y la discapacidad relaciona-
da con la enfermedad fisica. La gama de tratamientos que son
eficaces contra la depresion en la persona fisicamente sana es
eficaz en estos pacientes y la Ginica medida especial que precisa
el profesional clinico es cuidar que no se ocurran las interaccio-
nes nocivas entre los antidepresivos y los farmacos utilizados
para las enfermedades fisicas.

La quinta forma es la depresion seudodemencial. En las per-
sonas ancianas la depresion puede presentarse como una de-
mencia patente, pero los sintomas principales resultan debidos
inatencion y a alteraciones de la concentracion, en tanto que in-
dudablemente se presentan los sintomas de depresion y pueden
ser identificados mediante el interrogatorio directo. La tarea
especial aqui radica en tranquilizar tanto al paciente como a
quien lo cuida haciéndoles ver que los problemas de memoria
no se deben a enfermedad cerebral y probablemente mejoraran
bastante con el tratamiento de la depresion.

Las clasificaciones oficiales de los trastornos mentales a me-
nudo abordan la heterogeneidad antes sefialada al hacer referen-
cia a la nocion de que un paciente especifico puede presentar
en forma simultdnea mas de un trastorno «concomitante». Es
posible que muchas depresiones se acompafien de sintomas de
ansiedad, de manera que estos trastornos debieran describirse
de manera méas apropiada como «depresiones ansiosas». El
concepto de «trastorno por ansiedad generalizada concomitan-
te a depresién mayor» no describe la mayoria de los casos de
depresion ansiosa, ya que para este concepto los sintomas de
ansiedad deben haber durado seis meses, en tanto que los sinto-
mas de depresion sélo precisan haber persistido durante dos se-
manas. Por consiguiente, se describe una superpuesta reaccion
depresiva en una persona con ansiedad cronica y por tanto es un
concepto mas restrictivo que la depresién ansiosa.

Sin embargo, los sintomas de ansiedad de ninguna mane-
ra son los Unicos que suelen presentarse con la depresion, ya
que la mayoria de los pacientes que acuden a médicos genera-
les presentaran las diversas combinaciones antes sefialadas. El
concepto de «comorbilidad» no ha llevado a establecer reco-
mendaciones especiales para el tratamiento de las formas muy
diversas en las cuales la enfermedad depresiva se manifiesta
en diferentes personas. Mas bien, aunque se dispone de trata-
mientos recomendados para cada trastorno mental diferente,
la implicacion ha sido que estos tratamientos solo se afiaden
para cada trastorno concomitante. Los sintomas que se originan
como epifendmenos de la depresion no necesariamente preci-
san la misma gama de intervenciones que los sintomas simi-
lares que ocurren en una persona no deprimida, pero necesitan
alguna ayuda. Vale la pena de recordar que el decir a una per-
sona que tiene multiples trastornos mentales es estigmatizante
y algo deprimente.

Puede cuestionarse si conviene hacer estas distinciones entre
los diversos subtipos de enfermedad depresiva, ya que una vez
que ha ocurrido la remision todos estos sintomas auxiliares po-
siblemente han remitido de cualquier manera. La justificacion
se debe en parte a la necesidad de proporcionar diferentes con-
sejos para los sintomas secundarios mientras dura el episodio,

asi como la posibilidad de que pueda ocurrir la remision con
maés rapidez si se brindan consejos adicionales al paciente du-
rante el episodio.

Los cinco subtipos antes enunciados se han seleccionado
porque cada uno tiene caracteristicas especificas que precisan
diferentes enfoques clinicos al problema planteado por la de-
presion. En vez de establecer multiples diagnosticos, parece
preferible tomar en cuenta las principales manifestaciones del
problema actual del paciente y responder en forma apropiada
aellas.

Si presentamos sintomas de depresion, podemos presentar
otros sintomas, lo que depende de factores de vulnerabilidad
en las primeras etapas de la vida, de la estructura de nuestra
personalidad y de las caracteristicas estresantes de nuestro en-
torno social actual. Es muy erréneo presuponer que diversos
patrones de sintomas descritos con frecuencia estan rigidamen-
te delimitados y que existe una clasificacion en la cual los di-
versos sindromes son «mutuamente exclusivos y exhaustivos
en conjunto».

El profesional clinico debe tratar de brindar consejos Utiles
al paciente especifico que atienda, sin sefialar un sistema arcano
de mdltiples etiquetas diagndsticas impuestas al mismo.

Una depresion mayor en la actualidad se ha convertido en
un monolito, con la suposicién de que el diagndstico se puede
establecer meramente basandose en el nimero de sintomas de
depresion presentes, con una discapacidad concomitante. Puede
ser estratégicamente importante pronunciar tales simplificacio-
nes a los médicos en el contexto de la medicina general, pero es
una ficcion comoda.
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RECOMENDACIONES DE LA WPA

Cooperaciones para una mejor salud mental en el
mundo: recomendaciones de la WPA en torno a los
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El presidente de la WPA M. J estableci6 en 2008 la Comision sobre los Mejores Procedimientos para Trabajar con Usuarios de Servicios y Cuidadores, cuyo
presidente es H. Herrman. La Comisién tenia como cometido establecer recomendaciones para la comunidad internacional interesada en la salud mental con
respecto a como llevar a cabo actividades en colaboracion en forma satisfactoria. El trabajo comenzé con un andlisis de la bibliografia sobre la participacién
de usuarios de servicios y cuidadores y su cooperacion. Esto plante6 una gama de consideraciones para procedimientos satisfactorios, entre ellos la seleccion
de la terminologia apropiada, el esclarecimiento del proceso cooperativista y la identificacion y disminucion de los obstaculos para un trabajo en cooperacion.
En base al andlisis de la bibliografia y en los conocimientos compartidos por la Comision, se elabor6 una serie de 10 recomendaciones para un procedimiento
satisfactorio. Estas recomendaciones constituyeron la base de una consulta internacional a los interesados con habilidad y experiencia como usuarios de servi-
cios, familias y cuidadores y la Junta y el Consejo de la WPA. Los resultados mostraron un sélido consenso de la comunidad internacional con interés en salud
mental sobre las 10 recomendaciones y el acuerdo méas contundente provino de usuarios de servicios y cuidadores. Este consenso general representa la base
para los planes de la comision de buscar apoyo en actividades que fomenten el trabajo compartido en todo el mundo a fin de identificar los ejemplos de mejores

procedimientos y crear un recurso que ayude a otros a iniciar una colaboracion satisfactoria.

Palabras clave: Usuarios de servicios, cuidadores de familia, salud mental, colaboraciones, mejores procedimientos.

(World Psychiatry 2011;10:229-236)

Durante los Gltimos afios varios paises (incluidos Estados Uni-
dos, Reino Unido, Irlanda, Australia, Nueva Zelanda y Canada)
han adoptado una orientacion al restablecimiento como un princi-
pio que guia sus politicas en salud mental (1). Es clave para este de-
sarrollo un enfoque cooperativista entre expertos en salud mental y
usuarios de los servicios de salud mental, sus familias y amigos.

Los usuarios de los servicios y sus familias tienen un papel
importante que desempefiar en abogar por mejorar la reputacion
de la experiencia y pericia y de los servicios en salud mental asi
como la de las personas con una experiencia practica en las enfer-
medades mentales. En los Gltimos afios, los usuarios de servicios
y los cuidadores han participado de una manera constructiva en
una gama de actividades que incluyen abogar por apoyo para la
investigacion, los cuidados y la inclusién social y los proyectos de
autoayuda. La WPA ha cooperado en varios niveles con diferentes
organizaciones de usuarios y cuidadores, al igual que con simpo-
sios tripartitos en congresos y en membresias afiliadas, y los resul-
tados han sido favorables. Las acciones realizadas en varios paises
para modificar las actitudes de la poblacién y mejorar la asistencia
a la salud mental en cooperacion han producido resoluciones y
directrices pero todavia no se ha logrado su uso generalizado y los
cambios estructurales que precisan (2).

