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EDITORIAL

Actividades en colaboracion de la WPA y la OMS para

el trienio 2009-2011

MARIO MA)

President, World Psychiatric Association

La WPA ha ultimado recientemente con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) un plan de trabajo para el trie-
nio 2009-2011 que abarca cinco temas: a) revision del capitulo
sobre trastornos psiquiatricos y comportamentales de la Cla-
sificacion Internacional de las Enfermedades-10 (ICD-10); b)
colaboracion en el Programa de Accion sobre los Vacios Psi-
quiatricos (mh-GAP); ¢) asociacion para la atencion psiquiatri-
ca en urgencias; d) colaboracion en el campo de las toxicoma-
nias, y e) asociacion para involucrar a usuarios y cuidadores.
En este editorial me centraré en los tres primeros temas.

Colaboraciéon de la OMS y la WPA en la revision de la
ICD-10

Se esta realizando la revision de la ICD-10 y las Asocia-
ciones Integrantes y Secciones Cientificas de la WPA van a
participar formalmente en este proceso.

Uno de los aspectos de esta actividad sera la participacion de
las Asociaciones Integrantes de la WPA en una o més encuestas
y estudios de campo cuyo proposito es obtener una perspectiva
transcultural de los siguientes temas: a) qué es un trastorno psi-
quidtrico; trastornos psiquiatricos frente a respuestas homeosta-
ticas a acontecimientos vitales adversos (p. ¢j., como distinguir
entre el duelo normal, el duelo complicado y la depresion mayor,
o entre las respuestas normales frente a patoldgicas al trauma);
b) el potencial estigmatizante de la nomenclatura psiquiatrica
(diversos términos que utilizamos en las clasificaciones interna-
cionales suenan raros o incluso insultantes en algunos idiomas
y por el momento sélo contamos con informacion parcial sobre
esta cuestion); c¢) la utilidad de las clasificaciones nacionales por
contraposicion a las internacionales y la necesidad de las adap-
taciones nacionales de los sistemas diagndsticos (diversos paises
y regiones todavia tienen sus propias clasificaciones o utilizan
adaptaciones de las clasificaciones internacionales: jcuales son
las principales causas de que se necesiten estas clasificaciones
o adaptaciones nacionales?); d) el empleo de los sistemas diag-
noésticos actuales; los principales obstaculos para su uso (sélo
contamos con informacion parcial con respecto al empleo de la
ICD-10 en los diversos contextos de diferentes paises y sobre los
principales motivos por los cuales no se adopta el sistema; e) la
relevancia de las categorias especificas de la ICD-10 o los crite-
rios para las diversas culturas (p. ¢j., de la categoria del trastorno
por estrés postraumatico o los criterios actuales para identificar
los diversos grados de gravedad de un episodio depresivo); f)
la pertinencia y la aplicabilidad de los nuevos enfoques diag-
ndsticos, categorias o criterios propuestos en diversos contextos
culturales (p. ¢j., de prototipos, dimensiones o escalas de evalua-
cion incorporadas en el sistema; o de la inclusion de un criterio
de alteracion cognitiva en el diagnostico de la esquizofrenia);

g) la equivalencia conceptual de sindromes y sintomas en las
diferentes culturas (p. ¢j., ¢es similar el significado del término
«depresion» en las diferentes culturas?); h) la valoracion de la
«gravedady, la «alteracion» y el «malestar psicologico» (como
deberia hacerse esta valoracion y cual deberia ser su importan-
cia en el sistema diagnostico); i) la aplicabilidad de categorias o
criterios diagnosticos por profesionales no psiquiatras en con-
textos especificos (sobre todo en los paises de ingresos bajos);
j) cuestiones relacionadas con el género sexual y la edad (;qué
modificaciones son necesarias en el sistema para volverlo mas
sensible a las diferencias de género y edad en las diversas cul-
turas?) (1-11).

Colaboracion de la OMS y la WPA en el mhGAP

La WPA se ha comprometido a brindar asistencia a la OMS
en la preparacion de las agrupaciones de intervencion en el
mhGAP y apoyar a la OMS en la implementacion del progra-
ma en los diferentes paises.

Con respecto al primer aspecto, hemos realizado una en-
cuesta sobre la disponibilidad y la factibilidad de intervencio-
nes fundamentadas para los trastornos mentales prioritarios en
los diversos paises y regiones del mundo, con la participacion
de los Representantes Zonales y las Asociaciones Integrantes
de la WPA. Se utilizaran los resultados de esta encuesta para
publicar un articulo en Lancet.

Por lo que respecta al segundo aspecto, hemos iniciado las ac-
tividades para fortalecer los recursos humanos en algunos paises
en los cuales la falta de recursos es enorme, pero la Asociacion
Integrante de la WPA se halla activa y hay interés del gobierno
en colaborar. El primer pais en el que se esta realizando esta
accion es Nigeria. Las actividades que la WPA esté efectuando
en este pais son: a) un programa de capacitacion de los instruc-
tores centrado en integrar la psiquiatria en la atencion primaria y
dirigido a enfermeras y jefes de clinicas que trabajan en centros
de salud de la poblacion (en enero proximo pasado tuvo lugar en
Ibadan, Nigeria, una primera reunion de trabajo, orientada a los
seis estados sudoccidentales y los dos estados norcentrales de
habla yoruba, a la que ahora ha seguido una fase de supervision
de los participantes, en colaboracion con el gobierno); b) un pro-
grama de educacion continuada de los psiquiatras (el proximo
octubre tendra lugar un evento de EMC sobre la mejora del fun-
cionamiento psicosocial de personas con trastornos psiquiatricos
graves dirigido por T. Burns); ¢) un programa dirigido a fomentar
las destrezas directivas y profesionales en psiquiatras jovenes (la
WPA copatrocinara una reunion de trabajo en Abuja, la cual serd
dirigida por N. Sartorius); d) un plan para reforzar la asociacion
con las autoridades sanitarias del pais (estamos organizando con
la oficina AFRO de la OMS un evento con la participacion del
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Ministro de Salud y otras autoridades sanitarias pertinentes); ¢)
un esfuerzo para comprender y abordar mejor el problema de la
fuga de cerebros en psiquiatria (12-14).

Asociacion de la OMS y la WPA para la asistencia
psiquiatrica en urgencias

La asociacion de la OMS y la WPA para la asistencia psi-
quiatrica en urgencias comprende dos componentes.

El primero esta representado por las actividades de capaci-
tacion de los instructores sobre la prevencion y el tratamiento
de las consecuencias psiquiatricas de desastres y conflictos bé-
licos. En julio de este aflo, en las oficinas centrales de la OMS
en Ginebra, tuvo lugar una reunion de trabajo de la WPA y la
OMS con 20 participantes seleccionados entre 124 aspirantes.
A ésta seguird una reunion de trabajo en Dhaka, Bangladesh,
que tendra lugar en enero de 2010. Nuestro propoésito es crear
un grupo de psiquiatras bien capacitados y muy cualificados
que se conviertan en los tutores de otros psiquiatras en sus re-
giones y que representaran un recurso para la WPA, la OMS y
otros organismos pertinentes de las Naciones Unidas cuando
ocurra una nueva emergencia importante.

El segundo componente de la asociacion es la coordinacion
de la intervencion de los psiquiatras cuando se presente una
emergencia importante en un pais o region en los que se necesite
ayuda externa. Ya implementamos esta coordinacion reciente-
mente con ocasion de la situacion de Gaza. La colaboracion tie-
ne dos elementos, uno a corto y otro a medio plazo. El primero
es la incorporacion de psiquiatras que puedan hablar el idioma
local y que estén bien capacitados y dispuestos a trabajar en la
region de la emergencia. El elemento a medio plazo consiste en
una asociacion con los gobiernos pertinentes y las Asociaciones
Integrantes cuyo proposito es fortalecer el sistema psiquiatrico
nacional y regional. De hecho, una de las ensefianzas obtenidas
de la experiencia previa es que los desastres son acontecimientos
ciertamente muy desafortunados, pero que también representan
una oportunidad para fortalecer los servicios psiquiatricos loca-
les, pues movilizan los recursos y dirigen la atencion de las au-
toridades sanitarias a los problemas psiquiatricos.

Conclusion

Estas son algunas de las actividades que la WPA esta imple-
mentando en colaboracién con la OMS, teniendo presente dos
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objetivos: ayudar en la medida de lo posible a algunos paises
necesitados y mejorar la imagen y aumentar la influencia poli-
tica de nuestra disciplina y profesion en el ambito de la salud
internacional.

En la pagina web de la WPA (www.wpanet.org) se puede
consultar una actualizacion constante de la colaboracion de
la WPA y la OMS.
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ARTICULO ESPECIAL

Cultura, factores culturales y diagnoéstico psiquiatrico:

analisis y proyecciones

RENATO D. ALARCON

Department of Psychiatry and Psychology, Mayo Clinic College of Medicine, Rochester, MN 55905, USA

Este articulo tiene por objeto exponer las justificaciones conceptuales para incluir la cultura y los factores culturales en el diagnostico psiquidtrico y las re-
comendaciones logisticas con respecto al contenido y la utilizacion de este enfoque. Antes de analizar las ventajas y desventajas del enfoque, se abordara el
alcance y las limitaciones de los procedimientos diagnésticos actuales, las criticas provenientes de diferentes ambitos y la utilidad y pertinencia de la cultura en
la entrevista diagnostica. El contenido cultural del diagnostico psiquidtrico ha de incluir las principales variables culturales ya reconocidas, los datos adecua-
dos sobre la familia, los modelos explicativos y los puntos fuertes y debilidades de todo paciente concreto. Los aspectos practicos comprenden la aceptacion de
las «discordancias culturales» como un componente de una definicion actualizada de un trastorno psiquidtrico, asi como el empleo de una formulacion cultural
renovada. Se describen las estrategias «telescopicasy clinicas para obtener los datos culturales pertinentes durante la entrevista diagnostica y se bosquejan los
campos para la investigacion futura (lo que comprende estudios de campo a propasito de la formulacion cultural y los «sindromes ligados a la culturay).

Palabras clave: Cultura, diagndstico psiquiatrico, formulacion cultural.

(World Psychiatry 2009:8:131-139)

El tema dominante de andlisis y debate en el campo psiquiatri-
co hoy en dia es probablemente el diagndstico. El anuncio de la
publicacion de nuevas ediciones de las dos clasificaciones mejor
conocidas, el DSM-V y la ICD-11, para 2012 y 2014, respecti-
vamente, ha generado un intercambio previsible, en ocasiones
acalorado, de opiniones, recomendaciones, criticas e iniciativas
de investigacion. Diversas actividades (conferencias, congresos,
simposios) en todo el mundo y declaraciones conjuntas de tra-
bajos coordinados a nivel internacional, ha suscitado un impulso
que muy probablemente no cesard hasta mucho después de las
publicaciones reales.

Se espera que las nuevas nomenclaturas incorporaran cambios
importantes en estructura, modalidades diagndsticas, enfoques
para la valoracion clinica, definicion y alcance de los trastornos,
asi como mediciones de la gravedad y del grado de funcionamien-
to. Cabe esperar que se tomen en cuenta en un grado realista las
contribuciones de las neurociencias y las ciencias sociales, la in-
vestigacion clinica y epidemioldgica y una perspectiva de la salud
publica. Por ultimo, aunque no menos importante, los organismos
gubernamentales nacionales, las compaiias de seguros, la indus-
tria farmacéutica y las organizaciones médicas y profesionales de
todo el mundo asi como el publico en general estan muy atentos a
todo el proceso (1-3).

La recepcion y la implementacion real de la perspectiva cul-
tural en el diagnostico psiquiatrico han sido desiguales (4), pese
a los pronunciamientos uniformes de los cuerpos directivos de la
psiquiatria organizada de todo el mundo, que profesan el respeto y
la consideracion debida a los factores culturales en la elaboracion
de las nomenclaturas anteriores, actuales y futuras.

Suponiendo la sinceridad de tales declaraciones, en este ar-
ticulo se intentara un analisis objetivo de por qué, qué, como y
cuando la cultura deberia ser una parte integral del diagnostico
psiquiatrico. Después de una breve resefa de los conceptos basi-
cos generales del diagnostico, se abordara la historia, la evolucion
y el estado actual de los dos principales sistemas de clasificacion
disponibles en la psiquiatria actual. Un andlisis de los conceptos
basicos de la cultura y los factores culturales que intervienen en el

diagnostico psiquiatrico ira seguido de recomendaciones especifi-
cas en torno a una integracion razonable de los aspectos culturales
en el proceso diagndstico.

DIAGNOSTICO EN PSIQUIATRIA: UN RESUMEN BREVE

El diagnostico psiquiatrico, entendido como el procesa-
miento de informacion compleja con respecto a sintomas,
conductas, factores emocionales correlacionados y sustratos
neurobiologicos finales por medio de la anamnesis y la ob-
servacion real de los fendmenos psicopatologicos, tiene como
objeto llegar a una perspectiva integral de la experiencia del
paciente, de manera que se le pueda ofrecer el tratamiento mas
apropiado, y esto lleve a una mejoria clinica, un funcionamien-
to personal mas eficiente y una calidad de vida mas comoda
para el paciente y para su familia.

Las perspectivas modernas hacen que el diagnostico sea,
ademas de todo lo anterior, un componente esencial de las en-
cuestas epidemiologicas, un aspecto importante para dilucidar
el riesgo y los factores protectores que conlleva la entidad cli-
nica que se estudia, una herramienta en la verificacion de los
roles de familias y sociedades y la base para el establecimiento
de politicas y provision de servicios a individuos y a la pobla-
cion general (5). Se podria presumir con toda seguridad que la
perspectiva moderna del diagnostico incorporaria activamente
elementos culturales en la estructura, la conduccion y los des-
enlaces ideales del proceso diagndstico (6,7).

Con todas sus imperfecciones y deficiencias, el diagndstico
constituye un paso indispensable en la entrevista psiquiatrica,
tal vez mas relevante que en cualquier otro campo de la medi-
cina. Se basa principalmente en componentes clinicos puros,
es decir, el didlogo anamnésico entre paciente y psiquiatra, la
valoracion de estados emocionales profundamente subjetivos
y la exploracion de aspectos y experiencias interpersonales (8).
El diagnostico en psiquiatria no tiene la opcion de los analisis
de laboratorio o la adscripcion categoérica (patognomodnica) de
los sintomas o «biomarcadores» utilizados en especialidades
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médicas o quirtrgicas. Responde mas bien a la caracterizacion
de un «trabajo en cursoy.

DSM e ICD: historia y evolucién

La primera edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Psiquiatricos (DSM) fue publicada en 1952. Se
trataba principalmente de una lista de entidades clinicas con un
fuerte componente ideologico, una mezcla casi paraddjica de
terminologia psicoanalitica y conceptuaciones «psicobioldgi-
cas» mayerianas. Adolf Mayer, patdlogo nacido en Suiza que
se traslad6 a Chicago, ciudad donde trabajd, habia sido el pri-
mero en tratar de integrar las definiciones de las enfermedades
psiquiatricas. Su influencia en la psiquiatria estadounidense,
como primer jefe del servicio de psiquiatria en el Johns Hop-
kins Hospital de Baltimore entre 1912 y 1960, fue trascenden-
tal, no s6lo como simbolo de la apertura de un pais todavia jo-
ven a las contribuciones de un cientifico inmigrante, sino por la
permeabilidad de la medicina y la psiquiatria estadounidense
a ideas innovadoras (9). Mayer consideraba las enfermedades
psiquiatricas como «reacciones» a diversos factores psicobio-
logicos y, al igual que Freud a los fendmenos «inconscientesy,
les confiri6 un caracter categorico y etioldgico irrefutable.

Este enfoque persistid en la segunda edicion del DSM
(1968), aun cuando se eliminase el término «reaccidon». La
aceptacion de una etiologia supuesta o preestablecida, ni si-
quiera la consideracion de una cadena patégena mediadora en
respuesta a factores etiologicos todavia desconocidos, presidia
el trasfondo tedrico de estas clasificaciones.

E1 DSM-III fue publicado en 1980 y, tanto dentro como fuera
de la psiquiatria, muchos médicos lo consideraron una «revo-
luciény» en la nosologia de los trastornos psiquiatricos. En rea-
lidad, constituy6 un cambio drastico en el enfoque diagnodstico
pues se alejaba de la jerga psicoanalitica y los conceptos «psi-
cobioldgicos» débiles, adoptaba un enfoque fenomenoldgico-
descriptivo-categorico (jaspersiano y kraepeliniano en su mayor
parte), procuraba y utilizaba las observaciones documentadas en
las investigaciones, enumeraba criterios mas precisos y asignaba
cuantificaciones codificadas. Antes y después de su publicacion,
el DSM-III gener6 abundantes libros, articulos y nuevas inves-
tigaciones que, aunque brindaban respaldo, resaltaban la fiabili-
dad a expensas de una validez no demostrable (10).

La aceptacion mundial del DSM-III lo convirti6 en la clasi-
ficacion de facto de los trastornos psiquiatricos practicamente
en todos los paises, a juzgar por la traduccion del manual a mas
de 30 idiomas. Esto ocurrié pese a una omision practicamente
total de los factores culturales, a no ser por algunas frases ti-
midas aqui y alld, o compilaciones que trataban de demostrar
la aplicabilidad del manual a casos de diferentes regiones del
mundo (11). Este método persistié en el DSM-III-R, publicado
en 1987, el que incorporo criterios mas amplios para algunos
trastornos pero, lo que es mas importante, multiplicé aun mas
el nimero total de entidades diagndsticas.

El éxito del DSM-IITy el DSM-III-R puso de relieve el diag-
nostico en la psiquiatria mundial. No hay duda con respecto a
la nueva importancia que un diagnostico bien fundamentado
adquirio para la investigacion, las actividades de ensefianza y
los enfoques terapéuticos en la practica. Abogados, adminis-
tradores, compaiiias de seguro, burocratas y politicos prestaron

132

mas atencion a los diagnoésticos y sus implicaciones. La fiabili-
dad no era lo unico que se necesitaba, pero era suficiente para
un diagnoéstico aceptable.