Los fundadores de la WPA incluyeron entre sus objetivos un
papel importante como portavoz de la dignidad y los derechos
humanos de los pacientes y las familias (3). Después, la WPA ha

elaborado directrices éticas para el ejercicio psiquiatrico, incluida
la declaracién de Madrid (4) que establece normas para respetar a
los pacientes, tratarlos como colaboradores en el proceso terapéu-
tico y salvaguardar la dignidad humana y los derechos legales.

COMISION DE LA WPA SOBRE LOS MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA TRABAJAR CON
USUARIOS DE SERVICIOS Y CUIDADORES

En el afio 2008, el Presidente de la WPA, M. Maj, establecio
una Comisidn bajo la direcciéon de H. Herrman que determi-
nara Los mejores Procedimientos para Trabajar con Usuarios
de Servicios y Cuidadores a fin de apoyar el plan de accién de
la WPA para los afios de 2008 a 2011 (5) y una de sus metas:
«Brindar apoyo a los programas internacionales y nacionales
dirigidos a proteger los derechos humanos de personas con
trastornos mentales; promover la participacion significativa
de estas personas en la planificacién y la implementacion de
servicios en salud mental; fomentar el desarrollo de los proce-
dimientos centrados en la persona en psiquiatria y medicing;
y promover la equidad en el acceso a los servicios de salud
mental para personas de diferente edad, género sexual, raza, y
etnicidad, religion y posicion socioecondémica.

La WPA invité a los usuarios de servicios y a los cuidadores
familiares a unirse a la Comision, reconociendo su contribucion
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esencial a mejorar la salud mental en todo pais. La Comision
tuvo el cometido de preparar recomendaciones para la comu-
nidad internacional en salud mental sobre los mejores procedi-
mientos para trabajar con usuarios de servicios y cuidadores.

La Comision definid la necesidad primaria de establecer un
enfoque unificado para abogar por la salud mental y los de-
rechos humanos al nivel del pais y al nivel internacional. El
apoyo adecuado para los servicios de salud mental y de mejora
de la salud mental en toda poblacién exige una voz unificada.
Para lograr esto sera necesario brindar apoyo a la capacidad de
cada grupo para trabajar eficazmente en colaboracién. Puesto
que los usuarios de servicios y los cuidadores familiares suelen
carecer de la potencia para interactuar de manera equitativa
con los profesionales y las autoridades sanitarias, la ayuda para
desarrollar esta fuerza es mutuamente importante para ellos y
para la WPA y también para la comunidad internacional de la
salud mental en general (2).

ANALISIS DE LA BIBLIOGRAFIA SOBRE LA
PARTICIPACION DEL USUARIO DEL SERVICIO
Y DEL CUIDADOR

Se llevo a cabo un analisis bibliografico sobre la participa-
cién de los usuarios de servicios y de cuidadores en las mejoras
de la salud mental. El propdsito fue identificar y resumir la
investigacion existente y las directrices relativas a la colabora-
cion entre los profesionales de la salud mental y los usuarios de
servicios/familia/cuidadores en los campos de normatividad,
procedimientos, investigacion, valoracion, capacitacion, edu-
cacion, lucha contra el estigma y la discriminacion e integra-
cion de los esfuerzos de grupos para la obtencidn de recursos
que brinden apoyo a un procedimiento satisfactorio en investi-
gacion, asistencia, rehabilitacién e inclusion social. Los méto-
dos para el analisis de la bibliografia consistieron en bisqueda
en bases de datos y establecimiento de enlaces con usuarios
de servicios y organizaciones de cuidadores, al igual que con
los organismos nacionales internacionales dedicados a la salud
mental y otras entidades que intervienen en la promocién de
los derechos de las personas con discapacidades. Los resulta-
dos del analisis se presentan en los siguientes parrafos por lo
que respecta a temas claves identificados en la literatura.

Terminologia

La terminologia es un aspecto importante para el trabajo en
cooperacion, ya que aclara quién debiera intervenir, como esas
personas y grupos se ven a si mismas y sus respectivas funcio-
nes, asi como las formas y los niveles de participacion, y donde
y de qué manera ocurren (6,7).

La terminologia para cada grupo de interesados puede ser
debatida incluso entre el grupo pertinente, por ejemplo, el de-
seo de las personas de que se les llame «consumidores», «usua-
rios de servicios», «pacientes», «clientes» o «sobrevivientes»
difiere de un individuo y un grupo a otros y también es motivo
de controversia entre los otros grupos. Asi mismo, las personas
gue participan como miembros familiares pueden querer que
se les llame «cuidadores» o «prestadores de cuidados» o sim-
plemente «familia» 0 «amigos» (8).

Se define la cooperatividad como una relacién de colabo-
racion entre usuarios, cuidadores y profesionales clinicos. Las
formas de cooperatividad pueden fluctuar desde proporcionar
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informacion a usuarios de servicios 0 a servicios coordinados
por la familia y cuidadores y comprenden diversos tipos de
colaboracidn (9,10). Las formas y los niveles, desde informar
hasta compartir las facultades y el liderazgo por familias y
usuarios de servicios, deben ser un aspecto clave de las direc-
trices, ya que la claridad con respecto a lo que se ofrece o esta
disponible es un aspecto esencial para establecer los términos
de la cooperatividad (11).

Los lugares para la cooperatividad comprenden la asistencia
personal al nivel basico (12), desde los ambitos local, regional,
nacional e internacional donde puede tener lugar la participa-
cién. Cada lugar tiene sus propios niveles (13,14). Por ejem-
plo, al nivel de la persona, alguien puede estar informado de
sus opciones, ser apoyado para tomar decisiones o recibir los
recursos para adquirir sus propios servicios. Al nivel nacional,
las personas pueden recibir informacion de las decisiones to-
madas, consultadas en una etapa temprana mediante encuestas,
invitadas como miembros a comités nacionales o recibir finan-
ciacion para establecer sus propios programas nacionales.

Otros criterios para la cooperatividad son el tipo de servicio,
el grupo diagnéstico, cuando la cooperatividad se enfoca en as-
pectos concretos del trabajo psiquiatrico como por ejemplo al
establecer nuevos servicios en la poblacidn para personas con
diagnostico de trastornos de la personalidad (15).

Esclarecimiento del proceso de cooperatividad

Este comienza con el establecimiento de las metas y proce-
de a través de todas las acciones para especificar cémo tendran
lugar el trabajo, como vigilar y valorar el trabajo y utilizar lo
que se ha aprendido de manera que sirva de informacion para
el trabajo futuro. El analisis permitié identificar una gama de
actividades en las cuales los usuarios de los servicios y las
familias han participado, entre ellos, formacion y educacion,
abogacia, investigacion y valoracion, planificacion, asisten-
cia y prestacion de servicios (16-18). La claridad en torno a
propositos, objetivos, procesos, medicion de los resultados y
aprendizaje de lo realizado son pertinentes a cada una de éstos
y ayudan a garantizar el éxito y la duracién prolongada (7).

Obstaculos para la cooperatividad

El andlisis demostrd que los mismos obstaculos para la coo-
peratividad emergen una y otra vez en la bibliografia (19,20),
en tanto que las acciones y los sistemas que apoyan la partici-
pacién también cada vez resultan més claros.

La cooperatividad puede verse dificultada por la falta de
claridad sobre la cuestion de la representatividad o la respon-
sabilidad (2). La falta de compromiso por los prestadores de
servicios, planificadores y personal profesional a menudo se
demuestra en el «simbolismo» —es decir, escaso nlimero de
participantes, apoyo deficiente por lo que respecta a financia-
cién y acceso a los recursos o falta de apoyo y formacion para
los interesados (9). Todo mundo necesita capacitacion para tra-
bajar en colaboracion.

Otro obstaculo caracteristico tiene que ver con la normati-
vidad y la estrategia. Las organizaciones precisan una norma-
tividad clara acerca de la cooperatividad y el personal debe
conocer las politicas existentes y como ponerlas en practica.

Diferentes objetivos entre los interesados pueden crear obs-
taculos para el trabajo en colaboracidn satisfactorio (22,23) y
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el analisis de la literatura pertinente demostré una gama de ob-
jetivos que cada grupo incorpora en el proceso. Los usuarios
de servicios y los pacientes pueden interesarse en las instala-
ciones bésicas y los tratamientos, los derechos humanos y las
opciones, en tanto que las familias también buscan mejor aten-
cion para la persona que se va a atender, mas el derecho a in-
volucrarse mas en la asistencia asi como mas ayuda para ellos
mismos. Las inquietudes del personal pueden fluctuar desde el
interés por lo que se espera de ellos y de qué manera agregar
la participacién a sus otras tareas, para el mejoramiento global
del servicio y para cumplir los objetivos. Los administradores
pueden interesarse en los costos y en los objetivos del gobier-
no. Los comisarios tienen que equilibrar los intereses del pu-
blico con las opciones y los derechos y los gobiernos quieren
atender problemas de interés para el electorado.

Un procedimiento satisfactorio que apoya la colaboracion

En el andlisis se identificaron varios aspectos de un buen
procedimiento para la participacion de usuarios de servicios y
familias, entre ellos: la participacion desde el inicio en nuevas
iniciativas y en modificar los servicios existentes; la concien-
ciacion de aspectos culturales que se relacionan con diferentes
grupos en la poblacidn; atacar el estigma y la discriminacion
entre el publico y el personal; la claridad y la honestidad con
respecto a lo que es posible, lo que se espera, lo que no es po-
sible; asegurarse de que la participacion no esté contaminada
de coercidn, control o manipulacion, garantizar que haya una
disponibilidad genuina para promover el cambio, una gama de
métodos y oportunidades de participacion que se adapte a las
necesidades y las capacidades; abordar los aspectos de la acce-
sibilidad (practica y econémica); el proporcionar mas control
de los presupuestos de participacion a grupos de usuarios de
servicios y cuidadores; apoyo y supervisién disponible y cons-
tante para las personas que participan; apoyo y financiacion
para habilitar la representatividad y la responsabilidad ante
grupos mas amplios; aumentar la capacidad para los usuarios
de servicio, familias y publico; formar al personal en los pro-
cedimientos de participacion satisfactorios; defensa y apoyo
a la participacion de los niveles mas altos hacia abajo; apoyo
para que el personal realice el trabajo de participacion; normas
de participacion claras que sean «propias» y sean compren-
didas por todos los interesados; vigilancia y valoracién de la
participacién y divulgacion de los resultados; apreciacion de la
participacién y darla a conocer para que sea apreciada por los
prestadores de servicios y quienes planifican.

Ejemplos de participacion que funcionan

El analisis de la literatura permitié identificar ejemplos de
colaboraciones satisfactorias. Usuarios de servicios y cuidado-
res participan en la formacion de personal de la salud mental
en el Reino Unido (17). Los usuarios de servicios intervie-
nen en la vigilancia de los servicios o en crear indicadores de
resultados en algunos paises (24,25). En muchos paises, los
usuarios de servicios y los cuidadores forman parte de comités
para planificar y administrar los servicios (26) aunque la parti-
cipacion de la familia en los comités es menos frecuente (27).
Los asesores de usuarios son empleados con éxito en Australia
(20,28). El dialogo (reuniones para charlas periddicas fuera de
los ambientes laborales entre los interesados) es otro método

que ha resultado eficaz en Alemania y Austria (29,30). En al-
gunos paises se han elaborado directrices para el trabajo en
colaboracion (11,31,32).

PROCESO DE CONSULTA A LA COMISION

La primera reunion de la Comisién tuvo lugar en Viena en
marzo de 2010. Antes de la reunién, se les pidid a los miembros
que valorasen y comentasen la pertinencia y la importancia de
los temas identificados en la literatura. La Comision recurrid
a la encuesta sobre la bibliografia y este analisis tematico, asi
como a los ejemplos de mejores procedimientos en sus propios
paises y experiencias personales de sistemas y procedimientos
en salud mental. La reunion estableci6 un ejemplo de colabora-
cién y cooperacion, reuniendo a una gama de interesados. Una
persona de la India particip6 a mediante conexion por Skype.
En un término de dos dias, el grupo reunié una gama de cono-
cimientos e ideas, debatid los problemas y extrajo conclusio-
nes compartidas que se presentaron en la primera version de
las 10 recomendaciones.

Métodos de consulta

Se elaboraron dos métodos de consulta. EI primero fue una
encuesta en linea a los usuarios de los servicios y a los cuida-
dores y a los miembros de la Junta y el Consejo de la WPA. En
el segundo, la Comision consultd a personas comunes que eran
usuarias de los servicios y cuidadoras. C. Underhill y S. Raja,
asesores especiales de la Comision de BasicNeeds, ofrecieron
la experiencia de esta organizacion en la consulta popular para
llegar a las personas con experiencia personal en enfermedades
mentales en Kenia, Laos y Sri Lanka. La consulta fue conce-
bida para habilitar a personas que residian en regiones distan-
tes y a las que no podian leer para ser consultadas. B. Davar
coordind una serie de microconsultas con organizaciones y un
experto individual en cuatro ciudades de la India.

La Comision también consulté al Comité sobre Etica de la
WPA e invit6 al presidente y a un miembro adicional, quien
también es funcionario de la World Association of Psychoso-
cial Rehabilitation, para asistir a la Comisién como asesores
especiales a fin de valorar enmiendas a la Declaracion de Ma-
drid de la WPA.

Encuesta en linea

Se establecid contacto con expertos individuales median-
te correo electrénico y se les invito a llenar un cuestionario
electronico breve. Para la encuesta de los usuarios de servicios
y cuidadores, se trazd una lista de consultas. Algunas de las
personas incluidas eran directores de organizaciones no gu-
bernamentales (ONG) que trabajan en el campo de la salud
mental. Se identificaron otras organizaciones e individuos del
analisis de la literatura. Cada uno de los miembros de la Comi-
sion hizo contribuciones en lo referente a individuos, grupos y
redes que pudiesen participar en la consulta. Se buscaron ex-
pertos interesados en cada pais donde los miembros del grupo
de la Comision tenian contactos, lo cual comprendi6 la mayor
parte de los continentes del mundo. Puesto que no hubo recur-
sos para traduccion, los participantes tenian que hablar inglés.
Se tomd la decision para consultar a expertos individuales, ya
que el consultar a miembros de las organizaciones podria tar-
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dar demasiado. Sin embargo, una organizacion, la Federacion
Europea de Asociaciones de Familias de Personas con Enfer-
medades Mentales (EUFAMI), pudo efectuar la consulta a sus
miembros.

Cada una de las 10 recomendaciones fue el tema de una pre-
gunta. Se les pidio a los informantes que calificaran el acuerdo
con la recomendacion y también se les dio espacio para un
comentario opcional. La decimoprimera pregunta fue una invi-
tacién abierta para enumerar temas adicionales.

Se hizo circular la encuesta en junio y julio de 2010 y se
devolvieron las respuestas en agosto. Entre los 151 usuarios de
servicios y cuidadores que fueron invitados a participar, 126
respondieron, hubo 24 respuestas de 30 miembros de la Junta
y el Consejo de la WPA.

Los resultados se presentaron y se analizaron en la segun-
da reunion de la Comision en el Congreso Internacional de la
WPA en Pekin en septiembre de 2010.

Consultas en cuatro paises de bajos ingresos

Se llevo a cabo en tres paises una serie de consultas a usuarios
y cuidadores que participaron en los programas de campo de
BasicNeeds. Un total de 1197 usuarios y cuidadores participa-
ron; 32 en Republica Democratica Popular Lao, 62 en Sri Lanka
y 1103 en Kenia. La mayoria provenia de familias rurales con
bajos ingresos. En Kenia también se efectuaron consultas con
organizaciones nacionales existentes de usuarios de servicios, a
saber, la Fundacion de Kenia para la Esquizofrenia y Los Usua-
rios y Sobrevivientes de la Psiquiatria, donde los participantes
provenian de familias urbanas de clase media y alta. En Sri
Lanka y Kenia se elaboraron guias sobre temas para discusion
basandose en las recomendaciones seleccionadas para utilizar en
las consultas. En Republica Democréatica Popular Lao se elabor6
un instrumento para discusion el cual tenia seis preguntas, como
guias para facilitar los debates en las consultas.