Hay quienes pueden decir que el DSM-IV representd una
mejora moderada en cuanto a reconocimiento y aceptacion
de una perspectiva cultural. Un grupo distinguido de psiquia-
tras culturales (médicos e investigadores) y cientificos socia-
les enviaron una serie de sugerencias y recomendaciones a la
comision del DSM-IV. Hay que lamentar que estas contribu-
ciones fuesen recortadas drasticamente y diesen por resultado
solo tres adiciones: una mencion de lo «culturaly, al igual que
«edad» y «género», como parte del texto en algunos (no todos)
grupos de trastornos; la inclusion de una formulacion cultural
en el Apéndice I (después de lo ultimo) del manual; y la lista de
un glosario (incompleto) de «sindromes ligados a la culturay.
La escasez de contenido cultural del DSM-IV puede haber sido
solo uno de los motivos por el que las escuelas de medicina, los
programas de residencia y los médicos en general no han pres-
tado la misma atencion a estos conceptos, y especificamente
a la formulacién cultural, que la que prestaron, en la cima de
la influencia psicoanalitica en el ejercicio psiquiatrico de los
EE.UU.,, a la entonces llamada «formulacion psicodinamica».

El destino de los aspectos culturales del diagnostico psiquia-
trico es, a su vez, ambiguo si no vago. La indole de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) como un organismo que re-
presenta a todos los paises del mundo (los cuales, a su vez, estan
oficialmente comprometidos a seguir sus reglamentos, normas y
recomendaciones), y su principal preocupacion por las repercu-
siones de todas las enfermedades en la salud publica, hacen mas
factible que se tome en cuenta la cultura en el diagndstico aun
cuando en las deliberaciones también se tenga que prestar aten-
cidn a aspectos no nosologicos. Por consiguiente, se podria pen-
sar que la mencion de las variantes culturales en algunas entida-
des, la incorporacion de los «sindromes ligados a la culturay, las
recomendaciones especificas sobre los estilos y enfoques para
las entrevistas, las explicaciones de criterios y otros aspectos del
proceso, tendrian una presentacion mas enfocada. Sin embargo,
esto no siempre ha ocurrido asi en el transcurso de décadas y en
varias versiones de la Clasificacion Internacional de las Enfer-
medades (ICD), pese al analisis académico y valeroso de estos
aspectos que Stengel realizd a peticion de la OMS hace cinco
afios (12) y a diversas publicaciones mas recientes (13,14).

Criticas al diagnéstico psiquiatrico

Los representantes de diferentes segmentos del publico y
el mundo profesional han criticado la forma y el contenido de
las nomenclaturas actuales. De hecho, esto es un reflejo de la
enorme importancia que el diagnéstico psiquiatrico ha tenido
en muchos ambitos. Historicamente, los psicoanalistas fueron
los primeros en lamentar la desaparicion, en el DSM-III y las
revisiones subsiguientes, de los multiples conceptos e ideas
que les eran tan preciados. Sus criticas giraban en torno a la
omision de los fendomenos inconscientes (o psicodinamicos)
como componentes de los criterios diagnosticos, la omision de
algunos términos clinicos o diagndsticos y la sujecion a direc-
trices precisas para la entrevista, la evaluacion y las conclusio-
nes, en vez del enfoque poco estricto «de asociacion libre» de
la escuela freudiana (15).
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Resulta interesante que los fenomenodlogos también critica-
sen el DSM-III y sus versiones sucesivas pese a la adopcion de
enfoques descriptivos claros en el nuevo sistema. Estos criticos
sefialaron que en el manual se habia mas o menos «manipulado»
la fenomenologia caracteristica, privandola de su rico contenido
filosofico, en aras de un uso mas pragmatico de los términos
antiguos y la seleccion de nuevos (16). Asi mismo, los neuro-
cientificos y los investigadores en las ciencias basicas objetaban
lo que consideraban la falta de reconocimiento de las contribu-
ciones de sus respectivos dominios a algunos diagndsticos, so-
bre todo en el campo conocido como «neuropsiquiatria», lo que
comprendia el conjunto de sintomas relacionados con la edad y
de base genética (17,18). Por ultimo pero no menos importante,
los psiquiatras sociales y culturales han denunciado constante-
mente el etnocentrismo no declarado (de orientacion caucasi-
ca) del DSM y su «omision benigna» de problemas especificos.
Esto se analizara adelante con mas detalle.

La sociedad en general no ha sido indiferente a los debates
en torno a este tema. Las organizaciones ajenas a la psiquiatria,
si bien reconocen la necesidad de las nomenclaturas psiquia-
tricas, en ocasiones tienden a verlas como instrumentos po-
tencialmente amenazantes o excesivos de control, intrusion y
opresion. Las perspectivas extremistas de la Iglesia de la Cien-
ciologia sobre la psiquiatria son conocidas (19). En el mundo
corporativo, las compaifiias de seguros obstaculizan el alcan-
ce de las entidades clinicas y su tratamiento; hasta hace poco
tiempo sencillamente rehusaban brindar cualquier clase de
proteccion por trastornos psiquiatricos diagnosticados y trata-
dos en el ambito hospitalario o extrahospitalario en los Estados
Unidos. Por su parte, la industria farmacéutica ha recibido con
beneplacito el numero creciente de trastornos diagnosticables,
ha ejercido presiones para conseguir mas indicaciones clinicas
de sus compuestos existentes (incluida la proliferacion de las
recomendaciones para indicaciones extraoficiales) y ha favore-
cido —sin admitirlo— el empleo de la «polifarmacia», que es,
en cualquier sentido practico, una burda negacion o rechazo de
los sistemas diagnosticos formales.

Otros dos protagonistas contribuyen a lo que algunos han
denominado la «subcultura» de los debates sobre el diagnds-
tico psiquiatrico: la jurisprudencia y los medios de comunica-
cion. Algunas firmas de abogados y abogados concretos mal-
interpretan o abusan de los aspectos de locura derivados del
indicio de cualquier diagnostico, para justificar las violaciones
a las leyes de todo tipo; a su vez, es posible que critiquen diag-
noésticos como imprecisos o «cruelesy, segn las caracteristi-
cas concretas del caso. Y, como un tamborilero de fondo, o en
ocasiones, orquestando esta verdadera agitacion cultural, los
medios de comunicacién arman un escandalo con los inciden-
tes relacionados con la psiquiatria, critican errores diagndsti-
cos u omisiones, echan la culpa a los fracasos del tratamiento
o exageran los desacuerdos generados en la profesion, para
mantener vivos los temas vendibles.

Estado actual del diagnéstico psiquidtrico

Desde una perspectiva estrictamente clinica y cientifica, el
estado actual del diagnéstico en psiquiatria responde mejor al
calificativo «en transicion». En los ultimos 15 afios se han visto
avances importantes en la investigacion epidemiologica, la in-

vestigacion neurocientifica y el tratamiento clinico de muchos
trastornos psiquiatricos. Al mismo tiempo, la experiencia con el
empleo de los sistemas diagnoésticos existentes ha permitido ob-
servaciones bien fundamentadas, tanto favorables como criticas,
asi como recomendaciones para mejorar. Por ejemplo, resulta
claro que, aunque mejoran los grados de fiabilidad y comunica-
cion en general, los criterios diagnosticos descriptivos reflejan
una carencia de informacion congruente sobre la etiologia y la
fisiopatologia de los trastornos psiquiatricos, lo cual se debe en
parte a la falta de «marcadores biologicos» fiables. Asi mismo,
estos criterios constituyen una mezcla de caracteristicas de la
conducta (alguna de ellas no necesariamente «patologica») y
verdaderos sintomas. Esto puede llevar en parte a altos grados
de comorbilidad (y su imprecision inherente, opacadas por los
agregados familiares complicados de la psicopatologia) o a un
numero excesivo de diagnosticos «no especificados» (20).

Existen relaciones confusas entre validez, gravedad, disca-
pacidad y aspectos cuantitativos ideales de los diagnosticos
(21). Este componente cuantitativo, a su vez, no puede ser
captado por el enfoque multiaxial. Las «nociones aplicables a
diferentes aspectos» o la transicion de la normalidad a la psico-
patologia no estan claramente establecidas, por lo que la evo-
lucion clinica de cualquier trastorno se vuelve predeterminada,
si no artificial (22). El numero de criterios que es «necesario»
para un determinado diagnostico genera heterogeneidad aun en
los pacientes que terminan con el mismo diagndstico. El diag-
noéstico diferencial puede, entonces, resultar dificil y confuso.
La representacion conceptual de los criterios diagnosticos in-
vita a la rigidez y a la indefinicion en un ejercicio diagndstico
que debe ser activo y lucido. La investigacion limitada o ses-
gada puede resaltar la importancia de los sintomas estudiados
con mas frecuencia, no necesariamente los mas pertinentes o
decisivos en el cuadro clinico, generando variaciones impor-
tantes en los estudios epidemiologicos, entre otros. Los subti-
pos y los diagnoésticos «subumbral» son subjetivos, inestables,
arbitrarios y, finalmente, no empiricos (23). La edad, el género
y las variantes del desarrollo, que estan mas cercanos a la pers-
pectiva cultural, basicamente se ignoran.

CULTURA Y FACTORES CULTURALES EN EL
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

La cultura se define como una serie de normas de conduc-
ta, significados y valores o puntos de referencia utilizados por
miembros de una sociedad especifica para conceptuar su vi-
sion singular del mundo y verificar su identidad. Esto com-
prende diversas variables como lenguaje, tradiciones, valores,
creencias religiosas, pensamientos y practicas morales, género
y orientacion sexual y posicion socioecondmica (24). Esta de-
finicion, manteniendo el ritmo del progreso, también ha incor-
porado elementos como filosofias econdmicas y las realidades
siempre cambiantes que imponen los avances tecnologicos.
La gama de las posibles interacciones entre la cultura y sus
componentes con los fenomenos clinicos en general y con el
diagnéstico psiquidtrico en concreto, es amplia y multifacética.
Esto ultimo ciertamente exige un conocimiento de la psiquia-
tria cultural como disciplina en crecimiento.

La psiquiatria cultural se ocupa de describir, definir, valorar
y tratar todos los trastornos psiquiatricos, en lo que reflejan y
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estan sujetos a la influencia modeladora de los factores cultu-
rales. Utiliza los conceptos y los instrumentos de las ciencias
sociales y biologicas para lograr avances en el conocimiento
completo de los acontecimientos psicopatologicos y su control
por pacientes, familias, profesionales y la sociedad en general
(25,26). Los limites de esta disciplina se establecen mejor al
definir lo que no es la psiquiatria cultural. No se puede restrin-
gir ser una subespecialidad psiquiatrica, por cuanto la cultura
impregna todo acontecimiento clinico y no clinico en todas y
en cualquiera de las enfermedades. No es un nuevo término
para otras disciplinas (de hecho, la psiquiatria cultural es el
resultado de una evolucion histdrica de campos anteriormente
denominados psiquiatria comparativa, psiquiatria intercultural
o transcultural, psiquiatria social y otros, evitando precisamen-
te la «repeticion» de viejas ideas). La psiquiatria cultural no es
una psiquiatria antibiolégica s6lo porque reconoce la diferen-
cia entre etiologia (probablemente bioldgica) y patogenia (tal
vez psicosociocultural) de los fenomenos mentales y acepta las
contribuciones de las neurociencias como factores reforzado-
res y esclarecedores de lo que es normal y lo que es anormal.
En el mismo contexto, la psiquiatria cultural no es una estrata-
gema politica ni mera retérica (27,28).

La psiquiatria cultural, al acercarse mas a su ocupacion del
diagnostico, no debiera considerarse s6lo como una psiquiatria
de minorias étnicas o de tierras exoticas, por cuanto esto nega-
ria la repercusion de los factores culturales en la vida cotidiana
de poblaciones mayoritarias de cualquier pais o continente, o
las reduciria a existir s6lo en lugares alejados de los centros ur-
banos, los paises desarrollados o, con mas exactitud, los paises
occidentales. Si bien es verdad que por conveniencia clinica,
en la presentacion y el analisis de los aspectos culturales de la
salud, la enfermedad, el diagnéstico y el tratamiento se puede
recurrir a ejemplos de minorias étnicas, inmigrantes, refugia-
dos o a los llamados «grupos especiales» (nifios, adolescentes,
ancianos, mujeres, homosexuales o miembros de cultos y sec-
tas religiosas, todos ellos considerados «minoriasy), seria un
gran error asumir que la cultura existe sélo en estos grupos y
para ellos. De hecho, el reconocimiento de los componentes
culturales del diagnostico psiquiatrico en todos seria un gran
paso para corregir esta perspectiva erronea. Es evidente que la
psiquiatria cultural no es lo mismo que la psiquiatria interna-
cional, ni esta limitada a raza, género sexual y etnicidad como
sus principales indicadores.

El médico debe comprender muy bien los antecedentes cul-
turales del paciente y su identidad, asi como reconocer y valorar
su repercusion. La cultura implica una serie decisiva de facto-
res, por lo que juega diversos papeles en el proceso diagnostico
(29). Los factores culturales pueden tener una gran repercusion
patdgena como factores detonantes de la psicopatologia [p. ¢j.,
el papel de los programas de television con violencia en la pa-
togenia de la conducta violenta en nifios o adolescentes pro-
bablemente predispuestos (30)]. También pueden contribuir a
establecer la gravedad de los sintomas psiquiatricos en grado
mayor o menor (p. €j., la respuesta de busca de ayuda tardia a
la aparicion de sintomas psicoticos agudos en un miembro de
la familia). Pueden ser agentes en la expresion de los sintomas
clinicos, reflejando los temas dominantes del periodo historico
en el cual ocurre la enfermedad. Ciertamente son elementos
decisivos del tratamiento.
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(Como se esta utilizando la cultura en el ejercicio diagnosti-
co de la psiquiatria actual? Muy deficientemente, es la respues-
ta escueta. Las declaraciones de la importancia de los factores
culturales en el diagnostico ciertamente no son escasas. Sin
embargo, el empleo de la formulacion cultural es limitado, la
cultura en las evaluaciones clinicas se reduce a menciones de
raza, etnicidad, idioma o posicion del inmigrante en el mejor
de los casos, y en la mayoria de los programas de ensefianza de
la especialidad la psiquiatria cultura abarca algunas horas, muy
a menudo durante los Gltimos afios de la residencia o en los pe-
riodos de admision, cuando su repercusion es minimizada por
las expectativas o planes de los residentes siguientes. Incluso
en los programas en los que estos requisitos se deben cumplir,
las exigencias de un conjunto creciente de conocimientos rele-
ga la psiquiatria cultural a su consideracion minima. En térmi-
nos practicos, el mensaje es condescendiente: «Si, los factores
culturales son importantes para el diagndstico psiquiatrico, de
manera que hay que verificar raza y etnicidad de los pacientes;
si existen dificultades con el lenguaje, hay que llamar a algiun
intérprete (si se dispone de alguno), ser respetuoso y proceder
rapidamente al siguiente caso».

Las interacciones de profesores y estudiantes o de médicos y
pacientes no siempre tienen esa sensacion apresurada que parece
cinica. El personal de las unidades hospitalarias concurridas, las
clinicas de consultas externas, las salas de urgencia o los consul-
torios privados, hacen lo mejor por atender las intensas exigen-
cias de tiempo y destrezas profesionales. Quienes logran obtener
informacién cultural aceptable e investigan datos culturales so6-
lidos, aprenden a reconocer qué es lo cultural en el campo cli-
nico generalmente denominado «entorno». Sélo si se logra esto
se puede hablar de un diagnostico verdaderamente exhaustivo,
individualizado y, por todos estos motivos, también poseera el
sello humanista que debe ser parte esencial de toda interaccion
clinica en medicina y mas concretamente en psiquiatria.

Lamentablemente estas ventajas conllevan las desventajas
resultantes de las criticas antes sefialadas (31). Se dice que la
cultura es demasiado amplia como concepto, demasiado com-
pleja en contenido y demasiado heterogénea en su naturaleza
(los centenares e incluso millares de grupos culturales y sub-
culturales, idiomas y dialectos de todo el mundo a menudo son
citados como prueba de ello) para ser abarcada por las interac-
ciones clinicas relativamente simples (32). Las contribuciones
de la bibliografia que abordan la cultura en el ejercicio clinico
y el diagnostico son en su mayor parte descriptivas, narrativas
o tefiidas de puntos de vista socioldgicos, antropologicos (33)
y por tanto son estigmatizadas y descartadas como «ciencia
débil» por médicos y cientificos. Muchos autores insisten en
que los factores culturales son importantes s6lo para cuestio-
nes de tratamiento y asistencia, acaso para las medidas pre-
ventivas, pero no para el propio diagnostico. Por tltimo, las
desventajas estan rematadas por las dificultades logisticas de la
instrumentacion de las investigaciones diagndsticas culturales:
sus proponentes no parecen estar de acuerdo con el contenido
de tales investigaciones, no hay demasiadas herramientas bien
comprobadas e incluso si las hay, su uso requiere mucho tiem-
po y es complicado (21,32,33).

Los llamados «sindromes ligados a la cultura» merecen co-
mentarios especiales. Se trata de cuadros clinicos que se dice
estan relacionados singularmente con caracteristicas culturales
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especificas de los grupos humanos en los que ocurren; como
tales, sus manifestaciones etioldgicas, patdogenas y clinicas no
corresponden a las entidades habituales que se incluyen en la
mayor parte de las nomenclaturas basadas en la cultura occiden-
tal. De hecho, los sindromes ligados a la cultura tienen un his-
torial venerable enriquecido por las contribuciones de notables
médicos e investigadores en los Gltimos cuatro o cinco decenios
(34,35). En el Apéndice I del DSM-IV se incluy6 una lista par-
cial de los sindromes ligados a la cultura, pero no se hizo justicia
a la extensa bibliografia sobre el tema. Practicamente en toda
region del mundo existe una serie de sindromes ligados a la cul-
tura; sin embargo, es preciso sefialar que en ocasiones las des-
cripciones son muy similares y en otras demasiado genéricas o
vagas para caracterizarse en forma apropiada. La cuestion basica
sobre los sindromes ligados a la cultura se basa en otro dilema
adicional: ;Son entidades nosolégicamente autonomas o tienen
suficientes semejanzas con los trastornos clinicos existentes que
actualmente se enumeran en el DSM o en la ICD?

;QUE DgBERiA SER CULTURAL EN UN DIAGNOSTICO
PSIQUIATRICO MODERNO?

El proposito de incluir los elementos culturales en el diag-
nodstico no es homogeneizar los procedimientos diagnésticos
hasta el punto de resultar generalizaciones vagas, ni acentuar
la heterogeneidad en aras de una minuciosidad mal concebida.
Los componentes culturales del diagnostico psiquidtrico mo-
derno abarcan diferentes areas. La siguiente es una lista de los
principales aspectos sobre los cuales puede obtenerse informa-
cién durante una entrevista clinica bien estructurada.

Variables culturales

Estas deberian reconocerse y describirse debidamente y crear
asi el marco para una informaciéon mas exhaustiva. La serie mi-
nima de variables a cubrir en la fase inicial de una valoracion
clinica serian especificaciones sobre lenguaje (y como se domi-
na), religion y espiritualidad (con posible mencién de los princi-
pales preceptos, segun los comprenden y describen el paciente y
sus familiares), género sexual y orientacion sexual, tradiciones
y creencias (las que junto con la etnicidad confieren un sentido
de identidad personal y de grupo), antecedentes de migracion y
grado de aculturacion (cuando es necesario y aplicable) (24).

Datos de la familia

La informacion sobre la familia es en si misma otra variable
cultural y es tan importante que merece atencion especial. Los
antecedentes, la estructura y la vida de la familia proporcionan
datos sobre lo que llamamos segmentos «microculturales» o
«microambientales» en la historia del paciente. Se deben in-
vestigar aspectos como modalidades de educacion, roles, jerar-
quias, actividades que infunden valores, habitos alimentarios
e interacciones sociales (p. ¢€j., celebraciones sociales), como
parte de todo el proceso de valoracion. Por ultimo, pero no
menos importante en esta seccion, los patrones de busqueda
de ayuda, aunque no son estrictamente un componente diag-
noéstico, representan un factor 1til revelador del contexto que
refleja muchas cosas de la mentalidad de la familia acerca de

las interacciones con el mundo exterior en general y el perso-
nal sanitario en particular (36).

Factores patogenos y patoplasticos

El ambiente (o «macroambientey, para ser mas precisos) es
una fuente casi inagotable de factores tanto benignos (o pre-
ventivos) como nocivos para la aparicion de cualquier trastor-
no clinico. Para los fines de un diagndstico basado en la cultu-
ra, es esencial identificar los factores patdogenos ambientales,
los que comprenden la vida familiar (que merece una atencion
especial, como se sefiald antes), pero también apreciar la re-
percusion de influencias mas generales como son medios de
comunicacion, estructuras sociopoliticas, reglas y valores de
la conducta en publico, afiliacion religiosa, esquemas, rituales,
normas educativas, etcétera.

Los factores patoplasticos designan la singularidad de la ex-
presion de los sintomas. El médico debe estar preparado para
reconocer que la descripcion de los sintomas por el paciente y
sus familiares, las palabras y los términos que se utilicen y el
contexto en el que se desenvuelve el caso clinico (en breve,
el componente «narrativo» de las interacciones entre el pro-
fesional y el paciente) responden al momento concreto en que
ocurren. El ambiente configura la forma (no sélo la sustancia)
de los sintomas: un delirio es una creencia firme e inmutable
(en muchos casos excéntrica y extravagante) que se identifica
en la evaluacion psicopatologica de cualquier paciente, ahora
y siempre desde que la psiquiatria clinica se establecid como
disciplina; el contenido del delirio (de prominente factura cul-
tural), no obstante, sera diferente en un paciente del siglo XXI
que crece en un mundo urbano dominado por la tecnologia al
de un paciente de hace 200 afios, que vivio en un medio predo-
minantemente rural, mucho menos complejo. La distincion en-
tre la aparicion del sintoma, su descripcion verbal y la realidad
circundante del paciente sigue siendo el elemento fundamental
de esta parte de la valoracion.

Modelos explicativos

Los modelos explicativos son un componente decisivo de
todo marco cultural del diagndstico psiquiatrico, que ofrecen la
perspectiva idiosincrasica del paciente y los familiares acerca
del origen (;etiologia cultural?) de los sintomas, por qué ocu-
rren y como ha evolucionado el proceso de «enfermarse». La
exploracion podria ampliarse y abarcar preguntas relativas a
por qué este paciente en concreto se convirtid en la «diana» de
tales sintomas y qué se deberia hacer para resolverlos (37). El
sello cultural de estas explicaciones no debe subestimarse, ya
que la informacion es valiosa y pertinente tanto para el propio
diagnostico como para los aspectos del proceso de tratamiento
multidisciplinario final (multiconceptual o multidimensional).

Puntos fuertes y débiles del paciente

La parte de la exploracion del estado mental de una histo-
ria clinica comprende ahora una seccion que resume los puntos
fuertes y las debilidades de cada paciente segun las comunica
¢l o sus familiares. Es innegable el caracter cultural de esta in-
formacion: puesto que es el producto de la autoobservacion,
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refleja aspectos de la autoimagen y la autoestima subsiguiente.
Los estilos de interaccion, el caracter y las destrezas sociales, el
grado de desempeiio, incluso los anhelos sutilmente disimulados
de cambio o los objetivos terapéuticos claros (38). Asi mismo,
los puntos fuertes y las debilidades (estas ultimas consideradas
como barreras que obstaculizan los métodos de tratamiento)
configuran lo que se conoce como «estilos de adaptacion» del
paciente por contraposicion a los sucesos adversos que origina-
ron, desencadenaron o agravaron los sintomas patoldgicos.

ASPECTOS PRACTICOS DE LA INTEGRA’CI(’)N DE LOS
FACTORES CULTURALES EN EL DIAGNOSTICO
PSIQUIATRICO

La logistica del proceso para incorporar los factores cultu-
rales tanto en la ICD como en el DSM no es sencilla. Consta
de varios pasos o componentes que comprenden la integracion
conceptual, la coherencia ideologica, la vision pragmatica e in-
cluso el compromiso politico. Comprende la incorporacion de
la cultura en la definicion de trastorno psiquiatrico, un analisis
y una mejora de la formulacion cultural y pasos especificos
en los procesos de entrevista, instrumentacion, documentacion
clinica e investigacion necesaria.

Definicion de trastorno psiquiatrico

Un primer paso deberia ser el reconocimiento inequivoco
de que las discordancias culturales juegan un papel importante
en la definicion de trastorno psiquidtrico como conductas de
inadaptacion e inadecuacion funcional subsiguiente. No basta
con limitar este reconocimiento a frases anodinas como «en
contraste con las normas culturales aceptadas de la poblacién
del individuo o la sociedad de origen». La definicion de trastor-
no psiquiatrico, o de enfermedad o padecimiento psiquiatricos,
deben ser explicitos en torno a tales discordancias (es decir,
en contra de las reglas de coexistencia, respeto o solidaridad
en la cultura de origen), enumerandolas en forma sucinta pero
exhaustiva. Al parecer, se acepta en general que la definicion
de trastorno psiquiatrico sera una de las paginas iniciales de
los nuevos manuales; estd por verse si ha de incluir un com-
ponente cultural. Sin duda seria una demostracion clara de que
los directivos de la OMS, la American Psychiatric Association,
la World Psychiatric Association y otros organismos y organi-
zaciones que intervienen en esta accion realmente pretenden
materializar una caracteristica tan esperada del producto final
del proceso (39,40).

Formulacién cultural

La formulacion cultural, segiin se describe en el DSM-
IV-TR, es una herramienta valiosa que, no obstante, no se ha
sometido a pruebas sistematicas. Su contenido comprende la
mayor parte, si no todos, los conceptos descritos en este arti-
culo. Ofrece la ventaja de que ya es un instrumento conocido,
utilizable por especialistas y no especialistas en psiquiatria, lo
que intensifica la utilidad de la etnografia como un método de
recogida de datos clinicos, que abarca la perspectiva del pro-
pio paciente e incluye datos sobre su identidad, modelos expli-
cativos, ambiente psicosocial y funcionamiento, relacion con
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el profesional que establece el diagndstico y una valoracion
cultural global para el diagnostico y el tratamiento (41). Pro-
porciona una mejor comprension de los sintomas y por tanto
aumenta la exactitud de la valoracion clinica tradicional.

Una de las desventajas mencionadas de la formulacion cul-
tural actual es la imprecision con la heterogeneidad subsiguien-
te de los datos narrativos. En una época de enfoques cuantita-
tivos para la valoracion clinica del paciente individual y de
grupos de pacientes y el empleo de documentacion «basada en
evidencia», algunos autores han recomendado la creacion de
una escala para transmitir de manera mas objetiva la naturaleza
cualitativa de la informacion de la formulacion cultural. Cier-
tamente éste es un proyecto realizable. Sea como sea, existe el
consenso sobre el hecho de que la formulacion cultural debe
tomarse como una herramienta formalmente autorizada para el
empleo de las valoraciones clinicas que permiten establecer un
diagnostico mas exhaustivo (42).

;Eje cultural? ;Dimension cultural?

Una iniciativa promovi6é durante un breve tiempo la idea
de afadir un eje cultural a los cinco incluidos desde el DSM-
III. Sus partidarios resaltaban la «visibilidad» que los aspec-
tos culturales lograrian si se incorporasen en un ¢je exclusivo.
Sin embargo, pronto resultd evidente que seria enormemente
laborioso e ineficaz pretender incluir en un solo eje todo lo
que fuese cultural en torno a la experiencia de la persona con
una enfermedad psiquiatrica. Es mas, iria en contra del caracter
universalista de las valoraciones culturales y crearia una seu-
doindependencia que incrementaria mas el aislamiento de la
cultura como un factor diagnostico. Los criticos opinaron que
la cultura mas bien debia ser uno de los aspectos prioritarios
de todas las interacciones clinicas que permiten establecer un
diagnostico y presidir la valoracion global de todos los pacien-
tes, con las especificaciones de su repercusion en los sintomas,
los sindromes y toda la experiencia de la enfermedad (4).

El debate sobre una «dimension» cultural es mas actual,
dado el debate a propoésito de los métodos categdricos por con-
traposicion a los dimensionales en el diagnostico psiquiatri-
co en general (43). Es verdad que la cultura implica (y juega)
un papel importante desde una perspectiva dimensional, con
factores (¢ facetas? ;jrasgos?) que también estan sujetos a la
influencia de realidades externas como pobreza, desempleo,
circunstancias legales y politicas, «ismos» de todas clases. Sin
embargo, el dimensionar la cultura también podria crear un ais-
lamiento y un descuido final, su implementacion seria dilatada
y la informacion obtenida de esta manera quedaria fragmen-
tada. De nuevo, la respuesta razonable a esta demanda seria
un empeiio renovado para hacer de la valoracion cultural un
componente fluido de la entrevista clinica, con instrumentos
faciles de utilizar y puntos de vista y procedimientos cohesivos
y exhaustivos.

Procedimientos para la entrevista clinica

Teniendo presente una perspectiva clara de las variables
culturales pertinentes, los factores etiopatdogenos y los modelos
explicativos sobre los que hay que informarse en el curso de
la entrevista clinica habitual, una escala de calificacion simple
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pero informativa, y a la mano los componentes de la formula-
cion cultural, el médico estara bien preparado para integrar es-
tos factores en su labor sistematica. Sin embargo, este sentido
de alerta es decisivo pues permitiria la identificacion rapida de
lo que puede ser «cultural» en la historia del paciente [p. ¢j., el
tema ubicuo de la somatizacion (44)]. Si tal contenido es leve,
se mantendra en la documentacion clinica como un recordato-
rio especifico que mas tarde puede ser pertinente o util. Si la
intuicion (o «suspicacia») del médico es moderada o incluso
considerable, podria utilizar un método de tipo «telescopicox»
que le permita ir de las apreciaciones amplias a las estrechas
(mas precisas, en este caso), utilizando ahora las herramientas
disponibles para lograr que su percepcion también sea clara.
Puesto que un método telescopico exige no solo el «acerca-
mientoy, sino también diversas lentes con vistas cada vez mas
detalladas y posibilidades de ajuste, esta valoracion «telesco-
pica clinica» por contraposicion a la valoracion de los factores
diagnosticos culturales puede hacer uso de nuevos enfoques, lo
que comprende preguntas a familiares, amigos, vecinos, com-
pafieros de trabajo o conocidos, o instrumentos clinicos adicio-
nales para ratificar verdaderas «discordancias culturales» en la
historia clinica que se esta elaborando (45,46). Puede haber un
aspecto para el cual sea necesario remitir al paciente a la ayuda
de un colega experimentado en ese campo.

Este proceso puede continuar hasta la identificacion de un «sin-
drome ligado a la culturay, por ejemplo (35,47), o de un aspecto
bien definido relacionado con la cultura de una entidad clinica tra-
dicional, como seria analizar y valorar el concepto, la gravedad y
la explicacion del riesgo de suicidio en un determinado paciente
(48). Todo esto se documentara debidamente en la historia clini-
ca final. Desde luego, este empefio finalmente puede llevar a un
diagnostico mas completo y se supone que a una serie completa
de recomendaciones terapéuticas. Por lo contrario, puede terminar
en una exclusion razonable de la etiopatogenia cultural y a la vez
mantener el valor como parte de las recomendaciones de trata-
miento general, por ejemplo, fortalecimiento de los lazos familia-
res, psicoterapia de grupo o consejo espiritual. El médico también
asentara claramente esto en el expediente clinico.

INVESTIGACIONES FUTURAS RECOMENDADAS

En los proximos afios se presenta una oportunidad impor-
tante para la investigacion sobre la cultura y el diagnostico
psiquiatrico (32,33). Es posible que se cuente con una serie de
fuentes de financiacion mejor distribuidas cuando la necesi-
dad de satisfacer viejas promesas se vuelva apremiante. Siguen
existiendo importantes lagunas de conocimiento en este terre-
no pese a la ubicuidad de las culturas en todos los campos de
la investigacion sobre el diagnostico psiquiatrico. El volumen
sobre una agenda de investigacion para el DSM-V dado a co-
nocer por la American Psychiatric Association (49) reconocid
el papel de la cultura en practicamente todos sus capitulos. Los
neurocientificos comentaron la importancia omnipresente de
los aspectos étnicos y culturales en la interpretacion de la ma-
yoria de los estudios genéticos, y su influencia en la vulnera-
bilidad y flexibilidad, los estilos de adaptacion, las respuestas
cognitivas al estrés y las caracteristicas del apoyo social. En la
actualidad son innegables los componentes etnoculturales pre-
sentes en las manifestaciones endofenotipicas de los trastornos

psiquiatricos y las realidades de la epidemiologia farmacoldgi-
ca, las observaciones etnopsicofarmacologicas y los hallazgos
de la farmacogenomica (50). También se sefiald que la nueva
nomenclatura deberia incluir una delimitacion clara de los cri-
terios centrales y el reconocimiento de las variantes culturales
y transculturales en la definicion de los sintomas, asi como las
manifestaciones conductuales y sintomaticas.

Asi mismo, el grupo de trabajo sobre aspectos del desarro-
llo dio mas detalles con respecto a los temas de significacion
y contexto y sus efectos sobre la expresion de las conductas
especificas, asi como los riesgos para la psicopatologia en las
diferentes fases de desarrollo. Ademas, se resaltd la necesidad
de proporcionar explicaciones sobre los mecanismos sociales,
culturales y neurofisioldgicos que intervienen en las repercu-
siones de los rasgos de la personalidad adaptativa e inadap-
tativa. El capitulo pertinente sefiald diferencias tipologicas y
conductuales entre las culturas e incluydé comentarios sobre
los resultados irregulares de los instrumentos de medicion
bien conocidos en diferentes grupos étnicos. La investigacion
en psiquiatria cultural debe prestar atencion al «factor de con-
veniencia» en los procesos diagnosticos, un preludio al vasto
campo sobre el estigma y su repercusion diagndstica, asi como
los sesgos etnoculturales y lingiiisticos en las valoraciones psi-
quiatricas (51,52). Los campos de la epidemiologia cultural
(una mezcla potencialmente rica de variables antropoldgicas y
epidemioldgicas descriptivas) y los estudios comparativos (ur-
banos por contraposicion a rurales, DSM-ICD, internacionales
e interhemisféricos) también son relevantes (53,54).

Las similitudes y las diferencias entre la etnicidad y la identi-
dad, la religiosidad y la espiritualidad son temas de conexiones
valiosas con el diagndstico psiquiatrico en diversos contextos
culturales (55). Los vinculos entre la biologia y la cultura en
psicopatologia pueden tener una gran repercusion en los fac-
tores diagnosticos como flexibilidad, respuesta a sucesos trau-
maticos, violencia, susceptibilidad al tratamiento y creatividad,
entre otros (56,57). Los factores culturales en diagnosticos es-
pecificos como dolor crénico, fobias, trastornos disociativos y
de la conducta alimentaria, asi como trastornos de la personali-
dad, son prominentes y a la vez no estan totalmente analizados
(58). Lo mismo es aplicable a la valoracioén de la cultura en
la percepcion de la gravedad de los sintomas (por pacientes y
médicos), las alteraciones funcionales y el campo general de la
calidad de vida (59). El tomar en cuenta los estudios en torno a
dimensionar los factores culturales podria crear el marco para
los sistemas diagnosticos y nosoldgicos futuros (43).

En el campo de los sindromes ligados a la cultura, los posibles
temas de investigacion son abundantes y hay una gran necesidad
de su implementacion. El primer campo de investigacion y el
mas importante tiene que ver con su validez como entidades cli-
nicas a tomarse en cuenta por si mismas, o para incluirse como
parte de los grupos de trastornos existentes; es decir, «ataque de
nervios» es una forma de trastorno por panico; «amok», un epi-
sodio psicotico violentamente agudo; «sustoy», un trastorno diso-
ciativo, o «koroy, una variante de un trastorno obsesivo compul-
sivo (47,60). A su vez, jcuanto hay de cultural en los trastornos
«occidentales» bien establecidos como la anorexia nerviosa o la
ludopatia? (61-63). Huelga decir que los intensos debates sobre
esto podrian resolverse por medio de proyectos de investigacion
comparativa bien concebidos.

137



De un modo muy parecido a los avances actuales en la noso-
logia psiquidtrica, las investigaciones de campo sobre la formu-
lacion cultural podrian examinar validez, factibilidad (utilidad)
y fiabilidad del instrumento. Se necesitarian muestras de género,
raciales y étnicamente diversas para incorporar la variabilidad
cultural tan buscada en la presentacion de los sintomas y aclarar
los aspectos de infradiagnostico o supradiagnostico de algunas
entidades en diferentes grupos étnicos (42,43). La participacion
del «grupo de referencia culturaly, la repercusion de factores
como el sector asistencial o los antecedentes culturales perso-
nales y profesionales del médico, deben ser temas adecuados
de investigacion. La aplicacion de la formulacion cultural y su
comparacion entre diferentes trastornos concomitantes o di-
ficiles de diferenciar, la harian mas rigurosa y fiable (60). Por
ultimo, la formulacion cultural puede y debe administrarse y
examinarse en diversos contextos clinicos, esto es, en medicina
general, asistencia primaria y clinicas de psiquiatria, asi como en
las unidades de medicina especializada y psiquiatria.