En un periodo similar se llevaron a cabo consultas a cinco
organizaciones y un experto individual en cuatro ciudades de
la India (Pune, Bangalore, Nueva Delhi y Chennai).

RESULTADOS DE ENCUESTAS Y CONSULTAS

En los siguientes parrafos comunicamos el resultado de la
encuesta relativa a cada una de las 10 recomendaciones bos-
guejadas en marzo de 2010.

El respeto a los derechos humanos constituye la base de
las colaboraciones satisfactorias para la salud mental

Los usuarios de servicios y los cuidadores informantes por lo
general estuvieron de acuerdo en que los derechos constituyen
la base para las colaboraciones. Sin embargo, hubo diferentes
opiniones en torno a la aplicacion de los derechos humanos.
Algunos arguyeron que, aun cuando fuese necesaria la restric-
cion fisica, las actitudes y la conducta debieran ser respetuosas
de la persona. Otros arguyeron que la coercidn casi siempre se
experimenta como falta de respeto y les preocupaba que los de-
cretos de leyes de derechos humanos en algunos paises explici-
tamente excluyesen de algunas prestaciones a personas con un
diagnostico psiquiatrico. Algunos arguyeron que era necesario
apartar los derechos humanos cuando alguien se encontraba en
un estado psicotico.
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Los informantes de la Junta y el Consejo de la WPA también
estuvieron de acuerdo en que los derechos humanos constituyen
la base para el ejercicio psiquiatrico, pero algunos arguyeron que
era mas importante el respeto que los derechos generalizados.
Otros sefialaron que la salud y el tratamiento representan dere-
chos y que esto podria precisar un tratamiento contra la voluntad
de alguien que se hallase en un estado psicotico.

Leyes, normas y procedimientos clinicos pertinentes
a las vidas y la atencion a personas con trastornos
mentales deben elaborarse en colaboracion con
usuarios y cuidadores

Los usuarios de servicios y los cuidadores informantes es-
tuvieron de acuerdo en que es necesaria la colaboracién; por lo
demas, la legislacion, las normas y los procedimientos clinicos
estaran basados en una agenda unilateral dirigida por el gobier-
no y los prestadores de servicios. Puesto que la salud mental
es un campo debatido, los usuarios de servicios precisan ase-
gurarse de que el servicio que reciben es respetuoso de las per-
sonas en su calidad de ciudadanos. Hubo inquietudes en torno
a que las diferencias de poder entre pacientes y prestadores de
servicios puedan dificultar una colaboracién genuina.

Los informantes de la Junta y el Consejo de la WPA estu-
vieron de acuerdo en que debia haber més avances hacia una
colaboracidn genuina, pero plantearon inquietudes en torno a
quién se consultaria, para garantizar la representacion genuina
de quienes padecian las enfermedades mentales méas graves y
sus familias asi como las necesidades y culturas locales.

La comunidad internacional en salud mental debiera
promover y apoyar el desarrollo de organizaciones de
usuarios y organizaciones de cuidadores

Los usuarios de servicios y los cuidadores informantes
pidieron un mayor reconocimiento de la contribucion de los
movimientos de apoyo de compafieros y de usuarios de ser-
vicios en respaldo al bienestar y mejora de la prestacién de
servicios. Se externaron inquietudes en el sentido de que debia
haber organizaciones sélidas independientes para expresar las
opiniones de los usuarios de servicios y de cuidadores tanto
por separado como en colaboracién cuando fuese posible, sin
poner unos en contra de otros.

Los informantes de la Junta y el Consejo de la WPA estu-
vieron de acuerdo en que es importante el apoyo a las organi-
zaciones de usuarios de servicios y cuidadores, con algunas
reservas relativas a cuales organizaciones serian apoyadas en
sus propdsitos y objetivos, y que es importante el respeto por
las diferentes culturas y valores locales.

La mejora de la salud mental de la poblacion debiera ser
una condicién fundamental para formular normas que
respalden el desarrollo econémico y social. Esto exige

la participacion de todos los sectores de la sociedad

Los usuarios de servicios y cuidadores informantes consi-
deraron que la salud mental es un aspecto central de la salud y
recomendaron acciones no limitadas sdlo a los conocimientos
médicos de la salud mental, sino trabajar también en formas
que apoyen el bienestar de las poblaciones y ambientes mas
saludables. Sin embargo, las reservas comprendieron el hecho
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de que algunas personas podrian no desear participar y también
que la psiquiatria en la poblacién se podria mal utilizar para
ampliar el cumplimiento de la medicacién psiquiatrica sin un
enfoque méas amplio en el bienestar.

Los informantes de la Junta y el Consejo de la WPA estu-
vieron de acuerdo en que en general hay una mayor necesidad
de ejercer presion en los gobiernos y tratar de aleccionar a la
poblacion sobre la salud mental y que ésta no puede existir
donde no estén satisfechas las necesidades basicas de agua,
sanidad, alimentacion y abrigo. Sin embargo, se expresé la
preocupacion de que los recursos econdmicos invertidos en la
promocion de la salud mental mas amplia no necesariamente
ayudarian a las personas a vivir con enfermedades mentales.

Las organizaciones profesionales internacionales y locales,
incluida la WPA, a través de sus programas y asociaciones
integrantes, debieran buscar la participacion de
consumidores y cuidadores en sus propias actividades

Los usuarios de servicios y cuidadores informantes estuvie-
ron de acuerdo en que la inclusion es un principio importante y
se debiera haber financiamiento para garantizar que suficientes
personas puedan participar y realmente contribuir de manera
importante. Las salvedades comprendieron el hecho de que la
participacion podria ser sdlo de palabra y no contribuir en gra-
do importante a las opciones de servicios que se ofrecen. Se
manifestd la inquietud de que los usuarios de servicios y los
cuidadores no debieran verse como intercambiables y que los
grupos invitados a participar debieran ser independientes del
financiamiento por la industria farmacéutica.

Los informantes de la Junta y el Consejo de la WPA estuvie-
ron de acuerdo en que las organizaciones profesionales debian
tener iniciativa para aceptar la colaboracién de organizaciones
no gubernamentales y organizaciones de usuarios de servicios
y familias.

La mejor asistencia clinica a cualquier persona en
situaciones agudas o de rehabilitacion se realiza con
la colaboracion de usuario, cuidadores y profesionales
clinicos

Los usuarios de servicios y los cuidadores informan que se
estuvo de acuerdo en que la participacion debe ser significati-
va y no solo simbolica. Arguyeron que las personas necesitan
contribuir a los debates en torno a su propia atencién y salud y
poder asumir la responsabilidad de su propio restablecimien-
to. Hubo inquietudes con respecto a quién toma la decision
sobre el tratamiento y sobre los posibles conflictos de interés
entre usuarios de servicios y familiares. A los familiares les
preocupaba que a menudo no se les tomase en cuenta. Algu-
nos usuarios de servicios cuestionaban que fuese posible a la
colaboracion cuando el tratamiento agudo se administraba de
manera forzada.

La consulta a BasicNeeds reveld que los usuarios de ser-
vicios y los cuidadores consideran importante el acceso al
tratamiento y la colaboracién sensible con los prestadores de
los servicios para mantener su motivacién en el tratamiento.
Los cuidadores consideraron que necesitan apoyo para hacer
frente a crisis tales como la conducta suicida. Piensan que es
importante y muy necesaria la colaboracion entre usuarios de
servicios, cuidadores y profesionales clinicos. Desean asegu-

rarse de que los profesionales clinicos comprendan que son
mas importantes los pacientes que sus enfermedades.

Los usuarios de servicios participantes en las microcon-
sultas en India por lo general comentaron su deseo de mayor
participacién en su propio tratamiento, de ser escuchados por
los médicos y de recibir explicaciones de sus tratamientos. Pe-
dian tratamientos que tomasen en cuenta la creatividad y la
espiritualidad de las personas y querian que se les ofreciese
alternativas a medicamentos con menos efectos secundarios.
Los familiares en la India expresaron su inquietud de que las
personas con enfermedades mentales recibiesen peores servi-
cios que otros grupos de pacientes. A los médicos se les tiene
gran respeto pero esto brinda a sus palabras gran poder y deben
tener cuidado sobre el efecto de sus palabras. Los familiares
también desean mas diagnésticos multidimensionales y equi-
pos interdisciplinarios.

Los informantes de la Junta y el Consejo de la WPA estuvie-
ron de acuerdo en que la colaboracion es importante pero que
esto no siempre podria precisar los tres miembros del tridlogo
y en ocasiones puede involucrar a otros, por ejemplo, los an-
cianos de la poblacion en sociedades tradicionales.

El mejoramiento de la educacién, la investigacion y la
calidad en la asistencia a la salud precisa la colaboracién
entre usuarios, cuidadores y profesionales clinicos

Todos los grupos de informantes estuvieron de acuerdo con
este principio. Los usuarios de servicios y los cuidadores in-
formantes hicieron notar su importancia dado que las nuevas
ideas y paradigmas como el restablecimiento y la atencién en
la poblacién estan modificando el tratamiento y la asistencia en
algunos paises. Algunos querian que los usuarios de servicios
dirigiesen para permitir nuevas comprensiones de los temas de
la salud mental desde sus perspectivas. Los familiares también
arguyeron en pro de un papel mas protagonista basado en su
contribucion a la asistencia. Se sugirié que también participa-
sen los curanderos tradicionales.

El camino al restablecimiento de la salud mental debiera
incluir la atencién a la inclusion econémica y social

(p- €j., en campos como la provision de educacion
apropiada, abrigo, empleo y apoyo legal y de la familia)

Los usuarios de servicios y los cuidadores informantes por
lo general estuvieron de acuerdo en que el restablecimiento de-
biera ser algo mas que el control de los sintomas y comprender
el mejoramiento de la calidad de las vidas de las personas. Las
inquietudes comprendieron preocupaciones de que se diera
muy escasa importancia al empleo, lo cual puede no ser apro-
piado para todos. Asi mismo, se sefiald que las personas nece-
sitan restablecerse de los efectos secundarios de los farmacos y
del tratamiento electroconvulsivo utilizado.

La consulta a BasicNeeds revel6 que los usuarios y los cui-
dadores desean oportunidades de educacién y de trabajo ya que
estos son factores importantes que habilitan a las personas para
lidiar con su enfermedad y contribuyen a la aceptacién por la
familia y la sociedad. El restablecimiento comprende poder
participar en actividades religiosas y sociales.

Los familiares en la India deseaban mas apoyo social, es-
tablecer contacto con las culturas locales y tomar en cuenta
factores ambientales.
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Los informantes de la Junta y el Consejo de la WPA por lo
general estuvieron de acuerdo en que son importantes los fac-
tores sociales y econémicos que determinan la salud mental.
Sin embargo, algunos dijeron que es necesario lograr un equi-
librio entre el tratamiento psiquiatrico médico y la provision de
educacion y abrigo; algunos expresaron la inquietud de que en
la actualidad hay un movimiento para ignorar las causas biold-
gicas de las enfermedades mentales graves y comprender estos
padecimientos como «enfermedades de la sociedad».

Las Asociaciones Integrantes de la WPA vy otros grupos
profesionales debieran colaborar con organizaciones
de usuarios, organizaciones de cuidadores y otras
organizaciones sociales para ejercer presion ante los
gobiernos a fin de lograr voluntad politica y acciones
para financiar mejor los servicios, educar a la
poblacion y luchar en contra del estigma

Los usuarios de servicios y cuidadores informantes por lo
general estuvieron de acuerdo con que esto es importante y que
la lucha en contra del estigma y la discriminacion es esencial.
Sin embargo, se externaron inquietudes de que existen diferen-
cias economicas y de poder, asi como diferencias de perspec-
tiva entre los grupos que podrian dificultar esta colaboracion.
Hubo reservas en torno al trabajo contra el estigma, el cual se
ha considerado indtil cuando ha sido dirigido por los gobier-
nos o financiado por la industria farmacéutica. Se prefiere la
anti-discriminacion, sobre todo en derechos y empleo, como
un concepto contra el cual luchar.

La consulta a BasicNeeds reveld que los usuarios de servi-
cios y los cuidadores consideraban que es importante aleccio-
nar y sensibilizar a sus poblaciones asi como a los adminis-
tradores locales sobre la salud mental y las necesidades de las
familias afectadas, y en torno a la escasez de psicofarmacos y
disponibilidad de personal capacitado.

El fortalecimiento de usuarios y la habilitacion de
cuidadores comprende la creacion de grupos de
autoayuda, la participacion en juntas de planificacion y
gestion de servicios, el empleo de personas con
discapacidades en salud mental en la prestacion de
servicios de salud mental, los centros sociales gestionados
por usuarios y casas-club psicosociales, oficina de
conferencistas y programas locales y contra el estigma

Los usuarios de servicios y los cuidadores informantes ba-
sicamente estuvieron de acuerdo con esto, pero también sefia-
laron que en algunos casos significaba ir mas alla de los servi-
cios y el diagndstico hacia la vida tradicional. Los cuidadores
dijeron que también podian emplearse en la prestacion de ser-
vicios en salud mental. Sin embargo, en los paises en vias de
desarrollo hay un largo camino por recorrer para cumplir estas
aspiraciones. Una persona dirigio la atencion a la nueva con-
vencion de las Naciones Unidas que brinda derechos iguales
a personas con discapacidad y arguyd que esta es una nueva
agenda que va mas alla de la habilitacion.

Los informantes de la Junta y el Consejo de la WPA estuvie-
ron de acuerdo, con algunas reservas, como la inquietud de que
el emplear a personas con discapacidades de salud mental en
la prestacion de servicios de salud mental podria llevar a una
mayor estigmatizacion mas que autonomia.
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Tabla 1. Recomendaciones para la comunidad internacional en salud mental
sobre los mejores procedimientos para trabajar con usuarios de servicios y
cuidadores

Basandose en la comprension de que el restablecimiento de las enfermedades
mentales comprende la atencion a la inclusion social y econémica asi como el
acceso adecuado a un sistema equilibrado de asistencia a la salud mental en
hospitales y en la poblacién, la World Psychiatric Association (WPA) reco-
mienda a la comunidad internacional en salud mental el siguiente enfoque para
el trabajo en colaboracidn entre profesionales de la salud mental**, usuarios
de servicios** y familia/cuidadores**

La WPA recomienda que:

1. Elrespeto a los derechos humanos constituye la base de la cooperatividad
satisfactoria para la salud mental.

2. Es necesario crear leyes, normas y procedimientos clinicos pertinentes a
las vidas y la asistencia a personas con trastornos mentales mediante la
colaboracion entre profesionales de la salud mental, usuarios de servicios y
cuidadores.

3. Lacomunidad internacional en salud mental debiera promover y apoyar el
desarrollo de organizaciones de usuarios de servicios y organizaciones de
cuidadores.

4. El mejoramiento de la salud mental es esencial para el desarrollo econdmi-
co y social. Para ello es necesaria la participacion de todos los sectores de
la sociedad.

5. Cabe esperar que las organizaciones profesionales internacionales y loca-
les, que comprenden la WPA a través de sus programas y asociaciones
integrantes, procuren la participacion significativa de usuarios de servicios
y cuidadores en sus propias actividades cuando sea apropiado.