CONCLUSIONES

El dilema de la universalidad frente a la distintividad impli-
cito en la elaboracion de los sistemas diagndsticos y de clasifi-
cacion a través de la historia tiene una perspectiva emblematica
en el debate en torno a la incorporacion de la cultura y los fac-
tores culturales en las ediciones futuras del DSM y la ICD. La
internacionalizacion de los campos de la salud y la psiquiatria
a consecuencia de la globalizacion, nutrida, a su vez, por las
migraciones aparentemente inevitables, ha llevado a la acep-
tacion de problemas practicos de diversidad en los contextos
clinicos en todo el mundo. Si bien en general es aceptado, este
empefio no estd exento de dificultades en muchos aspectos:
conceptuales, metodoldgicos, clinicos, econdmicos, adminis-
trativos y politicos. No obstante, existe ahora una oportunidad
historica para la materializacion de las promesas antiguas y
debe ser aprovechada decisivamente por todos los individuos,
grupos y organizaciones implicados.

La trayectoria de los dos principales sistemas nosologicos
actuales ha puesto en claro que la cultura, como un factor etio-
patdgeno y patoplastico, y como un componente que contribu-
ye a la gravedad, tiene una repercusion importante en el diag-
néstico psiquiatrico. Sin embargo, tal repercusion tiene aun
mas alcance: todo médico debe conocer y evaluar las variables
culturales pertinentes, los datos relacionados con la familia, los
modelos explicativos, los puntos fuertes y débiles de los pa-
cientes individuales y sus sociedades de origen. La psiquiatria
cultural, como una disciplina joven pero vigorosa, ayuda a la
sistematizacion de estos conocimientos, gracias a sus vinculos
crecientes con las ciencias neurobioldgicas y sociales.

Enuna nueva definicion de trastorno psiquiatrico, ademas de
una declaracion explicita de un referente cultural («discordan-
cias culturales»), se necesita el empleo y la mejora, asi como
la investigacion de campo adicional, de instrumentos como la
formulacion cultural del DSM-IV-TR para una entrevista cli-
nica nueva y pragmatica, que ha de incluir una exploracion de
los factores culturales tanto en la anamnesis como en la fase de
elaboracion del diagndstico. En este articulo se han descrito los
componentes tedricos, conceptuales, logisticos y pragmaticos
de tal esfuerzo.
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Avances en la investigacion sobre la depresion geriatrica
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Los avances técnicos han facilitado la exploracion de factores relacionados con la depresion geriatrica y han ayudado a generar métodos de tratamiento bio-
légicos y psicosociales nuevos. En este andlisis se resumen los principales avances en epidemiologia, cuadro clinico y evolucion, genética y otros campos de la
investigacion bioldgica. Las intervenciones terapéuticas que se describen en este articulo son: tratamiento electroconvulsivo, estimulacion magnética transcra-
neal repetitiva, tratamiento convulsivo magnético, estimulacion del nervio vago, estimulacion cerebral profunda, profilaxis de la depresion, enfoques multidis-
ciplinarios para el tratamiento de la depresion y psicoterapia. Las modalidades de psicoterapia para la depresion geridtrica que se resumen son psicoterapia
interpersonal, psicoterapia de apoyo, psicoterapia cognitivo-conductual, psicoterapia para la resolucion de problemas y psicoterapia enfocada al ecosistema.
Las técnicas de neuroimdgenes basadas en las imdgenes de resonancia magnética que se describen brevemente comprenden estudios cerebrales volumétricos,
imadgenes de difusion por tension, anisotropia fraccionada, tractografia de fibras, imagenes por transferencia magnética e imdagenes de resonancia magnética
funcional dependiente del grado de oxigenacion de la sangre. Por ultimo, se aborda la eficacia del tratamiento en una descripcion de nuevos modelos para
mejorar el acceso y la calidad de la atencion que se ofrecen en la poblacion.

Palabras clave: depresion geriatrica, depresion a edad tardia, depresion de instauracion tardia, depresion vascular, depresion postictal, enfermedad cardiovascu-
lar, enfermedad cerebrovascular, imagenes de resonancia magnética, tratamiento.

(World Psychiatry 2009;8:140-149)

La depresion es una causa importante de discapacidad en
todo el mundo (1). Produce mas afios de vida con discapacidad
(AVD) que cualquier otra enfermedad y ocupa el cuarto lugar en
afios de vida ajustados con respecto a la discapacidad (AVAD).
Ademas, la depresion conlleva un deterioro de la salud general a
consecuencia de multiples enfermedades que es mas importante
que el de la angina de pecho, la artritis, el asma y la diabetes.
La depresion geriatrica especificamente no sélo es motivo de
sufrimiento y se asocia a un riesgo de suicidio, ademas aumenta
la comorbilidad y la discapacidad en los ancianos.

Si bien la depresion puede ser menos frecuente en los ancia-
nos que en los adultos jovenes, a medida que maduren las gene-
raciones mas jovenes y aumente el tamafio de la poblacion senil,
un nimero sin precedente de personas ancianas deprimidas ne-
cesitaran atencion psiquiatrica. Pese a que siguen sin conocerse
las causas bioldgicas de la depresion, las observaciones clinicas
y bioldgicas proporcionan el fundamento para estudiar nuevos
tratamientos psicosociales y somaticos o aplicar tratamientos
disponibles para nuevas indicaciones.

EPIDEMIOLOGIA

Los estudios de adultos ancianos que residen en la comunidad
muestran una menor prevalencia global de la depresion respecto
a los adultos de mediana edad (2). Sin embargo, los ancianos
enfermos y discapacitados muestran una alta prevalencia de de-
presion. En concreto, un 10-12% de los pacientes hospitalizados
con enfermedades médicas y un 12-14% de los que residen en
residencias para ancianos adolecen depresion mayor y un nu-
mero mas elevado experimenta sindromes depresivos menos
graves.

Un gran niimero de ancianos presenta depresion por primera
vez en sus vidas, a menudo en el contexto de un aumento de la
morbilidad médica o de signos neurologicos. Se ha sefialado que
la depresion de instauracion tardia puede comprender un grupo
de pacientes con trastornos neuroldgicos que no son clinicamente
evidentes cuando aparece por primera vez la depresion (3). Si bien
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algunos estudios no han respaldado este punto de vista, casi todos
han demostrado que la depresion de instauracion tardia a diferen-
cia de la de aparicion precoz conlleva tasas de morbilidad médica
y mortalidad mas elevadas (4,5), mas discapacidad (6) y mas ano-
malias neuropsicologicas (7,8) y neurorradiologicas (9-11).

La enfermedad cerebrovascular suele presentarse dos a tres
afios antes de una hospitalizacion por depresion grave (12,13).
La depresion es frecuente después de un accidente cerebrovas-
cular (14-19) y afecta a mas del 30% de los personas que sobre-
viven a este trastorno (20). La cardiopatia (21,22) y las enferme-
dades cerebrovasculares en términos generales son frecuentes en
los ancianos con depresion y aumentan hasta 4,5 puntos el riesgo
relativo (23,24). La interrelacion de las enfermedades vasculares
y la depresion posiblemente es bidireccional, ya que la vasculo-
patia preexistente antecede al inicio de la depresion y la depre-
sion preexistente es precursora de la aparicion de enfermedad
cardiovascular y accidente cerebrovascular (24).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La depresion geriatrica suele diferir de la depresion a una
edad mas joven en cuanto a sus caracteristicas clinicas, sobre
todo si su instauracion es tardia o se acompaiia de signos de
disfuncion ejecutiva o enfermedad vascular. La depresion en
los ancianos suele asociarse a disfuncidn ejecutiva (25-29),
una expresion neuropsicologica de alteraciones del sistema
frontal con un cuadro clinico de la depresion que se parece al
de los sindromes del 16bulo frontal interno (25). La depresion
afecta la funcion cognitiva en todos los grupos de edad, pero
las tareas ejecutivas de inhibicion de la respuesta y esfuerzo
persistente se alteran mas a menudo en la depresion geriatrica
(30). La disfuncion ejecutiva por lo general cede al mejorar
la depresion, pero tiende a persistir después que remite ésta
(31-36).

Cuando los ancianos deprimidos presentan una disfuncion
ejecutiva, tienen mas posibilidades de mostrar menos interés
por las actividades, un retraso psicomotor mas intenso (25) y
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una respuesta insatisfactoria e inestable a los antidepresivos
(35, 37-39).

El cuadro clinico de la depresion geriatrica de instauracion
tardia con enfermedades vasculares concomitantes es similar
al de la depresion geriatrica con disfuncion ejecutiva. En com-
paracién con los ancianos que tienen depresion de instauracion
precoz y sin factores de riesgo vascular, los que presentan una
depresion mayor de instauracion tardia y factores de riesgo
vascular han mostrado mas alteraciones de las funciones fron-
tales, una introspeccion mas deficiente, mas retraso psicomo-
tor, menos agitacion y culpa y mas discapacidad (40, 41). Una
comparacion de la depresion de origen vascular y no vascular
definida mediante resonancia magnética nuclear (RMN) de-
mostré que el grupo con la primera tenia significativamente
mas edad, mayor edad a la instauracion, anhedonia y discapa-
cidad, pero menos psicosis. Pese a algunos hallazgos negativos
(42-44), 1a mayor parte de los datos pasados y recientes indican
que la depresion de origen vascular conlleva una respuesta a
los antidepresivos mas insatisfactoria (10, 38, 43, 45-49).

ESTUDIOS GENETICOS

Los antecedentes familiares de depresion son menos fre-
cuentes en los pacientes con depresion de instauracion tardia
que en los ancianos con depresion recidivante de aparicion
precoz (50,51); y menos frecuentes en la «depresion vasculary
que en la no vascular (52,53). En un estudio reciente a gran
escala de pares de gemelos suecos, el antecedente de depresion
precoz en un miembro de un par de gemelos se asocié a un
riesgo elevado de depresion en el curso de la vida en los otros
miembros. En cambio, la depresion tardia se asocio a un eleva-
do riesgo de enfermedad vascular en el gemelo del par (54).

Ha sido una tarea formidable descubrir genes que predispon-
gan a la depresion. Esta tiene una herencia poligena y por tanto es
dificil identificar la contribucion de genes individuales. Para su-
perar esta dificultad, las investigaciones se centran cada vez mas
en los genes relativos a las funciones conductuales y biologicas
especificas (endofenotipos) relacionados con la depresion.

Los estudios genéticos del transportador de serotonina son
un ejemplo de esta clase de investigacion. El transportador de
serotonina es el punto de accion de los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (ISRS). Un polimorfismo de
la region promotora del gen transportador de serotonina (5-
HTTLPR) implica la insercion (alelo S) o la delecion (alelo L)
de 44 pares de bases. Se ha demostrado que el alelo S reduce la
expresion génica y por tanto la recaptacion de serotonina.

Ademas de los estudios que interrelacionan el alelo S y el
riesgo de depresion (56-58), otros mas han demostrado una inte-
rrelacion del alelo S y un mayor riesgo de enfermedad vascular.

La elevacion de las concentraciones sanguineas de coleste-
rol y triglicéridos, la cardiopatia y el infarto del miocardio han
sido mas frecuentes en portadores del alelo S que en homoci-
gotos para el alelo L (59); y después de un infarto de miocar-
dio agudo, los sintomas depresivos y los desenlaces cardiacos
desfavorables como la muerte de origen cardiaco fueron mas
frecuentes en los portadores del alelo S que en los homocigo-
tos para el alelo L (60). En uno de nuestros estudios recien-
tes sobre la depresion a una edad tardia, observamos que en
comparacion con los homocigotos L, los portadores del alelo
S tenian anomalias microestructurales en la sustancia blanca
(menos anisotropia fraccionada, lo que se explica mas adelan-

te) en regiones cerebrales frontolimbicas asi como una tasa de
remision de la depresion mas baja (61).

OTRAS OBSERVACIONES BIOLOGICAS

Los estudios neurorradioldgicos e histopatoldgicos han re-
velado interrelaciones entre depresion, disfuncidon ejecutiva
y anomalias cerebrales, muy notablemente las que afectan la
integridad estructural de los circuitos frontoestriatales, las cua-
les comprenden las regiones subcorticales. Se ha propuesto la
hipotesis de que la disfuncion ejecutiva y la depresion estan
relacionadas con anomalias en la red frontoestriadolimbica
(3). Se han descrito cinco de estos circuitos frontoestriatales
(62,63). El glutamato, las encefalinas y el acido gamma-amin-
obutirico (GABA) son neurotransmisores importantes en estos
circuitos y la acetilcolina y la dopamina cumplen una funcion
moduladora. Dado que estos circuitos al parecer median la ex-
pectacion guiada por el afecto positivo, se ha propuesto que su
lesion, que produce deficiencia para esperar incentivos, consti-
tuye un mecanismo que desencadena depresion (40).

Los cambios macroscdpicos y microscopicos en las regiones
cerebrales se han relacionado con trastornos afectivos en estu-
dios histopatologicos y por neuroimagenes. En los estudios post
mortem de pacientes deprimidos se ha observado reduccion de
la glia en la circunvolucién del cingulo anterior prelimbico sub-
genual (64). Los estudios de depresion bipolar y unipolar han
comunicado anomalias neuronales en la corteza prefrontal dor-
solateral (65). Los estudios radiologicos han demostrado bajos
volimenes orbitofrontales (66, 67), del cingulo anterior (68) y
del hipocampo (69,70) en ancianos deprimidos en comparacion
con ancianos sanos de control, aunque han sido diferentes los
informes sobre los volimenes de la amigdala (71). Los estudios
en torno a la integridad de la sustancia blanca en el envejeci-
miento normal han demostrado mas tendencia a la disminucion
de la sustancia blanca prefrontal conforme avanza la edad en
comparacion con otras regiones del cerebro (72). Las anomalias
microestructurales de la sustancia blanca prefrontal se han corre-
lacionado con un desempefio deficiente en tareas de funcion eje-
cutiva y se ha propuesto que reflejan un estado de desconexion
que puede aumentar el riesgo de depresion geriatrica (73).

La depresion se ha asociado a infartos del cerebro, aun sin
que se presenten sintomas neuroldgicos evidentes. En un estu-
dio holandés, tales infartos «asintomaticos» se presentaron con
una frecuencia cinco veces mayor que los infartos cerebrales
con signos neurologicos periféricos (74). En un estudio estado-
unidense extenso, un 28% de los ancianos sin un antecedente
previo de ataque isquémico transitorio o accidente cerebrovas-
cular manifestaron signos de infartos previos. Un 81% de éstos
present6 s6lo lagunas y como grupo mostraron mas disfuncion
cognitiva que los que no tuvieron ningun infarto cerebral (75).
En un estudio japonés de 63 pacientes con depresion de ins-
tauracion tardia, 59 (94%) sufrieron infartos cerebrales asinto-
maticos (76). Por ultimo, en un estudio de infartos del talamo
y los ganglios basales, se observaron tales lesiones en 14 de
35 pacientes ancianos deprimidos sin antecedente neurolédgico,
pero sélo en 1 de 22 voluntarios ancianos normales (77).

La depresion también se ha asociado a anomalias de la sus-
tancia blanca, como hiperintensidades de la sustancia blanca
(HSB; zonas de mayor intensidad en las imagenes de RM po-
tenciadas en T2) o anomalias microestructurales demostradas
como una disminucion de la anisotropia fraccionada en las
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imagenes de difusion por tension. La HSB ha sido mas fre-
cuente en los pacientes ancianos definidos que en los sanos
(10, 67, 77-81), sobre todo en las regiones frontales y tem-
porales (82). Un estudio post mortem ha demostrado que las
HSB de ancianos deprimidos tienen mas posibilidades de ser
de origen isquémico que las HSB profundas de ancianos de
control (83). Las HSB se asocian a enfermedad cerebrovascu-
lar (84), enfermedades cardiacas (85), tabaquismo (86), hiper-
tension (53,84,86), reduccion del flujo sanguineo cerebral (85),
disfuncion ejecutiva (73,87,88) y discapacidad (52,89).

Tomando en cuenta estas observaciones, se ha propuesto la
hipdtesis de la «depresion vasculary, la cual postula que la en-
fermedad cerebrovascular predispone, desencadena y perpetia
un sindrome de depresion a una edad tardia (3). La enfermedad
vascular podria desencadenar depresion al lesionar o, menos
directamente, inflamar circuitos cerebrales especificos. Las ci-
tocinas proinflamatorias como las interleucinas 1y 6 (IL1 e
IL6) y el factor de necrosis de los tejidos a (TNF-a) son libe-
rados después de la lesion del endotelio vascular (90). En un
estudio post mortem se observo que la elevacion de las concen-
traciones de la molécula de adhesion intercelular-1 (ICAM-1),
un indicador de la inflamacioén provocada por la isquemia, en
la corteza prefrontal dorsolateral de personas deprimidas era
equivalente a la de individuos de control (91). La frecuencia
de la depresion después del tratamiento con la citocina infla-
matoria interferon-o (IFN-a) fluctiia de un 30 a un 50% (92);
y la depresion se ha asociado a incrementos de quimiocinas,
moléculas de adhesion celular, proteinas de fase aguda y cito-
cinas proinflamatorias (93,94). Dado que las citocinas proinfla-
matorias se han relacionado con ateroesclerosis y enfermedad
cardiovascular (90), parece posible que la inflamacion predis-
ponga tanto a la depresion como a la enfermedad vascular en
forma simultanea, de manera que la inflamacion podria inter-
venir en un circulo vicioso de depresion que lleva a inflama-
cion, lo cual desencadena enfermedad vascular que produce
mas inflamacion y un riesgo mas elevado de depresion.

Ademas de la inflamacion, otros factores pueden establecer
un circulo vicioso que perpetue la depresion y agrave la enfer-
medad vascular. Estos son: estilo de vida sedentario, consumo
excesivo de alimentos, diabetes, tabaquismo, falta de cumpli-
miento de las recomendaciones médicas, hipertension, hiper-
homocisteinemia, activacion del sistema nervioso, activacion
del eje hipotalamo-hipofisario-corticosuprarrenal y otras res-
puestas fisiologicas al estrés, alteraciones del ritmo cardiaco e
hipercoagulabilidad (90,94,95). La relacion entre la depresion
y la hipercoagulabilidad, a su vez, puede ser mediada por in-
actividad fisica, tabaquismo o hiperactividad de las plaquetas
(96). Por tanto, aun en casos en los que la enfermedad vascular
predispone a la depresion, una vez que sobreviene esta ultima,
puede presentarse un circulo vicioso que agrave tanto la enfer-
medad vascular como la depresion.

La hipotesis de la «depresion vascular» ha servido de marco
de referencia conceptual para la subclasificacion adicional de
la depresion geriatrica. Un grupo de investigadores ha descrito
también un subtipo de «depresion vasculary, la depresion isqué-
mica subcortical (DIS) y la definié6 como una depresion mayor
con signos de lesiones subcorticales en la resonancia magnética.
A diferencia de la mayor parte de los trastornos psiquiatricos,
que se describen en términos puramente fenomenologicos, la
depresion isquémica subcortical implica una anomalia bioldgica
cuantificable. La relacion de la depresion a una edad tardia y la
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disfuncion ejecutiva llevo a otro grupo de investigadores a des-
cribir el sindrome de disfuncion ejecutiva por depresion (DED).
Aunque muchos pacientes con DED también cumplen los crite-
rios para la DIS u otros «sindromes de depresion vascular», la
DED se enfoca en una anomalia funcional mas que anatomica y
va mas alla del concepto de la depresion vascular.

AVANCES EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
GERIATICA

Los avances en la investigacion sobre la depresion geriatrica
comprenden modalidades de tratamiento novedosas o mejora-
das, personalizacion del tratamiento de acuerdo con el tipo de
depresion o las caracteristicas del individuo y estrategias para
mejorar el acceso a la asistencia y la prestacion de la misma. Se
remite al lector a otras publicaciones sobre las directrices para
el tratamiento de la depresion geriatrica (30,40,97). Aqui nos
centraremos en los nuevos adelantos y tendencias.

Estudios bioldgicos de la respuesta al tratamiento

La investigacion sobre el cerebro se facilita por las diversas
técnicas de neuroimagenes basadas en la RM (98,99). Muchas
de ellas pueden llevarse a cabo en forma conjunta en una sola
sesion. Las imagenes de RM potenciadas en T1 permiten com-
parar los tamafios de estructuras del cerebro en estudios volumé-
tricos del mismo, ademas de los estudios caracteristicos de las
lesiones. Las HSB del cerebro pueden analizarse en las image-
nes potenciadas en T2, en tanto que nuevos métodos permiten
examinar la integridad del tracto de la sustancia blanca.

Las imagenes de difusion por tension (IDT) indican la direc-
cion de la difusion del agua. La tractografia de fibra utiliza infor-
macion de las IDT para cartografiar los fasciculos de sustancia
blanca putativos. La anisotropia fraccionada (AF) es una medi-
cion de la tendencia del agua a moverse en una sola direccion
en las IDT. Una AF baja puede ser un signo de afectacion de
la integridad de la sustancia blanca. Otro método que refleja la
integridad de esta ultima, pero desde una perspectiva diferente,
es la imagen por transferencia magnética (ITM), la cual indica la
cantidad de agua unida a las macromoléculas como la mielina.

Las imagenes de resonancia magnética funcional depen-
dientes del grado de oxigenacion de la sangre (IRMf DGOS)
implican obtener una serie de imagenes cerebrales en un deter-
minado periodo, por lo general a intervalos de dos segundos,
de manera que se puedan valorar los cambios cronoldgicos del
flujo sanguineo como un reflejo de la actividad en el cerebro.
Si el sujeto en el escaner realiza alguna tarea, por lo general la
meta del experimento es identificar las regiones cerebrales que
son activadas en respuesta al paradigma experimental.

Algunas técnicas permiten el analisis de los datos de las
IRMf aun sin ningun paradigma experimental conocido, como
en el caso de los experimentos efectuados durante el estado de
reposo, en los que las personas no llevan a cabo ninguna tarea
excepto «descansar» sin dormir. Los métodos a base de parti-
culas magnéticas «sembradas» permiten cartografiar regiones
del cerebro cuyo periodo de actividad se correlaciona bastante
con un punto o region seleccionados en el cerebro. El analisis
de componentes independientes (ACI) consiste en realizar una
descomposicion lineal de los datos de las IRMf, procesando
los datos como si fuesen la suma de multiples componentes
que son mapas espaciales de regiones del cerebro en perfecta
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sincronia entre si. EI ACI basicamente analiza los datos de la
IRMf como si fuesen una sinfonia de diferentes melodias de
diversas gamas de regiones del cerebro y acto seguido capta
las melodias que se estan ejecutando. En los experimentos en
los que se realiza alguna tarea, el ACI ha producido resultados
equivalentes a los derivados de un conocimiento a priori de la
evolucion temporal experimental (100-102).

Algunas observaciones en las que se han empleado estas
técnicas han previsto una respuesta insatisfactoria al tratamien-
to de la depresion a una edad tardia. Por ejemplo, las HSB en
regiones frontales se asociaron a una respuesta insatisfactoria
a la farmacoterapia (46) y la gravedad de las hiperintensidades
de la sustancia gris subcortical pronosticod una respuesta in-
satisfactoria al tratamiento electroconvulsivo (TEC) (45). La
anisotropia fraccionada inferior, principalmente en zonas fron-
tolimbicas, pronosticd una respuesta deficiente a los farmacos
antidepresivos en la depresion geriatrica (103-105).

En los estudios de IRMf en adultos, la activacion relativa
mas baja de la porcion rostral de la corteza del cingulo anterior
(CCA) al inicio en la respuesta a estimulos negativos frente
a neutrales conllevo una respuesta deficiente a la venlafaxina
(106), en tanto que la disminucién de la activacion (en respues-
ta a caras tristes) de la porcion rostral de la ACC en el curso del
tratamiento con fluoxetina pronosticd mejoria de los sintomas
de depresion (107).

Tratamientos nuevos o mejorados
Tratamiento electroconvulsivo

El tratamiento electroconvulsivo (TEC) sigue siendo la mo-
dalidad terapéutica mas eficaz para la depresion. Las tasas de
respuesta y de remision en la depresion geriatrica no tratada
alcanzan cifras de hasta un 90% y un 70%, respectivamente,
y para la depresion resistente al tratamiento farmacolégico de
un 70% y un 50% (108). En algunos estudios sobre el TEC se
han comunicado tasas mas elevadas de respuesta y remision
para la depresion a una edad tardia que para la depresion a una
edad joven (109,110), pero esto puede deberse a una tendencia
a tratar pacientes ancianos deprimidos con TEC antes de agotar
todas las demas opciones de tratamiento frecuentes.

Gran parte de la investigacion sobre el TEC se ha centra-
do en minimizar los efectos secundarios cognitivos, como la
desorientacion subsiguiente al tratamiento, la amnesia antero-
grada y la amnesia retrograda. La mayor parte de los efectos
cognitivos son transitorios y las calificaciones en las pruebas
cognitivas por lo general mejoran después del TEC (debido a
mejoria de la depresion) (111). Sin embargo, en algunos indi-
viduos no se resuelve la amnesia para los sucesos ocurridos en
los dias, semanas, meses y, en algunos casos, afios previos al
TEC y puede ser un efecto secundario molesto.

La variacion de los parametros del TEC como la frecuencia
de tratamiento, la colocacion de los electrodos, la energia del
estimulo y la onda del estimulo por lo general produce un in-
tercambio entre la eficacia y los efectos secundarios cognitivos,
pero existen algunas excepciones importantes a esta regla. En
muchos estudios, la respuesta mas intensa y mas rapida a costa
de mas efectos secundarios cognitivos se obtuvo optando por
una frecuencia de tratamiento mas elevada, la colocacion de los
electrodos bilateral (BL, bifrontotemporal) en vez de unilateral
derecha (ULD) y una energia del estimulo mas intensa (111).

Algunos de los mejores resultados de las investigaciones re-
cientes se han obtenido con el TEC ULD en dosis elevadas. El
TEC ULD en dosis altas y de pulsiones breves produjo efectos
secundarios cognitivos mas leves y a la vez una eficacia equi-
valente al TEC BL y una mayor eficacia que con las dosis mas
bajas de TEC ULD (112,113). Mas recientemente, el efecto de
la amplitud de pulsion ultrabreve (0,3 ms) en combinacion con
el TEC ULD en dosis elevadas (seis veces el umbral convulsi-
vo) o TEC BL (2,5 veces el umbral convulsivo) fue equivalen-
te a la amplitud de pulsion breve tradicional (1,5 ms). La maxi-
ma tasa de remision se presentd en pacientes que recibieron
TEC ULD de pulsion ultrabreve (73%) y la tasa de remision
mas baja en los que recibieron TEC BL de pulsion ultrabreve
(35%), en tanto que el TEC BL de amplitud de pulsion tradi-
cional (65%) y el TEC ULD (59%) se acompafiaron de tasas
de remision intermedias.

El grupo que recibié TEC ULD ultrabreve también presentd
menos efectos secundarios cognitivos graves que los otros tres
grupos (114). Por tltimo, recientemente se observd que la efi-
cacia del TEC ULD de pulsién ultrabreve y en dosis altas (seis
veces el umbral convulsivo) era equivalente a la TEC bifrontal
de pulsion ultrabreve (1,5 veces el umbral epiléptico), pero la
respuesta para el TEC ULD exigi6 tratamientos significativa-
mente mas bajos (7,76 frente a 10,08) (115).

Estimulacion magnética transcraneal repetitiva

En octubre de 2008, la US Food and Drug Administration
(FDA) aprobo la estimulacion magnética transcraneal repetitiva
(EMTr) para tratar la depresion resistente a una prueba de trata-
miento con farmaco antidepresivo previo (116). La EMT activa
el flujo de electricidad en la superficie del cerebro a través de pul-
siones de campo magnético que son potentes y rapidamente cam-
biantes. El calificativo «repetitivo» indica que se administra mas
de una pulsién. Dado que la fuerza del campo magnético con las
espirales estandar desciende drasticamente con la distancia de la
espiral, el efecto es mucho mas circunscrito que con el TEC.

A diferencia del TEC, el objetivo con la EMTr radica en esti-
mular sin producir una convulsion, lo que elimina los riesgos de
tratamiento implicitos de convulsiones y anestesia general. Los
estudios neuropsicoldgicos y por imagenes han demostrado que,
dependiendo de las pulsiones de EMTr aplicadas, la EMTr tiene
la capacidad de aumentar (pulsiones de alta frecuencia, > 1 Hz)
o disminuir (< 1 Hz) el grado de actividad de los circuitos cere-
brales en la superficie del cerebro, la cual se normaliza al cabo
de algunas horas (117). Para el tratamiento de la depresion, sue-
le aplicarse la EMTr de gran frecuencia en la corteza prefrontal
dorsolateral (izquierda) para tratar de normalizar el bajo grado de
actividad que a menudo se observa en esta region en los pacientes
deprimidos (118).

Las pruebas obtenidas en un estudio reciente aleatorizado,
de doble enmascaramiento, controlado con placebo (n = 92)
indican que la EMTr es util para tratar la depresion vascular
(119). El placebo fue una espiral simulada cuyo propdsito fue
simular las sensaciones cutaneas y el ruido de la EMTr sin pe-
netrar en el cerebro. Las tasas de respuesta y remision en los
pacientes de edad mayor (edad > 50, media de edad 64) con
depresion vascular clinicamente definida (accidente cerebro-
vascular subcortical o la presentacion de por lo menos tres fac-
tores de riesgo cardiovasculares o ambas situaciones) resisten-
te al tratamiento farmacoldgico fueron significativamente mas
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elevadas para los pacientes tratados con una dosis acumulada
total de 18.000 pulsiones de EMTr (respuesta del 39%, remi-
sion del 27%) que con una espiral simulada (respuesta de un
7%, remision de un 4%).

Tratamiento convulsivo magnético

El tratamiento convulsivo magnético (TCM) es la aplicacion
de la EMTr de gran intensidad para desencadenar una convul-
sion. La principal diferencia entre el TCM y el TEC es que el
primero imparte una energia eléctrica en una zona limitada de
la superficie del cerebro, en tanto que el segundo causa el flujo
de electricidad por todo el cerebro segun lo determina la ley de
Ohm. Esta diferencia podria resultar provechosa en cuanto a
eficacia de tratamiento o efectos secundarios.

Desde el primer tratamiento realizado en Berna (Suiza) en
mayo de 2000 (120,121), se ha explorado la seguridad, la efi-
cacia y los efectos secundarios del TCM en estudios a pequefia
escala. Los primeros estudios sobre el TCM demostraron un
efecto antidepresivo importante, pero este efecto fue menos in-
tenso que el del TEC (122), lo cual tal vez se debid a las limi-
taciones de la energia maxima impartida por el dispositivo de
TCM (en promedio 1,3 veces el umbral convulsivo) (123). Las
pruebas humanas con un dispositivo mas potente comenzaron
en 2006. Con este dispositivo, el tiempo en que se recuperd la
orientacion en 11 pacientes deprimidos fue significativamente
menor (7 minutos después del tratamiento) que para el TEC
(22 minutos) en los mismos pacientes (123).

Estimulacion del nervio vago

La estimulacion del nervio vago (ENV) suele implicar la es-
timulacion del nervio vago izquierdo al nivel cervical con un
dispositivo similar a un marcapaso que se implanta en el lado
izquierdo de la pared tordcica. En los estudios realizados en ani-
males y en seres humanos, la ENV aumenta en el liquido cefa-
lorraquideo las concentraciones de neurotransmisores que son
importantes en la depresion y modifica la actividad funcional de
las regiones cerebrales como la corteza orbitofrontal, el cingulo,
el tdlamo, el hipotalamo, la insula y el hipocampo (124).

La ENV se utilizé por primera vez para tratar la epilep-
sia resistente a farmacos. Los estudios demostraron que el
estado de animo en la ENV también mejoraba en forma in-
dependiente de la respuesta al tratamiento de la epilepsia
(125,126), obligando a estudios adicionales de la ENV para
la depresion resistente al tratamiento. En un estudio aleato-
rizado y comparativo de 10 semanas de duracion en pacien-
tes deprimidos resistentes al tratamiento farmacologico, el
criterio principal de valoracion no fue significativamente di-
ferente entre la ENV (15%) y el tratamiento simulado (10%)
(124). Ademas, no resulto claro en qué medida dio resultado
el procedimiento de enmascaramiento, ya que la ENV aun
a intensidades bajas hace que algunos sujetos experimen-
ten sensaciones fisicas. Sin embargo, en la fase abierta de
12 meses de continuacion del estudio, en la que los sujetos
también recibieron el tratamiento habitual (TH, lo que in-
cluyo farmacos y/o TEC), la respuesta al tratamiento fue
significativamente mayor para la ENV mas el TH (27%) que
para el TH solo (13%) (127%). La ENV para la depresion
resistente al tratamiento fue autorizada en la Unién Europea
en 2001 y por la FDA en 2005 (128).
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Estimulacion cerebral profunda

La estimulacion cerebral profunda (ECP) implica estimular
eléctricamente el cerebro mediante finos electrodos implantados en
una zona profunda. Los electrodos suelen adherirse a un dispositivo
parecido a un marcapaso subtérmico que aplica una andanada con-
tinua de pulsiones repetidas, muy breves de voltaje pequefio.

La ECP se utilizo por primera vez en 1997 para el tratamiento
de la enfermedad de Parkinson (129). La estimulacion cronica de
porciones de los ganglios basales con ECP produjo mejoras en la
funcién motriz de los pacientes de un modo similar a las previa-
mente logradas con la ablacion, lo cual llevo a los investigadores a
conjeturar que la ECP produce una «lesion» reversible a través de la
inactivacion eléctrica transitoria (130). Dado que una disminucion
de la corteza cingulada anterior subgenual (CCAs, también deno-
minada circunvolucion cingulada subcallosa), a menudo se asocia
auna respuesta al tratamiento de la depresion, la CCAs se convirtio
en el objetivo de la primera aplicacion comunicada (en 2005) de
la ECP para la depresion resistente al tratamiento (131). En cuatro
de seis pacientes se comunico una «remision notable y sostenida»
y varios pacientes comunicaron una remision casi inmediata de la
«sensacion de vacio dolorosa» y del «vacio» cuando se activaba la
estimulacion. Desde entonces, en 20 pacientes deprimidos tratados
con ECP de la CCAs, las tasas de respuesta (60%) y de remision
(35%) han sido excelentes para la depresion resistente al tratamien-
to (incluido el TEC) (132). Los efectos secundarios postoperato-
rios consistieron en cefalea (cuatro casos), infeccion en la herida
de craneotomia (cuatro casos) y convulsion (un caso), pero ninglin
paciente experiment6 déficits permanentes.

Los motivos de los resultados de una eficacia satisfactoria no
estan claros. Algunas observaciones mecanicistas recientes indican
que, si bien la ECP inhibe la actividad en los cuerpos neuronales
cercanos (<2 mm) al electrodo estimulante, la ECP estimula axones
y produce la activacion de nucleos eferentes (133). Asimismo, en
un estudio mas reciente de tres personas con formas muy resistentes
de depresion (una fue una mujer de 63 afios de edad), la ECP en el
nucleo accumbens produjo reducciones importantes de las califica-
ciones de los sintomas depresivos al cabo de un mes (134). Puesto
que el aumento de la actividad del niicleo accumbens se ha asociado
a expectativas y experiencias de recompensas, parece improbable
que las mejoras en la depresion se debiesen a la inhibicion de este
nucleo. Los resultados también fueron alentadores para otro estudio
(n=15) que implicd ECP en la capsula ventral y el cuerpo estriado
ventral (CV/CEV), con una respuesta del 53% y una remision del
40% de los casos de depresion resistentes al tratamiento. La moti-
vacion para aplicar la ECP en CV/CEV fue la observacion de un
mejor estado de &nimo en los pacientes con trastorno obsesivo com-
pulsivo grave que recibieron este tratamiento (135).

Psicoterapia

Se ha comunicado que las formas de psicoterapia eficaces en
los ancianos deprimidos con funcion cognitiva intacta son la psi-
coterapia interpersonal (PTIP) (136), la psicoterapia de solucion
de problemas (PTSP) (137), la psicoterapia de apoyo (138) y la
psicoterapia cognitiva conductual (PTCC) (139, 140).