6. Lamejor asistencia a la salud mental de toda persona en situaciones agudas
o de rehabilitacion se lleva a cabo con la colaboracién entre profesionales
de la salud mental, usuarios de servicios y cuidadores. El trabajar de esta
manera por lo general confiere las ventajas de las destrezas y la formacion
especiales.

7. La educacidn, la investigacion y la mejora de la calidad en la asistencia
de la salud mental precisan la colaboracion entre profesionales de la salud
mental, usuarios de servicios y cuidadores.

8. El proceso de restablecimiento en la salud mental comprende la inclusién
economica y social, asi como la asistencia médica. Son ejemplos de in-
clusion econdmica y social: formacion educativa y capacitacion, albergue,
empleo, defensa de los derechos y apoyo a la familia.

9. Las asociaciones integrantes de la WPA y otros grupos profesionales han
de colaborar con organizaciones de usuarios de servicios, organizaciones
de cuidadores y otras organizaciones sociales para ejercer presion ante los
gobiernos a fin de lograr la voluntad politica y las acciones para obtener
mejores servicios en salud mental, educacion de la poblacion y lucha con-
tra el estigma y la discriminacion

10. Se debe buscar la autonomia de los usuarios y de los cuidadores a través de
una gama de diferentes enfoques e ideas, por ejemplo: la creacion de gru-
pos de autoayuda; la participacion en la planificacion de los servicios y las
juntas administrativas; el empleo de personas con discapacidades de salud
mental como prestadores de servicios y programas locales antiestigma y
antidiscriminacion que sean inclusivos.

*Estas recomendaciones estan destinadas a la comunidad internacional en sa-
lud mental. Cada pais precisa directrices especificas para aplicar estas reco-
mendaciones.

**«Profesionales de la salud mental» comprenden psiquiatras y otros presta-
dores de servicios en salud mental.

El término «usuarios de servicios» se refiere aqui a las personas que reciben
0 que han recibido servicios de salud mental. Otros términos de uso frecuente
son clientes, pacientes, consumidores, ex pacientes y sobrevivientes. Ninguno
de estos términos esta vigente en todos los contextos y paises y diferentes
grupos de profesionales y personas con trastornos mentales tradicionalmente
han utilizado términos diferentes. Su significado histdrico, cultural y personal
tienen una considerable significacion (p. ej., paciente significa para algunas
personas el receptor pasivo de la asistencia a la salud), pero esto va mas alla
del alcance de estas recomendaciones.

El término «cuidadores» hace referencia a los familiares y a otras personas que
viven con personas que tienen problemas de salud mental o que las cuidan de
manera informal. Esto distingue a estas personas de los cuidadores profesiona-
les que equivalen a personal de salud mental empleado.
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RESULTADOS Y LOGROS DE LA COMISION

En la segunda reunion de la Comisién en Pekin, se discutie-
ron las recomendaciones del boceto tomando en cuenta los ha-
Ilazgos de la consulta. Se hicieron modificaciones menores. La
nueva version fue aceptada después por el Comité Ejecutivo de
la WPA'y publicada en la pagina Web de la WPA (tabla 1).

En consulta con la Comision, el Comité de Etica de la WPA
bosquejo un parrafo basado en seis de las recomendaciones el
cual se propuso como un parrafo adicional para la Declaracion
de Madrid. Se presentara a la asamblea general de la WPA en
2011 para su aprobacion.

CONCLUSIONES

Las consultas generaron un consenso solido entre los dife-
rentes grupos de la comunidad internacional en salud mental
con respecto a las 10 recomendaciones bésicas. Este es un re-
sultado notable por si solo. No es sorprendente que se encon-
trasen diferencias considerables en opiniones individuales y de
grupo sobre la prominencia de los temas como el acceso a tra-
tamiento y el derecho a decidir. Estas diferencias corresponden
entre otras cosas al hecho de que las situaciones de salud men-
tal varian drésticamente en los diferentes paises y culturas 'y a
veces a una diferencia de los programas entre usuarios y servi-
cios y los familiares incluso con considerable imbricacion. Las
recomendaciones pueden estimular a los grupos de interés de
cada pais o localidad para trabajar en colaboracion en campos
de consenso y continuar (a través del trialogo y otros medios)
debatiendo los temas polémicos.

Este proceso es fortalecido por el trabajo concomitante del
Comité de Etica de la WPA, un proceso que posiblemente con-
ducird a que la WPA incorpore la esencia de estas recomenda-
ciones en la Declaracion de Madrid, las directrices éticas para
el ejercicio psiquiatrico.

La Comision no incluyé miembros de varios paises y regio-
nes importantes, tales como China y Latinoamérica. Asi mis-
mo, en el tiempo y con los recursos disponibles, la encuesta
se llevo a cabo Unicamente en inglés. Esto en parte se contra-
rrestd con las consultas populares. En proyectos futuros sera
importante ampliar este aspecto de la investigacion y lograr la
participacién de todas las regiones del mundo.

La Comision tenia pensado buscar el apoyo para una serie
de actividades que promuevan estos movimientos en paises de
todo el mundo. Un siguiente paso Util es recabar una serie de
ejemplos de mejores procedimientos de colaboracion, abordan-
do cada una de las recomendaciones. Esto se convierte en una
demostracion de la utilidad de la colaboracion y también en un
recurso para ayudar a otros a comenzar la colaboracion satis-
factoria. La Comision también fomentara el desarrollo de pro-
yectos por paises que proporcionen mas ejemplos y estimulen
a otros a seguir. Un ejemplo puede ser el preparar un seminario
en un pais con bajos ingresos para crear una red entre usuarios,
cuidadores, profesionales y gobierno, que incluya lideres de
organizaciones. Los esfuerzos especificos para intensificar el
trialogo en diversos conceptos también serian valiosos segun
se pone de manifiesto en la experiencia reciente en Pekin. La
WPA también consideraria un proyecto global para investigar
los caminos a seguir para que los psiquiatras se comprometan
con usuarios de servicios y cuidadores y pongan en préctica
las directrices. Al nivel internacional, sera importante que los

organismos profesionales consideren de qué manera promover
la participacion de usuarios de servicios y cuidadores en con-
gresos y eventos importantes.

Se estan elaborando propuestas para algunas de estas ideas
que idealmente daran por resultado proyectos en paises con
bajos y altos ingresos concebidos para poner a prueba las re-
comendaciones seleccionadas y crear nuevas redes a fin de fo-
mentar la cooperatividad y la colaboracién entre los grupos de
interesados. El trabajar con uno o dos paises de una manera
mas concertada para crear directrices basadas en las recomen-
daciones y evaluar estas experiencias es un medio factible y
conveniente de seguir el trabajo iniciado en este proyecto.
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CARTA AL EDITOR

Los viajeros mas vulnerables: pacientes

con trastornos mentales

La enfermedad mental grave que se presenta en el extranjero
es una situacion dificil para los pacientes, sus familias y los ser-
vicios médicos locales. Los pacientes con problemas mentales
son estigmatizados debido a su enfermedad mental y al hecho
de que son extranjeros en un pais no conocido. El tratamien-
to apropiado suele demorarse y mientras tanto los pacientes a
menudo son tratados de una manera que viola sus derechos hu-
manos. La repatriacion, que conlleva un mejor prondstico del
trastorno mental (2), suele demorarse debido a la falta de proto-
colos internacionales para el transporte y el tratamiento de los
viajeros con enfermedades mentales.

Los ataques de psicosis aguda provocados por viajes son un
fendmeno reconocido en viajeros que no tienen un anteceden-
te de psicosis. Los adultos jovenes pueden presentar su primer
episodio psiquidtrico en el extranjero (3). Las personas ancianas
también son susceptibles a estos ataques (4). Los pacientes con
una enfermedad mental preexistente casi nunca buscan asesoria
previa al tratamiento, de manera que la prevencién de cualquier
exacerbacion aguda es dificil. Los especialistas en medicina de
viajes suelen tener escasa experiencia en estos problemas ya
que por lo general se enfocan en las enfermedades infecciosas.