El enfoque de la PTIP en las transiciones de pérdida, Iuto y
roles la hacen muy adecuada para los ancianos deprimidos, en
quienes estos problemas son frecuentes. El enfoque de plani-
ficacion estructurada y de solucion de problemas de la PTSP
deberian estimular la actividad en la corteza prefrontal dorsola-
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teral, un objetivo de algunos tratamientos bioldgicos. La PTSP
al parecer es eficaz y adecuada para los pacientes con depresion
y disfuncion ejecutiva (141).

En tiempos recientes ha comenzado el desarrollo de enfo-
ques conductuales, basandose en el concepto de que la depre-
sion introduce nuevos problemas y al mismo tiempo reduce la
capacidad de los pacientes para resolverlos. En consecuencia,
los ancianos deprimidos experimentan su entorno como dificil
de gestionar y estresante, lo que sirve como un factor detonante
que perpetiia sus sintomas. Por este motivo, se han ideado nue-
vos tratamientos dirigidos a mejorar la adaptacion del paciente y
reducir la experiencia de la adversidad. La mejora de las habili-
dades de resolucion de problemas de las personas deprimidas es
parte de varios de estos tratamientos. Sin embargo, los enfermos
deprimidos con alteraciones cognitivas importantes o discapaci-
dades fisicas pueden no tener la capacidad de mejorar sus habi-
lidades de adaptacion con las técnicas de solucidon de problemas.
Por este motivo, hemos desarrollado un «tratamiento enfocado
al ecosistema» (TEE), un tratamiento dirigido al «ecosistema»
(paciente + ambiente + familiar/cuidador) del cual el paciente
forma parte (142). EI TEE imparte al paciente las destrezas que
maximizan sus funciones remanentes, modifica el ambiente fisi-
co del paciente, e involucra a familiares y cuidadores a ayudarlo
a restablecer sus habilidades. El TEE utiliza como su modelo la
psicoterapia de solucion de problemas junto con herramientas e
instrucciones que pueden utilizar los pacientes y los cuidadores
para hacer que el entorno favorezca la adaptacion. La capaci-
tacion de los enfermos para que asimilen nuevas destrezas y la
modificacion de los entornos de los pacientes, incluidos los cui-
dadores, para adaptarse a los estados de los primeros, ofrece a
estos ultimos una buena posibilidad de adaptacion, aumentan su
sentido de dominio y pueden reducir la depresion.

Profilaxis de la depresion

La profilaxis de la depresion se valora en los casos en los que
el riesgo de depresion es excepcionalmente elevado, por ejem-
plo, durante las primeras etapas después de la remision del trata-
miento antidepresivo o en los pacientes que han tenido multiples
episodios graves de depresion (40).

La tasa elevada de depresion después de accidente cerebro-
vascular ha hecho que algunos investigadores exploren diver-
sas formas de profilaxis de la depresion después del accidente
cerebrovascular. El tratamiento profilactico con escitalopram, o
la psicoterapia de solucion de problemas después del accidente
cerebrovascular produjo tasas significativamente mas bajas de
depresion que el placebo (143). En un estudio finlandés a gran
escala se compararon las tasas de depresion subsiguientes al ac-
cidente cerebrovascular en distritos en los que se implementaba
la asistencia habitual (principalmente fisioterapia y logoterapia)
con las tasas observadas en los distritos que afiadian un progra-
ma de rehabilitacion activa. El grupo con rehabilitacion activa
tuvo tasas significativamente mas bajas de depresion (41% fren-
te a 54% a los tres meses después del accidente cerebrovascular
y del 42% frente al 55% después de un afo) (144).

Métodos multidisciplinarios en el tratamiento de la
depresion

Las enfermedades médicas aumentan el riesgo de depresion
(95) y ésta incrementa el riesgo de enfermedades médicas. La

relacion frecuentemente bidireccional entre los padecimientos
somaticos y la depresion obliga a atender los problemas tanto
somaticos como los psiquiatricos, a fin de romper los circulos
potencialmente viciosos de las enfermedades psiquiatricas que
predisponen a las somaticas y viceversa. Los médicos que no
son psiquiatras deben incorporar el diagndstico y el tratamien-
to de la depresion en su ejercicio sistematico, en tanto que los
psiquiatras necesitan abordar en un mayor grado los problemas
somaticos. La mayor colaboracion entre los médicos probable-
mente mejore la atencion sanitaria en todos los niveles.

Por ejemplo, en los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) con depresion, tanto los métodos
de tratamiento somaticos como los psiquidtricos parecen te-
ner una repercusion en los dos trastornos. Los sintomas depre-
sivos mejoraron después de un tratamiento de rehabilitacion
intrahospitalario y multidisciplinario de la EPOC (145). En
un estudio de pacientes con EPOC deprimidos, los sintomas
fisicos, la funcién y el estado de 4nimo mejoraron después del
tratamiento con farmacos antidepresivos (146).

Los enfermos con dolor cronico y depresion también tienen
posibilidades de beneficiarse de un enfoque multidisciplinario.
El dolor moderado a intenso se asocia a tasas mas elevadas de
depresion y a un prondstico mas desfavorable de la depresion;
y la depresion en los pacientes con dolor conlleva mas mani-
festaciones de dolor y alteraciones. Se estima que un 65% de
los individuos deprimidos tienen dolor y un 52% de los pacien-
tes de las clinicas de dolor o atendidos en los programas in-
trahospitalarios para el tratamiento del dolor estan deprimidos
(147). La valoracion deficiente del dolor constituye un obsta-
culo importante para tratar adecuadamente el mismo (148); el
preguntar a los pacientes deprimidos sobre los sintomas del
dolor y el tratamiento del mismo facilita bastante la asistencia
apropiada. Los farmacos antidepresivos que aumentan la nora-
drenalina en las sinapsis, como los antidepresivos triciclicos, la
venlafaxina y la duloxetina por lo general ayudan a disminuir
directamente la experiencia del dolor, ademas de sus efectos
antidepresivos (149).

Por tltimo, la relacion bidireccional observada entre la de-
presion y la enfermedad vascular significa que los médicos que
atienden enfermedades somaticas deben valorar la depresion
por los mismos motivos que valoran sistematicamente la hi-
pertension y la hipercolesterolemia. Asimismo, los psiquiatras
han de tener presente la salud cardiovascular en los reconoci-
mientos de sus pacientes. Tal valoracion en psiquiatria es muy
importante pues muchos psicofarmacos influyen en la salud
cardiovascular. Por ejemplo, al disminuir la actividad de las
plaquetas, los inhibidores selectivos de recaptacion de la sero-
tonina pueden reducir el riesgo de infartos de miocardio (150)
y también incrementan los riesgos de hemorragia en quienes
toman acido acetilsalicilico.

Los psicofarmacos que aumentan el peso, las concentraciones
de colesterol o el riesgo de diabetes también incrementan el riesgo
de ateroesclerosis y enfermedades cardiovasculares, de manera
que muchos psiquiatras sistematicamente vigilan el peso y la pre-
sion arterial; y algunos prescriben farmacos como la metformina
en forma profilactica cuando el riesgo de obesidad y diabetes esta
implicito en el tratamiento con psicofarmacos (151).

La preocupacion de los pacientes en torno al aumento de
peso puede interferir en el tratamiento de manera que suele ser
util escoger farmacos que produzcan el minimo aumento de
peso posible. Los farmacos bupropion (antidepresivo) (152) y
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lamotrigina (estabilizador afectivo) (153) por lo general no se
asocian a un aumento de peso. Entre los farmacos antipsicoti-
cos, el peso tiende a no aumentar mucho con el aripiprazol y la
ziprasidona (154).

Acceso al tratamiento y su aplicacion

La maxima limitacion en el tratamiento de los problemas de
depresion geriatrica tiene que ver con el acceso al tratamiento
y su aplicaciéon mas que con su eficacia. En el ambito de la
atencion primaria, donde se trata a la mayoria de los pacientes
deprimidos, a menudo se pasa por alto el diagnostico de depre-
sion. Ademas, el diagnostico correcto de este trastorno suele
no acompanarse de tratamiento y éste a menudo es inadecuado.
En un estudio, se observo que el tratamiento antidepresivo fue
apropiado so6lo en el 11% de los pacientes muy deprimidos que
recibieron tratamiento de atencion primaria (155).

Los estudios como PROSPECT (156,157) ¢ IMPACT
(158,159) han demostrado que la asistencia en colaboracion
ofrecida en un ambito de asistencia primaria tiene resultados
superiores que la atencion habitual. Sin embargo, los reem-
bolsos inadecuados por terceras partes restringen la asistencia
en colaboracion a grandes organizaciones, por ejemplo, orga-
nizaciones para el mantenimiento de la salud, que atienden a
una minoria de la poblacion estadounidense. Para superar esta
barrera, propusimos un modelo de asistencia gestionada de la
depresion (C-DCM) que se basa en la colaboracion de médicos
de atencién primaria con trabajadores sociales capacitados em-
pleados por las clinicas psiquiatricas basadas en la poblacion,
publicas y no lucrativas (142).

Aunque ampliamente disponibles en los Estados Unidos, las
clinicas psiquiatricas pocas veces estan relacionadas con los
consultorios de atencion primaria y no son utilizadas en forma
suficiente por los ancianos deprimidos. Para emplear este recur-
so, proponemos un modelo de asistencia en colaboracion, idea-
do para satisfacer cuatro condiciones. La primera es que debe
cumplir las necesidades clinicas de los ancianos deprimidos. La
segunda es que ha de incluir cambios organizativos que hagan
posible que consultorios de atencion primaria y clinicas de salud
mental trabajen de forma conjunta y eficaz. La tercera condicion
es que la atencion colaboradora ha de modificarse de tal forma
que la puedan utilizar trabajadores sociales capacitados y que
puedan poner en practica sus habilidades especiales. La cuarta
es que debe incluir procedimientos de reembolso por los codigos
de seguro existentes de manera que no supongan ningun costo
a los médicos de atencion primaria o a las clinicas psiquiatricas.

CONCLUSIONES

Aunque siguen desconociéndose las causas de la depresion,
los avances recientes han facilitado la exploracion de factores
relacionados con la depresion y sus multiples manifestaciones.
El contrastar las diversas formas de depresion geriatrica con
la depresion a una edad joven ha permitido esclarecer los me-
canismos que podrian aumentar el riesgo de depresion. Esta
investigacion ha proporcionado observaciones que han dado
lugar a nuevas hipotesis sobre las causas de la depresion, lo
cual, a su vez, ha generado nuevos avances terapéuticos en
los enfoques bioldgicos y psicosociales del tratamiento de la
depresion geridtrica. Por ultimo, las investigaciones sobre el
acceso al tratamiento y su aplicacion han brindado nuevos mo-
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delos para mejorar la eficacia del tratamiento de la depresion
geriatrica en la poblacion.
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FORUM: COMO ORGANIZAR UN SERVICIO INTEGRAL PARA EL TRATAMIENTO
DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Principales elementos de un servicio integral para el
tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria

KATHERINE A. HALMI

Eating Disorders Program, Weill Cornell Medical College, 21 Bloomingdale Road, White Plains, NY 10605, USA

Los trastornos de la conducta alimentaria son problematicos y dificiles de tratar dada la necesidad de un equipo de tratamiento multidisciplinario para lograr
resultados eficaces y la elevada tasa de mortalidad que conlleva la anorexia nerviosa. Para un andlisis y una valoracion inicial que sean adecuados se necesita
una valoracion psiquidtrica, la investigacion de los antecedentes personales patologicos y la exploracion fisica, una anamnesis social y una entrevista con
miembros de la familia u otros informantes adicionales. Un equipo integral para el tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria comprende un
psiquiatra que coordine el tratamiento asi como médicos especialistas apropiados, nutricionistas y psicoterapeutas. Un servicio adecuado de consultas externas
para pacientes con trastornos de la conducta alimentaria debe proporcionar psicoterapia individual con técnicas cognitivas conductuales especificas para la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, psicoterapia familiar, tratamiento farmacologico y los recursos para obtener los andlisis de laboratorio adecuados.
En las personas con trastornos de la conducta alimentaria que necesitan cuidados hospitalarios es mejor aplicar el tratamiento en una unidad de asistencia
hospitalaria especializada en los trastornos de la conducta alimentaria. Un enfoque cognitivo conductual es muy util en el ambito de una unidad de asistencia
general. El tratamiento farmacologico y la rehabilitacion nutricional constituyen los objetivos principales de la asistencia hospitalaria. Diversas modalidades
de psicoterapia de grupo suelen abordar los problemas de psicopatologia de los trastornos de la conducta alimentaria mds frecuentes y los grupos de psicote-
rapia dialéctico-conductual tienen utilidad en el tratamiento de los trastornos emocionales. Los programas que se aplican en las residencias de ancianos, de
hospitalizacion parcial y de tratamiento diurno son utiles para transferir a los pacientes de un programa hospitalario a otros tipos de asistencia o para los que
necesitan alguna vigilancia. En estos programas se recomienda por lo menos una comida estructurada y asesoria nutricional, psicoterapia de grupo o sesiones
de psicoterapia individual. Las modalidades de psicoterapia de grupo suelen abordar aspectos como la preparacion en habilidades sociales, la ansiedad social,
la distorsion de la imagen corporal o los temores a la madurez. Lamentablemente son escasos los estudios aleatorizados y comparativos con fundamentos cienti-
fico-estadisticos que recomienden los elementos principales de un servicio integral para los trastornos de la conducta alimentaria. Los médicos experimentados

en estos padecimientos han llegado a la conclusion de que un enfoque multidisciplinario constituye el tratamiento mds eficaz.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, tratamiento integral, asistencia ambulatoria, asistencia hospitalaria.

(World Psychiatry 2009;8:150-155).

En el altimo decenio, los trastornos de
la conducta alimentaria han recibido una
clara y espectacular atencion en los me-
dios de comunicacion. Sin embargo, ha
sido dificil confirmar la verdadera inci-
dencia y prevalencia de estos trastornos
por diversos motivos.

Casi todos los estudios sobre inciden-
cia y la prevalencia de los trastornos de
la conducta alimentaria se han realizado
en poblaciones limitadas y en diversos
paises. Muchas personas con trastornos
de la conducta alimentaria se muestran
renuentes a aceptar su trastorno y por
tanto es probable que un gran numero de
individuos con estos problemas no sean
diagnosticados ni tratados. Los trastornos
de la conducta alimentaria pueden ser
transitorios o recidivantes, de manera que
el senalar las tasas de prevalencia puede
no reflejar fielmente la magnitud de la
patologia de los trastornos de la conducta
alimentaria en la poblacion. Un gran nu-
mero personas que padecen trastornos de
la conducta alimentaria no cumplen todos
los criterios para la anorexia nerviosa o la
bulimia nerviosa y por tanto son clasifica-
dos en una categoria menos bien definida
de trastornos de la conducta alimentaria
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no especificados. La definicion minuciosa
de este aspecto en los estudios epidemio-
logicos constituye un problema.

El estudio de pacientes atendidos en
consultorios de atencion primaria en In-
glaterra demostr6é que la prevalencia de
la anorexia nerviosa era 20,2 casos por
100.000 habitantes (0,02% de la pobla-
cion total). La prevalencia en los pacien-
tes del género femenino de 15 a 29 afios
de edad era de 115,4 casos por 100.000
habitantes (0,1%) (1). Otro estudio mas
reciente efectuado en Estados Unidos
demostré que la prevalencia de la ano-
rexia nerviosa a lo largo de la vida era de
un 0,6% (2). En una muestra de la pobla-
cion en la cual se utilizoé una entrevista
estructurada, la tasa de prevalencia de la
bulimia nerviosa fue del 1% (3).

Los trastornos de la conducta alimentaria
tienen una tasa de mortalidad estandarizada
de 23,14 (4), es decir, la tasa de mortalidad
mas alta de cualquier trastorno psiquiatrico.
La mortalidad puede deberse a suicidios,
complicaciones médicas de la desnutricion
o trastornos médicos concomitantes que se
presentan como complicacion.

La anorexia nerviosa es uno de los
trastornos psiquiatricos mas dificiles de

tratar. Son pocos los estudios comparati-
vos sobre el tratamiento de este trastorno
a causa de diversos motivos: a) el tras-
torno es relativamente infrecuente, por
lo que es dificil obtener una muestra de
tamafio adecuado en cualquier centro;
b) los pacientes con anorexia nerviosa
muestran una fuerte resistencia al trata-
miento, y ¢) las complicaciones médicas
suelen obligar a retirar a los pacientes de
los protocolos de tratamiento.

El rechazo al cumplimiento del tra-
tamiento que suele observarse en las
personas con anorexia nerviosa puede
deberse al hecho de que este trastorno
cumple con una funcién positiva impor-
tante en la vida del paciente al brindarle
un escape de problemas de aversion al
desarrollo o de acontecimientos vitales
angustiantes. El trastorno adquiere un
caracter muy reforzador y la perspectiva
de renunciar al patréon de conducta ano-
réxica es aterradora para el individuo.
Otra posibilidad es la indole egosintoni-
ca del trastorno, lo que se demuestra por
la negacién y renuencia del paciente a
aceptar la gravedad de las consecuencias
médicas del trastorno. Por consiguiente,
existen dificultades para incorporar un
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ntmero suficiente de pacientes en los es-
tudios sobre tratamiento, para lograr el
cumplimiento de los tratamientos y para
retener a los pacientes hasta que conclu-
yan los mismos. En un estudio reciente
de 122 casos aleatorizados, la tasa de de-
sercion global de las personas con ano-
rexia nerviosa fue del 46% (5).

Puede ser necesario el ingreso obli-
gatorio para tratar una urgencia que
comprometa el pronostico vital o un
deterioro importante de la salud cuando
el paciente no esta dispuesto a cooperar
con el tratamiento. A veces se necesita la
alimentacion por sonda nasogastrica para
la alimentacion artificial. Los estudios de
seguimiento han demostrado que la hos-
pitalizacion obligatoria y la alimentacion
artificial no tienen una influencia negati-
va sobre el pronostico (6).

La formacion profesional optima para
el diagndstico y el tratamiento de los tras-
tornos de la conducta alimentaria se realiza
en un programa debidamente establecido
para atender los trastornos de la conducta
alimentaria en el que se brinde asistencia
ambulatoria diurna y se cuente con uni-
dades para el tratamiento hospitalario que
dispongan de un equipo multidisciplinario
de profesionales integrado por psiquiatras,
médicos de atencion primaria, nutricionis-
tas, psicologos y psicoterapeutas familia-
res que pueden ser psicologos o trabaja-
dores sociales con capacitacion especifica.
En este articulo se resumen los elementos
de un centro de tratamiento y capacitacion
ideal para la atencion a los trastornos de la
conducta alimentaria.

CLINICA DE DIAGNOSTICO Y
VALORACION

El reconocimiento inicial y la valora-
cién de un paciente con un trastorno de la
alimentacion suele llevarse a cabo en el
ambito deuna clinica de consultas externas.
En la valoracién hay que tomar en cuenta
diversas caracteristicas singulares. En pri-
mer lugar, los pacientes con un trastorno
de la alimentacion a menudo se muestran
renuentes a proporcionar toda la informa-
cion sobre sus antecedentes. Por tanto, es
conveniente que participen miembros de la
familia u otros informantes adicionales y
esto resulta necesario en el caso de adoles-
centes y pacientes mas jovenes. En segun-
do lugar, la valoracion debe ser exhaustiva
y comprender una valoracion psiquidtrica,
los antecedentes personales patologicos y

Tabla 1. Informacion obtenida en la entrevista para el diagndstico de la anorexia nerviosa

y la bulimia nerviosa

Antecedentes de peso corporal

Peso maximo que ha alcanzado el paciente y la edad en ese periodo
Peso minimo (después del adelgazamiento) que ha alcanzado el paciente y la edad en ese periodo

Peso actual
Conducta alimentaria

Modificaciones del patrén de comida con la familia (p. €j., comer solo)
Conducta de dieta: ;qué come el paciente y cuando?

(Episodio de atracon? Describirlo
Conducta de purga

Vomito autoprovocado

Abuso de laxantes

Abuso de diuréticos

Enemas

Preocupaciones y costumbres en torno a los alimentos y el peso corporal

Frecuencia con la que se pesa la paciente

Mirarse en el espejo, comentarios con respecto a ser obesa
Coleccion de recetas, mas interés en la cocina y en la hornada
Recuento constante de calorias y preocupacion por el contenido de lipidos de los alimentos

Temor a no poder dejar de comer

Costumbres de alimentacion peculiares
Actividad

Marcha: distancia y durante cuanto tiempo

Ciclismo: distancia y duracion

Ejercicios: qué tipo y duracion

Actividad general excesiva en casa (anda de un lado a otro, nunca se sienta)

Antecedentes menstruales
Edad de menarquia
Fecha de la ultima menstruacion
Regularidad de los ciclos

Tabla 2. Informacion obtenida en la entrevista sobre trastornos concomitantes y diagnosti-

cos psiquiatricos frecuentes

Depresion
Trastorno del suefo
Irritabilidad y dificultad para concentrarse
Accesos de llanto
Pensamientos suicidas
Conducta impulsiva
Toxicomania
Alcoholismo
Tentativas de suicidio
Automutilacion y heridas en el cuerpo
Sintomas de ansiedad
Conductas obsesivo-compulsivas
Fobia social
Ansiedad generalizada y temor
Ataques de panico
Trastornos de la personalidad

Patron de inestabilidad en las relaciones interpersonales, autoimagen, afecto

Patron de inhibicion social, sentimientos de inadecuacion, hipersensibilidad a valoracion negativa
Patron de conducta dependiente y de sumision con dificultad para separarse de los padres
Preocupacion por el orden, perfeccionismo y control

la exploracion fisica, asi como una anam-
nesis social. En tercer lugar, la valoracion
suele exigir varias horas.

En la tabla 1 se resume la informacion
que se obtiene en una entrevista y que es
necesaria para diagnosticar un trastorno
de la conducta alimentaria segun el DSM-
IV (7). La mayoria de los pacientes con

un trastorno de la alimentacion tienen a
menudo otras conductas andmalas y diag-
ndsticos psiquidtricos concomitantes: en
la tabla 2 se enumeran las que deben in-
vestigarse. En las tablas 3 y 4 se enumeran
las anomalias frecuentes que se identifican
en la exploracion fisica y en los analisis de
laboratorio.
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Tabla 3. Anomalias en la exploracion fisica de pacientes con trastornos de la conducta

alimentaria

Sintomas fisicos

Piel seca y con grietas
Lanugo

Callos en el dorso de la mano

Dermatitis peribucal

Crecimiento de las glandulas parotidas (cara de ardilla)

Erosion del esmalte de los dientes y caries
Periodontitis

Bradicardia

Hipotension

Arritmias

Causa

Deshidratacion, pérdida de tejido subcutaneo
Inanicién

Vémito autoprovocado con friccion de la mano
contra los dientes

Vomitos

Vomitos

Vomitos

Vomitos

Inanicién

Inanicion e hipovolemia

Hipopotasemia por purgas

Tabla 4. Anomalias de los analisis de laboratorio en los trastornos de la conducta alimentaria

Datos de laboratorio
Hematimetria
Leucopenia con linfocitosis relativa
Anemia
Suero y plasma
Hipopotasemia
Alcalosis metabolica hipoclorémica
Hiperamilasemia
Hipercolesterolemia
Hipercarotinemia
Electrocardiograma
Cambios en el intervalo Q-T y laonda T
Absorciometria de foton
Hipodensidad 6sea

Causa

Inanicién

Inanicién

Purga y abuso de diuréticos

Purga

Purga

Inanicién

Ingestion de alimentos ricos en caroteno

Hipopotasemia y miocardiopatia por ipecacuana

Inanicion

Valoracion de la familia

Se deben investigar los indicios de los
trastornos de la conducta alimentaria y
otros trastornos psiquiatricos, alcoholis-
mo, toxicomanias y obesidad en los fami-
liares en primer grado y en los miembros
de la familia extendida que se relacionan
con el paciente. Hay que hacer preguntas
sobre los antecedentes familiares de ma-
los tratos fisicos o abuso sexual, estilos
de comunicacion intrafamiliar y patrones
estructurales de la familia.

Es importante identificar los factores es-
tresantes en la familia que pueden agravar
el trastorno de la alimentacion al igual que
determinar la actitud de los familiares ha-
cia el paciente; por ejemplo, muestran re-
sentimiento y criticas, agotamiento, o bien
son dedicados y proporcionan estimulo.
Esta informacion es util para que el médico
determine el grado de participacion de la
familia en el plan de tratamiento.

Un equipo de tratamiento
multidimensional

Un equipo de tratamiento integral del
trastorno de la conducta alimentaria sig-
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nifica un grupo de especialistas colabo-
radores. Se recomienda que el psiquiatra
asuma la funcion de coordinacion o di-
reccion dentro del equipo del programa.
Es necesaria la interconsulta a otros mé-
dicos especialistas y dentistas para tratar
las complicaciones médicas y dentales
agudas y cronicas.

La exploracion fisica inicial completa
suele realizarla un médico de atencion
primaria. Un especialista en nutricion es
util para la asesoria en la rehabilitacion
nutricional y para proporcionar conse-
jos con respecto a la ingesta nutricional
adecuada y apropiada. El psiquiatra o un
psicologo pueden aplicar la psicoterapia
individual o familiar; un trabajador so-
cial con formacion especifica puede im-
plementar la psicoterapia familiar (8).

CLINICA DE CONSULTAS EXTERNAS
PARA LA ASISTENCIA DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Una clinica de consultas externas para la
asistencia de los trastornos de la conducta
alimentaria debe contar con un equipo de
tratamiento integral formado por psiquia-

tras, psicologos, nutricionistas, médicos de
atencion primaria y trabajadores sociales.
Los pacientes con trastornos de la conduc-
ta alimentaria aceptados para tratamiento
ambulatorio deben hallarse en un estado
de salud estable. Esto significa que su peso
corporal debe estar por encima del 75%
del peso, estatura y estructura 6sea que son
normales para su edad, con electrolitos sé-
ricos normales, electrocardiograma normal
y sin ningun indicio de ideas suicidas o de
conductas incapacitantes que produzcan
una disfuncion de las responsabilidades
laborales, escolares o familiares.

Puesto que los trastornos de la conduc-
ta alimentaria exigen tratar diversos pro-
blemas psicoldgicos y generales, para lo
cual se necesita psicoterapia, tratamiento
farmacologico y tratamiento médico en
general, es recomendable que un psiquia-
tra esté a cargo del plan de tratamiento de
cada paciente con un trastorno de la con-
ducta alimentaria.

Las clinicas para la asistencia de los
trastornos de la conducta alimentaria de-
ben tener los recursos para brindar psi-
coterapia individual, lo que comprende
psicoterapia cognitiva conductual espe-
cificamente ideada para los trastornos
de la conducta alimentaria, psicoterapia
interpersonal y psicoterapia dialéctico-
conductual. Puede necesitarse la farma-
coterapia para tratar la depresion, los
trastornos por ansiedad y la agitacion ex-
trema. Se debe disponer de psicoterapia
familiar para todos los adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria. La
asesoria nutricional y la concienciacion
son un componente util de todos los pla-
nes de tratamiento de los trastornos de la
conducta alimentaria.

Es necesaria una valoracion exhaustiva
para organizar un plan terapéutico en cada
paciente con un trastorno de la alimenta-
cion. Siempre habra pacientes en quienes
los tratamientos fundamentados en los
datos cientifico-estadisticos no seran efi-
caces y se necesitaran otros métodos in-
novadores. Si se cuenta con un equipo de
tratamiento formado por psicoterapeutas
experimentados, psicofarmacoélogos, nu-
tricionistas y médicos, son mas elevadas
las posibilidades de formular un trata-
miento creativo y eficaz.

Anorexia nerviosa

Los estudios fundamentados en datos
cientificos son muy escasos en relacion
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con este trastorno debido a la falta de
disposicion de los pacientes a partici-
par en los estudios y la elevada tasa de
desercion. En el caso de la psicoterapia
individual ambulatoria en adultos con
anorexia nerviosa, las directrices del
NICE (9) recomiendan una psicotera-
pia cognitiva conductual. Este tipo de
tratamiento fue descrito detalladamente
por Pike y cols. (10), lo mismo que por
Kleifield y cols. (11).

Los estudios sobre la anorexia nervio-
sa fundamentados en datos cientificos
mas rigurosos son los relacionados con
la psicoterapia familiar en adolescentes.
Eisler y cols. (12), asi como Lock y cols.
(13), han demostrado que una psicotera-
pia familiar de tipo cognitivo conductual
es eficaz en estos adolescentes (14).

Se recomienda en casi todas las direc-
trices médicas que el tratamiento farma-
cologico sdlo se tome en cuenta como un
complemento para tratar la anorexia ner-
viosa. Los estudios aleatorizados compa-
rativos han sefalado que la ciproheptadi-
na (14) en dosis elevadas de hasta 24 mg
al dia puede facilitar un poco el aumento
de peso y reducir la depresion. Asimismo,
se ha indicado que en algunos casos la
fluoxetina (15) ayuda a prevenir las re-
caidas. Un estudio mas reciente demostro
que la olanzapina es eficaz para facilitar el
aumento de peso y reducir la ansiedad y
los pensamientos obsesivos en los pacien-
tes con anorexia nerviosa (16).

Bulimia nerviosa

Un gran nimero de estudios aleatori-
zados comparativos han demostrado que
la psicoterapia cognitiva conductual es un
tratamiento muy eficaz para la bulimia ner-

viosa. En un articulo de revision de Shapi-
roy cols. (17) se resumen muchos estudios
y éstos a menudo brindan una descripcion
detallada de su técnica o bibliografia sobre
los manuales que utilizaron.

Los datos que fundamenten el trata-
miento farmacologico de la bulimia ner-
viosa no son tan convincentes como los
de la psicoterapia cognitiva conductual.
Multiples estudios aleatorizados acerca
del tratamiento farmacoldgico indican
que todos los inhibidores de recaptacion
de la serotonina son eficaces para reducir
la conducta de atracones y purgas (17).
Los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina (ISRS) son los farma-
cos preferidos pues tienen menos efectos
secundarios que otros farmacos que tam-
bién reducen la conducta de atracones y
purgas.

Los datos fundamentados con respec-
to a la eficacia de la autoayuda son débi-
les y para otras intervenciones terapéuti-
cas en la bulimia nerviosa son débiles o
inexistentes.

Trastorno por atracén

Los escasos estudios aleatorizados y
comparativos sobre la psicoterapia para el
trastorno por atracon (TA) indican que la
psicoterapia cognitiva conductual consti-
tuye el tratamiento de eleccion (18).

Los estudios sobre el tratamiento
farmacolégico del TA indican que los
inhibidores de recaptacion de la seroto-
nina tienen una eficacia moderada para
reducir la frecuencia de los atracones y
la gravedad del trastorno (19, 20). Los
estudios aleatorizados comparativos con
topiramato (21) y sibutramina (22) tam-
bién han demostrado un efecto modera-
do para reducir la frecuencia de atraco-
nes en el TA.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO
DE LOS TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA

La mayoria de los pacientes con tras-
tornos de la conducta alimentaria que ne-

Tabla 5. Indicaciones médicas frecuentes para la hospitalizacion de pacientes con anorexia

nerviosa

— En general, peso < 75% del peso corporal saludable calculado en forma individual o disminucién

aguda del peso con renuencia a alimentarse
— En adultos:

Frecuencia cardiaca <40 latidos por minuto (Ipm)
Presion arterial < 90/60 mm Hg o hipotension ortostatica (con un aumento del pulso de > 20 lpm
o un descenso de la presion arterial de > 10-20 mm Hg/min al asumir la sedestacion)

— En nifios:
Frecuencia cardiaca < 50 lpm
Cambios ortostaticos de > 20 Ipm
Presion arterial < 80/50 mm Hg

— Valores de glucemia < 60 mg/100 ml, potasio < 3 mEq/l
— Desequilibrio electrolitico (hiponatremia o hipernatremia, hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipo-

potasemia)

— Temperatura corporal < 36,10°C, deshidratacion

— Afectacion hepatica, renal o cardiovascular que necesita tratamiento agudo

Tabla 6. Trastornos psiquiatricos concomitantes en pacientes ingresados con un trastorno de la conducta alimentaria

Tendencia al suicidio

Un plan especifico con gran letalidad o intencion: tentativa de suicidio, depresion psicotica

Motivacion

Motivacion muy insatisfactoria: los pacientes pueden preocuparse por pensamientos intrusos repetitivos que producen alteraciones graves del funciona-

miento; los pacientes pueden no cooperar mucho con el tratamiento y necesitan un &mbito muy estructurado para iniciar un tratamiento eficaz
Conducta de purga (incluidos laxantes y diuréticos)

Estos pacientes no pueden controlar multiples episodios diarios de purga que son graves, persistentes y discapacitantes pese a las pruebas de tratamiento

ambulatorio apropiadas. Necesitan supervision durante y después de todas las comidas y en los bafios.

Trastorno por toxicomania

Estos pacientes pueden necesitar un plan de tratamiento de abstinencia combinado ademés de la rehabilitacion nutricional en una unidad de hospitali-

zacion.
Estrés ambiental

Los factores estresantes psicosociales y ambientales de importancia con un apoyo social inadecuado pueden facilitar una alteracion funcional y puede
ser util alejar al paciente de este entorno. Un ejemplo son los conflictos familiares graves o la falta de familia de manera que el paciente no pueda contar
con un entorno organizado en casa o no pueda vivir solo sin contar con un sistema de apoyo.
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cesitan hospitalizacion tienen anorexia
nerviosa. Los motivos mas frecuentes y
apremiantes para la hospitalizacion de
una persona con anorexia nerviosa son
las indicaciones médicas enumeradas en
la tabla 5. Los trastornos psiquiatricos
concomitantes también pueden obligar a
la hospitalizacion del paciente y se enu-
meran en la tabla 6.

Entorno hospitalario

Es util implementar un enfoque cogni-
tivo conductual en los servicios de hos-
pitalizacion general. Se pueden utilizar
técnicas de exposicion y de prevencion
de la respuesta para evitar las purgas y
los ejercicios indebidos. Se puede utilizar
la psicoterapia de grupo para conflictos
interpersonales, intervenciones psicoedu-
cativas sobre nutricion, prevencion de
complicaciones médicas y recaidas, con-
cienciacion para mejorar la confianza del
paciente en si mismo, estrategias de auto-
control, cuestiones de madurez y autono-
mia y problemas para establecer limites.
En la psicoterapia de grupo los pacientes
pueden intercambiar opiniones en rela-
cidn con sus sintomas y percibir mejor los
factores que desencadenan los sintomas y
las estrategias para resolverlos.

Estructura fisica de una unidad
hospitalaria

Una unidad ideal para la hospitaliza-
cion de pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria dispondra de un es-
pacio adecuado para el comedor, de ma-
nera que se pueda vigilar directamente a
los pacientes durante las comidas. Las
areas de convivencia durante el dia tam-
bién deben planificarse de manera que el
personal de enfermeria pueda vigilar a
los enfermos. En algunos programas se
ha utilizado la vigilancia mediante tele-
vision de circuito cerrado para disminuir
el ejercicio subrepticio. En este ultimo
caso es necesario el consentimiento in-
formado y la autorizacion de los pacien-
tes. Los baflos de esta unidad deben estar
cerrados con llave para evitar las purgas.
Un programa novedoso ha empleado in-
terruptores electronicos del desagiie de
los retretes, de manera que los pacientes
puedan tener privacidad en el bafio pero
deben esperar a que una enfermera veri-
fique el contenido del inodoro antes del
desagiie.
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Tabla 7. Criterios ideales para el alta de los pacientes con trastorno de la conducta alimen-

taria en una unidad de hospitalizacion

— Logro del peso corporal ideal

— Estabilidad médica (un electrocardiograma normal y electrolitos séricos)

— No hay riesgo de suicidio

— Capacidad para mantener el peso corporal ideal y la ingesta nutricional normal durante las salidas del

entorno organizado.