Hay datos derivados de investigaciones que indican que el
11,3% de los viajeros presenta alguna clase de problema psi-
quiatrico y un 2,5% padece psicosis grave y un 1,2% necesita
mas de dos meses de tratamiento en su hogar (5,6). Los ataques
psicoticos agudos representan alrededor de una quinta parte de
los problemas psiquiatricos relacionados con los viajes. Los
problemas psicorganicos durante las actividades de esparci-
miento alcanzan una cifra del 5% (7). En una muestra francesa,
el 15% al 20% de las repatriaciones se debieron a una enfer-
medad psiquiatrica. Estos problemas fueron predominantes en
viajeros a largo plazo, emigrantes o expatriados.

Segln las normas internacionales, no se debe utilizar el
transporte publico para los pacientes con psicosis aguda, a me-
nos que se estabilicen con medicamentos y viajen en compafiia
de una persona conocedora (8). La mayor parte de las normas
del seguro para el viajero excluyen los costes de tratamiento y
repatriacion incurridos durante la enfermedad mental aguda.

La modificacion del enfoque de esta cuestion por la policia,
la seguridad de los aeropuertos y las compafiias de seguros re-
presenta un reto para los psiquiatras. Creemos que una serie cla-

ra de directrices, similar a las que recientemente ha publicado la
WPA sobre otras cuestiones relativas a la salud mental (1,9-11),
podria ayudar a detectar y tratar al viajero con trastornos menta-
les en el extranjero. Una preparacién apropiada de las personas
con trastornos mentales que tienen que viajar y la aplicacion de
un protocolo para la repatriacion cuando sea necesario reducira
la renuencia de las compafiias de seguro a la cobertura de estos
pacientes.

Péter Felkai!, Tamas Kurimay?
1SOS Hungary Medical Service, Budapest, Hungary
2Saint John Hospital, Budapest, Hungary
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CARTA AL EDITOR

Capacitacion y ejercicio de la psicoterapia en Europa:

resultados de una encuesta

Aunque la psicoterapia tradicionalmente ha sido una par-
te esencial de la formacion y el ejercicio de la psiquiatria, su
papel en la psiquiatria se ha vuelto menos evidente en los Ul-
timos afios. Ha habido incluso algunas dudas con respecto a
si la psicoterapia permanecera en el arsenal terapéutico de los
futuros psiquiatras (1). Se han comunicado varias diferencias
entre los paises europeos en torno a la formacion y el ejercicio
de la psicoterapia (2). Sin embargo, en escasos estudios se ha
analizado los puntos de vista y las perspectivas de los residen-
tes y los psiquiatras jovenes en torno a su experiencia en la
formacidn en psicoterapia y el empleo de la psicoterapia en el
gjercicio clinico.

La WPA, en su plan de accién para 2008-2011, establecio
un Consejo de Psiquiatras Jovenes (ECPC) con el proposito de
«promover el desarrollo profesional de los psiquiatras jévenes
en todo el mundo» (3). Uno de los objetivos del plan de accién
del ECPC fue llevar a cabo una encuesta sobre la formacion y
el ejercicio de la psicoterapia en paises europeos (4,5).

Esta encuesta se ha llevado a cabo en linea con los miem-
bros del ECPC en los paises de la zona 1 de Europa (Europa
del Norte, del Sur y Occidental). Se ha invitado a los informan-
tes a llenar un cuestionario con base en su propia experiencia y
recabar las opiniones de sus colegas. Doce de los 13 miembros
del ECPC (que representan Austria, Bélgica, Chipre, Estonia,
Francia, Alemania, Italia, Espafia, Suiza, Suecia, Turquia y el
Reino Unido) han devuelto los cuestionarios.

El cuestionario de 16 apartados exploro los siguientes as-
pectos: (a) la calidad de la formacién en psicoterapia (supervi-
sion, tipo de formacion en psicoterapia disponible, obstaculos
para lograr acceso a la capacitacion); (b) aspectos organizacio-
nales de la capacitacion en psicoterapia (obligatoriedad, pago y
valoracion); (c) satisfaccion con la formacion en psicoterapia,
(d) autoconfianza en el empleo de la psicoterapia.

La capacitacion en psicoterapia es obligatoria en todos los
paises considerados en la encuesta excepto en Bélgica y en
Francia. La formacion en psicoterapia esta disponible en las
escuelas de medicina publica s6lo en cuatro paises (Alemania,
Espafia, Suiza y Reino Unido). En la mayor parte de los paises,
para poder recibir formacion en psicoterapia, los residentes tie-
nen gque pagar cuotas adicionales.

La formacién en psicoterapia psicodindmica y cognitiva
conductual esta disponible en casi todos los paises, en tanto
que la formacion en psicoterapia sistémica se proporciona en
seis paises, la formacién en técnicas interpersonales, de apoyo
y psicoeducativas en cuatro paises y la formacién en psico-
terapia dialéctica-conductual en tres paises. ElI nimero solici-
tado de pacientes a ser tratados por los residentes durante la
formacion fluctia desde ninguno (Estonia) hasta mas de 15
(Turquia). No se dispone de un supervisor especifico para la
formacidn en psicoterapia en cinco de 12 paises, en tanto que
en Austria, Chipre y Suiza la supervision tiene que ser finan-
ciada por los propios residentes.
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Las habilidades de psicoterapia se evallan de manera di-
ferente: una bitacora o una valoracion basada en el lugar de
trabajo se utiliza en tres paises, un examen por escrito u oral es
necesario en cuatro paises. En los restantes no existe una guia
clara con respecto a la evaluacién de los residentes.

Los principales obstaculos para lograr acceso a la forma-
cién en psicoterapia son las dificultades de contar con tiempo
adicional para otras tareas, la falta de supervisores y la falta de
financiacion. Aunque es obligatoria una psicoterapia personal
en nueve paises, la mayor parte de los psiquiatras jovenes tie-
nen que pagarla ellos mismos.

Pese a esta heterogeneidad, la mayor parte de los psiquiatras
jovenes europeos (70%) estan satisfechos con la formacién que
reciben en psicoterapia y 80% de ellos se sienten seguros en el
empleo de las psicoterapias.

Esperamos que esta informacién pueda contribuir a promo-
ver un proceso de armonizacién de la formacion en psicotera-
pia en la Unién Europea.

Andrea Fiorillo*?, Mario Luciano?, Domenico Giacco?,
Valeria Del Vecchio?, Nedjelka Baldass*®, Nele De Vriendt!#,
Neophitos Theodorides'S,Piirika Piir® Anne-Cecile
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Riese!?, Marie Bendix*, Sinan Guloksuz!*?, Banu
Aslantas Ertekin!*®, Clare Oakley'*
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ples, Italy; *Psychiatrische Abteilung, Otto Wagner Spital,
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versity, Leuven, Belgium; Limassol, Cyprus; éTartu Ulikooli
Kliinikum, Tartu, Estonia; "Hopital Charcot, Plaisir, France;
8Department of Psychiatry and Psychotherapy, University

of Freiburg, Germany; °Principe de Asturias University
Hospital, University of Alcala, Madrid, Spain; °Psychiatric
University Hospital, Zurich, Switzerland; *Psychiatric Clinic,
Karolinska University Hospital, Huddinge, Stockholm, Swe-
den; 2Department of Psychiatry, Ankara University, Ankara,
Turkey; “*Elazig Mental Health Hospital, Elazig, Turkey;
“Institute of Psychiatry, King’s College, London, UK:
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CARTA AL EDITOR

Congresos de psiquiatras jovenes en Europa Oriental:
red para el desarrollo de la capacitacion, educacion

y servicio en psiquiatria

Aunque es alentador que se hayan valorado las actividades
de capacitacion en Europa (1) y se hayan establecido normas
solidas (2,3), todavia existen discrepancias entre Europa Orien-
tal y Occidental. Sin duda, algunas de ellas tienen que ver con
factores econémicos, aunque esto es sélo parte de la cuestion.
En algunos paises de Europa Oriental, los programas de resi-
dencia formales en psiquiatria duran menos de un afio y los resi-
dentes adquieren la mayor parte de su conocimiento a través de
cursos adicionales a su programa de formacion (3). Asi mismo,
no existen organizaciones de residentes nacionales en todos los
paises, pero aun cuando existan, los escasos nimeros de mem-
bresia pueden impedir cualquier progreso. También es decisi-
vo integrar las organizaciones de residentes en organizaciones
educativas y de especialistas para retroalimentar los problemas
e implementar el cambio.

Los problemas técnicos como la falta de acceso a Internet
pueden dificultar la interaccién de los residentes. Una posible
solucion es la creacién de congresos de residentes en todos los
paises de Europa y fomentar las contribuciones de ellos al de-
sarrollo de los programas académicos en sus propios paises (5).
Suecia durante varios afios ha tenido un interés especial en la
psiquiatria de Europa Oriental, segn se puso de manifiesto por
proyectos financiados por el Comité Sueco de Europa Oriental
(SEEC). Sin embargo, hasta hace poco tiempo, pocos proyectos
han involucrado a residentes o a psiquiatras jovenes (YP).

Aunque la iniciativa del SEEC, un Congreso preliminar en el
que se analizaron las necesidades de los psiquiatras jovenes en
Europa Oriental tuvo lugar en Kaliningrado en mayo de 2009.
Los psiquiatras jovenes de Belarus, Lituania, Rusia y Suecia
estuvieron de acuerdo en organizar congresos para fomentar la
intercomunicacion y el intercambio de experiencias, para faci-
litar la educacidn de os psiquiatras jévenes. Utilizando las redes
existentes como la Federacion Europea de Residentes en Psi-
quiatria (EFPT) y el Consejo de Psiquiatras Jovenes de la WPA
(6), se cred un comité organizador, y una beca de la Agencia
Sueca para el Desarrollo Internacional (SIDA) facilito el con-
greso inaugural. Ha titulado «formas de intercambiar conoci-
mientos y experiencias de los psiquiatras jovenes”. El congreso
tuvo lugar en mayo de 2010 y en él participaron psiquiatras
jovenes de los estados del Baltico, Belarus, Grecia, Polonia,
Rusia, Escandinavia y el Reino Unido.

El contenido de la conferencia comprendié temas clinicos
ademas de aspectos de investigacion y de desarrollo de la asis-
tencia a la salud. Hubo conferencias, talleres, presentaciones de
casos Yy carteles con traduccion al ruso. Se dispuso una visita a
las instituciones psiquiatricas locales por el comité organizador
local. La diversidad cultural de los participantes se ejemplificd
por una cita de uno de los delegados, al proporcionar retroali-

mentacion «buscamos lo mismo pero vemos cosas diferentes».
La evaluacion del congreso mostro que los seminarios se iden-
tificaron como el aspecto méas aceptable, probablemente debi-
do a la posibilidad de analizar e intercambiar puntos de vista.
En una escala de Likert de cinco puntos (1 muy deficiente a 5
excelente), 33 personas (100%) describieron su impresién ge-
neral del congreso como «excelente» o «muy satisfactorio». Se
sefialaron méas de 20 temas para futuros congresos, entre ellos
las destrezas de los psiquiatras jovenes (educacion, liderazgo y
trabajo en equipos).

Los colegas latvianos amablemente se ofrecieron a organi-
zar el congreso de 2011 en Riga, del 6 al 8 de abril de 2011.
Gracias al apoyo econémico de la WPA y la SIDA, alrededor
de 90 delegados de 15 paises de Europa Oriental y Occidental
estarian participando. Es alentador que los psiquiatras jovenes
hayan podido organizar estos congresos y esperamos que esto
conduzca a colaboraciones continuadas, facilitando los congre-
sos futuros asi como los contactos internacionales personales.
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!psychiatric Clinic, Karolinska University Hospital,
Huddinge, Sweden
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NOTICIAS DE LA WPA

El nuevo factor de impacto de World Psychiatry es 5,562

El factor de impacto de World Psychia-
try, que era 3,896 en 2009 y 4,375 en
2010, ahora ha llegado a 5,562.

La revista ocupa ahora el noveno lu-
gar entre 126 revistas de psiquiatria y es
la nimero 4 (precedida sola por Ameri-
can Journal of Psychiatry, Archives of
General Psychiatry y British Journal of
Psychiatry) entre las revistas de psiquia-
tria general.

Los articulos que recibieron el mayor
numero de citas durante el periodo con-
siderado en el célculo del nuevo factor
de impacto son los Articulos Especia-
les escritos por De Hert et al (1) sobre
el sindrome metabdlico en personas con
esquizofrenia, por Zisook y Shear (2)
sobre luto y afliccion, y por Corrigan et
al (3) sobre autoestigma, por Alarcon (4)
sobre cultura y diagnostico psiquiatrico,
por Alexopoulos y Kelly (5) sobre depre-
sion geriatrica y por Krueger y Bezdjian
(6) sobre conceptos dimensionales en
psiquiatria; los articulos introductorios
por Ustun y Kennedy (7) y McGorry et

El 15° Congreso Mundial de Psiquiatria

al (8) para los Foros sobre el papel de
las alteraciones funcionales en el diag-
nostico psiquiatrico y en torno a las in-
tervenciones tempranas en la psicosis; y
los editoriales por Maj sobre asistencia a
la salud fisica en personas con enferme-
dades mentales graves (9) y sobre el plan
de accién de la WPA (10).

La WPA agradece a los autores cita-
dos y al personal editorial que hicieron
posible este logro.
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y la Asamblea General de la WPA

El 15° Congreso Mundial de Psiquia-
tria tuvo lugar en Buenos Aires, Argen-
tina, del 18 al 22 de septiembre de 2011
y ha sido el congreso mas concurrido
en la historia de la WPA y el Congreso
Psiquiatrico al cual ha habido mas asis-
tencia fuera de Norteamérica con 14.013
participantes.

El tema del congreso fue «Psiquiatria
Mundial 2011: Nuestro Legado y Nues-
tro Futuro». El objetivo fue proporcionar
un panorama de los logros que han resis-
tido la prueba del tiempo» y de las ten-
dencias mas promisorias en los diversos
campos de la psiquiatria.

El programa cientifico, cuya calidad
fue apreciada de manera unanime con-
sistio en 24 Conferencias Magistrales,
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15 Simposios Centrales, 94 Simposios
Regulares, 17 Seminarios, 58 Simposios
0 Seminarios de Secciones de la WPA,
14 Simposios 0 Seminarios Zonales de
la WPA, 28 Sesiones de Comunicacion
Oral, cinco Sesiones de Carteles y 92
Sesiones en la banda sonora en espafiol
y portugués.

En la Sesion Inaugural del Congreso,
el profesor Mario Maj inform6 sobre la
implementacion del Plan de Accion de la
WPA para 2008-2011 y presenté la intro-
duccion a la conferencia del receptor del
Premio Delay Prize 2011, Prof. Kenneth
Kendler.

La Asamblea General de la WPA tuvo
lugar el 21 de septiembre. La Asamblea
aprobo6 por unanimidad la Admision de
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la Asociacion de Salud Mental de Cam-
bodia entre las asociaciones integrantes
de la WPA. Estas asociaciones ascienden
ahora a 135: 28 en América, 62 en Euro-
pa 23 en Africa y Medio Oriente y 22 en
Asia y Oceania.

El Asamblea también aprobo la ad-
mision de una nueva Seccion Cientifica,
que aborda la Psiquiatria Evolutiva. Las
Secciones Cientificas de la WPA son
ahora 66. Como resultado de las eleccio-
nes que tuvieron lugar durante la Asam-
blea General, Dinesh Bhugra es el nuevo
Presidente Electro de la WPA, Edgard
Belfort el nuevo Secretario para Educa-
cién, Michelle Riba la nueva Secretaria
para Publicaciones y Afzal Javed el nue-
Vo Secretario para Secciones.
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