— Capacidad para seleccionar los alimentos de un menu familiar

— No hay excesos de alimentos, purga o ejercicio excesivo durante un minimo de una semana

— No hay alteracion discapacitante por los trastornos concomitantes

— La familia est4 informada sobre el trastorno de la alimentacion y estd preparada para ayudar al paciente
durante la recuperacion en el &mbito extrahospitalario

— Identificacion de un equipo para el tratamiento del paciente ambulatorio y remision a los especialistas

apropiados

Tratamiento general y rehabilitacion
nutricional

El tratamiento general implica el resta-
blecimiento del peso, la rehabilitacion nu-
tricional, la rehidratacion y la correccion
de los electrolitos séricos. Esto exige el se-
guimiento diario del peso y la diuresis asi
como la valoracion frecuente de los elec-
trolitos. Se necesitan médicos con expe-
riencia en el tratamiento general de los pa-
cientes con anorexia nerviosa y emaciacion
grave para una asistencia adecuada. El nu-
mero total de calorias en los pacientes con
emaciacion debe iniciarse con una ingesta
de 30-40 kcal/kg/dia y puede aumentarse
gradualmente si no hay signos de edema
periférico o de insuficiencia cardiaca.

Las férmulas liquidas ofrecen la ven-
taja de que contienen la cantidad nece-
saria de vitaminas y minerales y pueden
administrarse en pequeflos voliimenes,
por ejemplo, seis comidas iguales durante
todo el dia. De hecho, un estudio aleato-
rizado y comparativo demostrd que este
método en la hospitalizacion precoz fue
mas eficaz que obligar al paciente a que
ingiriese alimento solido (23). En esta
etapa del tratamiento puede presentarse
hipofosfatemia durante el restablecimien-
to de la alimentacion, lo cual exigira la ad-
ministracion de suplementos de fosfato.

Se puede necesitar el reposo en cama 'y
las caminatas con compaiiia y la vigilancia
especial por si se presentan tulceras de de-
cubito. Se han de evitar los farmacos que
prolongan los intervalos QTc. A veces es
necesario corregir las anomalias electroliti-
cas mediante soluciones intravenosas.

Al mejorar los pacientes han de reci-
bir consejos nutricionales para elaborar
planes de alimentacion que pongan en
practica después del alta hospitalaria.

En la tabla 7 se presentan los criterios
ideales para el alta de las unidades de
hospitalizacion.

Los pacientes que estan incurriendo
en atracones y purgas y que tienen un
peso corporal en el intervalo normal por
lo general s6lo necesitan una hospitali-
zacion breve para estabilizarse. A menu-
do tienen diagndsticos concomitantes de
trastorno limite de la personalidad o toxi-
comanias y alcoholismo. Es mejor tratar
la adiccion en una unidad especializada
y después trasladar al paciente a una uni-
dad para la asistencia del trastorno de la
conducta alimentaria. Los grupos de psi-
coterapia dialéctico-conductual son uti-
les para controlar los trastornos emocio-
nales en los casos dudosos de trastorno
por atracén y purga. Hay indicios de que
los pacientes dados de alta de una unidad
de hospitalizacioén con un indice de masa
corporal de 19 o mas tienen menos posi-
bilidades de recaer (24).

PROGRAMAS DE DIA DE
HOSPITALIZACION PARCIAL
CON UN COMPONENTE DE
TRATAMIENTO RESIDENCIAL
PARA LOS TRASTORNOS DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Se han desarrollado programas de tra-
tamiento con diversos titulos diferentes
para los pacientes que van a transferir-
se de un programa hospitalario y que
tienen una discapacidad excesiva para
recibir tratamiento en consulta exter-
na. Estos programas también se aplican
a las personas que han sido pacientes
ambulatorios y que presentan alteracio-
nes mas graves pero no de un grado que
exija hospitalizacion. Se recomienda un
programa multifacético con un enfoque
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cognitivo conductual en la modificacion
de los sintomas. Tales programas han
comunicado un aumento de peso en los
individuos con anorexia nerviosa y me-
joras de las actitudes hacia el trastorno
de la conducta alimentaria y en los sinto-
mas depresivos (25-27). Se han descrito
programas de intensidad variable, pero
no se han realizado ensayos aleatoriza-
dos comparativos.

En estos programas se recomienda por
lo menos una comida estructurada y los
consejos nutricionales y la planificacion
de las comidas puede realizarse en el
contexto de la psicoterapia de grupo o en
sesiones de asesoria individual especifi-
cas. Miltiples modalidades de psicotera-
pia de grupo centradas en aspectos como
la preparacion en habilidades sociales, la
ansiedad social, la distorsion de la ima-
gen corporal o los temores a la madurez
son medios eficaces de continuar los te-
mas establecidos durante el tratamiento
del paciente hospitalizado.

En estos ambitos de tratamiento inter-
medio es necesario contar con médicos
para la vigilancia médica, nutricionistas
para la asesoria nutricional, psicoterapeu-
tas para la psicoterapia individual o de gru-
po y psicofarmacologos para los pacientes
que necesitan tratamiento farmacologico.

No se dispone de estudios que propor-
cionen criterios fundamentados en datos
cientificos para el alta en estos progra-
mas intermedios. En general se reco-
mienda que los pacientes estén por enci-
ma del 90% del peso normal y que hayan
demostrado mejoras en la conducta fun-
cional con una disminucion importante
de sus sintomas centrales de trastorno de
la conducta alimentaria. Los indicios de
intentos de continuar con las habilidades
cognitivo-conductuales aprendidas para
reducir los comportamientos centrales
del trastorno de la conducta alimentaria
también constituyen un criterio valioso
para transferir a un paciente al tratamien-
to ambulatorio solo.

CONCLUSIONES

Son escasos los estudios aleatorizados
comparativos fundamentados en datos cien-
tificos de que se dispone para recomendar
los principales elementos de un servicio in-
tegral para la atencion de los trastornos de
la conducta alimentaria. Los centros esta-
blecidos y con experiencia en el tratamiento
clinico de estos trastornos han llegado a la

conclusion de que un enfoque multidiscipli-
nario constituye el servicio de tratamiento
mas eficaz para estos pacientes.

Un servicio integral comprenderia una
clinica de diagnéstico y valoracion, una cli-
nica de consultas externas, un servicio de
hospitalizacion y un programa diurno con
un componente de tratamiento residencial.
Un psiquiatra debe ser el coordinador de este
equipo multidisciplinario, el cual comprende
psicoterapeutas, psicofarmacélogos, nutricio-
nistas y psicoterapeutas familiares. La asis-
tencia y el apoyo psiquiatricos determinaran
los aspectos especificos de estas importantes
caracteristicas en cada pais concreto.
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COMENTARIOS

Diagnostico, abastecimiento y
organizacion del servicio

ROBERT PALMER

Leicester Eating Disorders Service, Leicestershire
Partnership NHS Trust, Leicester, UK

K. Halmi ha compartido su perspectiva
de los elementos que se deben incluir en
toda respuesta de servicio «integral» a las
necesidades de las personas con trastornos
clinicos de la conducta alimentaria. Y po-
cos médicos de este campo desearian reba-
tir la mayor parte de lo que ha expuesto.

Algunos partidarios de encontrarle
defectos a todo, como yo, podrian hallar
algunas cosas que refutar. Por ejemplo,
la cifra 23 que cita como tasa de morta-
lidad estandarizada es mas bien un valor
atipico en el extremo de lo elevado (1,2).
De hecho, probablemente éste es el mo-
tivo de que suela citarse al plantear la ne-
cesidad de tomar en serio los trastornos
de la conducta alimentaria. Yo mismo la
he utilizado de esta manera.

Otros criticos podrian cuestionar su
propuesta de que los equipos multidis-
ciplinarios siempre deban contar con un
psiquiatra como su «coordinador». En
mi papel de médico esto me parece ab-
solutamente razonable y congruente con
mi perspectiva de como deberian ser las
cosas, aunque a una parte irritante de mi
mente insiste en ocurrirsele ejemplos de
servicios satisfactorios que son dirigidos
—sea en el aspecto administrativo o el cli-
nico, o en ambos— por personal clinico
con formacion no médica. /Y qué hay de
las enfermeras? No aparecen en la lista
de Halmi. Sin embargo, en mi centro de
trabajo ellas constituyen el grupo profe-
sional mas numeroso, tanto evidentemen-
te en la unidad de pacientes hospitaliza-
dos como también menos evidentemente
en los equipos que atienden a pacientes
ambulatorios, donde con la capacitacion
adicional adecuada y el apoyo realizan
valoraciones y brindan tratamientos psi-
cologicos. Sin embargo, el ocuparme
demasiado en tales cuestiones seria ha-
cer caso omiso de lo importante. Asi que
resaltaré y comentaré principalmente dos
aspectos. Los dos son abordados pero po-
dria decirse que ninguno recibe suficiente
énfasis en el articulo de Halmi.

La primera cuestion es la del diagndstico
y sus implicaciones. Desde luego, esto se
menciona en el texto, pero a menudo los tér-
minos trastorno de la conducta alimentaria
y anorexia nerviosa parecen utilizarse casi
de manera intercambiable. La mayor parte
de las afirmaciones sobre lo que es nece-
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sario son congruentes con un analisis de la
anorexia nerviosa, pero menos con respecto
a otros tipos de trastornos de la conducta
alimentaria. En consecuencia, el énfasis en
los equipos multidisciplinarios, que com-
prenden psiquiatras, psicélogos, nutricio-
nistas, médicos, etcétera, es apropiado para
el tratamiento de la mayoria de los pacientes
graves y con riesgo. Estos casos dificiles en
general afectan a las personas con un diag-
ndstico de anorexia nerviosa, pero incluso
dentro de la categoria diagndstica, seran
una minoria. La mayor parte de los trastor-
nos de la conducta alimentaria pueden ser
valorados y tratados de forma adecuada por
un médico con capacitacion apropiada que
trabaje en un servicio de consultas externas
0 en un consultorio. Esta mayoria —supon-
go que seria del orden del 90% o mas de
los casos que se presentan— comprende
muchas personas con anorexia nerviosa y
la gran mayoria de los que tienen bulimia
nerviosa y las diversas formas de trastornos
de la conducta alimentaria no especificados,
como el trastorno por atracones. Tal médico
tendria que tener presente el riesgo fisico y
deberia saber como procurar la experiencia
pertinente cuando surgiesen complicacio-
nes o dudas. Sin embargo, el requisito de
que un equipo multidisciplinario completo
atienda a todos los pacientes no es necesario
ni practico.

La clasificacion diagnodstica actual de
los trastornos de la conducta alimentaria
es insatisfactoria en algunos puntos y en
muchos aspectos la perspectiva «trans-
diagnostica» tiene ventajas (3). No obs-
tante, nadie puede negar la importancia
practica del peso corporal muy bajo y las
complicaciones asociadas. Un servicio in-
tegral debe incluir un centro o equipo que
pueda resolver los casos mas dificiles y
comprometidos. El tratamiento hospita-
lario debe figurar entre las intervenciones
disponibles. Sin embargo, no es necesario
que predomine esta pequefia parte de los
servicios clinicos para los trastornos de la
conducta alimentaria y podria decirse que
se le he dado demasiada importancia en lo
pasado. Lo que a menudo no se toma en
cuenta es la disponibilidad de terapeutas y
coordinadores de caso que sean competen-
tes y fiables con apoyo adecuado que pue-
dan atender a la mayoria de las personas
con trastornos de la conducta alimentaria.

La otra cuestion que no se destaca en el
articulo de Halmi es la de la organizacion
del servicio. ;/De qué manera se relacionan
entre si los diversos elementos de un servi-
cio integral? En cierto grado esto variaria

segun el modelo econémico y politico en el
cual se presten los servicios. Este puede ser
un tema delicado y las directrices clinicas a
menudo lo evitan (4, 5). Los sistemas esta-
tales de abastecimiento financiados por los
impuestos, como el National Health Service
en el Reino Unido, tienden a tener proble-
mas pero lo mismo les ocurre a los sistemas
basados en seguros médicos. Por lo demas,
hay cierta convergencia con el crecimiento
de los sistemas de salud integral universales
en el ultimo y las tentativas de infundir ideas
de un «mercado» y «opcion» en el primero.
Las terceras partes de cualquier clase cada
vez tienen mas influencia. Es necesario que
los médicos tomen en cuenta cuantos recur-
sos y de qué tipo son adecuados para una
poblacion. Debemos abordar tales proble-
mas y obtener respuestas clinicamente rele-
vantes para no ser zarandeados o limitados
en exceso por quienes tienen una perspec-
tiva mas fria y principalmente econdmica.
Desde luego, lo que le importa al paciente
es la rapida disponibilidad de servicios de
calidad satisfactoria que sean coherentes y
que gestionen las transiciones de la presta-
cion, por ejemplo, entre el nifio y el adulto
o entre los pacientes ambulatorios y los hos-
pitalizados con un minimo de lio y compli-
caciones. Las organizaciones de pacientes y
cuidadores deberian ser aliados importantes
en estas cuestiones.

Es importante tratar de definir los
componentes de un servicio integral para
las personas con trastornos de la conduc-
ta alimentaria y hay que felicitar a K.
Halmi y de hecho a World Psychiatry
por abordar este asunto. El problema es
complejo pero se enriquece si se afiade
la cuestion de como integrar mejor es-
tos componentes en la practica. Sin duda
hay mas de una forma de hacerlo.
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K. Halmi presenta los principales ele-
mentos de un servicio integral para la aten-
cion de los trastornos de la conducta ali-
mentaria. En la planificacion de tal servicio
las autoridades sanitarias deben conocer la
prevalencia de los trastornos de la conducta
alimentaria en la zona de captacion que se
va a atender. El tamafio de un servicio para
los trastornos de la conducta alimentaria no
s6lo depende del tamaiio de la zona de cap-
tacion, sino también de las caracteristicas
demograficas de su poblacion.

Puesto que los trastornos de la con-
ducta alimentaria se presentan principal-
mente en mujeres jovenes, es importante
conocer la proporcion de este grupo de
riesgo elevado en la poblacion total aten-
dida. Pero las caracteristicas de la zona de
captacion en si también son importantes,
como es el caso del grado de urbaniza-
cion. Por ejemplo, en los Paises Bajos se
observod que la incidencia de bulimia ner-
viosa era cinco veces mas elevada en las
ciudades que en las zonas rurales (1).

Asimismo, la mayor parte de los datos
epidemioldgicos sobre los trastornos de la
conducta alimentaria se derivan de estudios
realizados en los paises occidentales, sobre
todo en Europa Occidental, dada la dispo-
nibilidad de sistemas completos de registro
sanitario y estadisticas poblacionales. En
el caso de los trastornos de la conducta ali-
mentaria, se tiene que tener especial cuida-
do al aplicar los resultados de los estudios
efectuados en los paises occidentales a la
planificacion de los centros de asistencia
sanitaria en los paises no occidentales. En
un estudio exhaustivo realizado en la isla
caribefia de Curagao, la incidencia de los
trastornos de la conducta alimentaria en la
poblaciéon de raza mixta y blanca minori-
taria fue similar a la observada en Estados
Unidos y en Europa Occidental, en tanto
que no se encontraron casos en la pobla-
cidn negra mayoritaria (2).

En un metaanalisis en el que se pro-
porcionaron las tasas de prevalencia en
un afio por 100.000 mujeres jovenes en
los Paises Bajos en diferentes niveles de
atencion (3), comunicamos que las ta-

sas de anorexia nerviosa eran de 370 en
la poblacion, 160 en los consultorios de
atencion primaria y 127 en los servicios
psiquiatricos para pacientes ambulatorios
y hospitalizados. Las tasas correspon-
dientes para la bulimia nerviosa fueron
1.500, 170 y 87. Estos datos confirman
que s6lo una minoria de los pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria en la
poblacion entra en el sistema de atencion
psiquiatrica. Esto es aplicable sobre todo
a la bulimia nerviosa. Estas bajas tasas de
personas con trastornos de la conducta
alimentaria atendidas posiblemente sean
resultado de las demoras de los pacientes,
a causa de negacion o culpa, y las demo-
ras de los médicos, debidas a la deteccion
inadecuada de estos trastornos graves.

En un estudio de gemelos finlandeses
de la poblaciéon (4), la prevalencia de la
bulimia nerviosa en el curso de la vida se-
gun los criterios del DSM-1V fue del 2,3%,
pero el sistema de atencion sanitaria identi-
ficd pocas de estas mujeres. La prevalencia
de la anorexia nerviosa en el curso de la
vida segun los criterios del DSM-1V fue de
un 2,2% y lleg6 hasta el 4,2% para la ano-
rexia nerviosa definida en forma general
(5). Solo la mitad de los casos de anorexia
nerviosa confirmados en este estudio se
habian detectado en el sistema de atencion
sanitaria, aunque la mayoria de ellos habian
padecido anorexia nerviosa durante varios
afios. Otra observacion notable fue que la
prevalencia de la anorexia nerviosa en el
curso de la vida en varones jovenes de la
poblacién finlandesa fue de un 0,24%, es
decir, también mucho mas elevada de lo
que antes se pensaba (6).

Los estudios efectuados en los Paises
Bajos y en Suecia proporcionan pruebas
circunstanciales indicativas de que la de-
teccion oportuna de la anorexia nerviosa
tiene gran importancia para lograr resulta-
dos favorables (7,8). La anorexia nerviosa
todavia se caracteriza por una mortalidad
elevada en el curso de la vida, tanto por
causas naturales como no naturales (9).
Sin embargo, la mortalidad en pacientes
del género femenino con anorexia nervio-
sa que reciben asistencia hospitalaria ha
disminuido drasticamente en Suecia, lo
cual es probable que esté relacionado con
el advenimiento de las unidades de asisten-
cia especializadas (10).

Los programas para el tratamiento de
los trastornos de la conducta alimentaria
tradicionalmente son elaborados para pa-
cientes con anorexia o bulimia nerviosa.

No obstante, hoy en dia la mayor parte de
los casos de un trastorno de la conducta
alimentaria solo pueden clasificarse en
la categoria de trastornos de la conducta
alimentaria no especificados (TCANE)
segin los criterios del DMS-IV. Estos
comprenden sindromes parciales de ano-
rexia o bulimia nerviosa asi como trastor-
nos por atracones, una nueva categoria
propuesta en el DSM-IV para fines de in-
vestigacion (11). En un estudio sobre los
trastornos de la conducta alimentaria en la
poblacién de Portugal, tres cuartas partes
de las mujeres jovenes con un trastorno de
la alimentacion se clasificaron bajo la ca-
tegoria de TCANE (12). Aun en el ambito
de los pacientes ambulatorios, los casos
de TCANE constituyen un promedio del
60% del total (13). Si bien estos indivi-
duos se caracterizan por una psicopatolo-
gia cognitiva central similar, representan
el grupo de pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria menos estudiado.

El establecimiento de un servicio para
la atencion de los trastornos de la conducta
alimentaria exige conocimiento de su zona
de captacion y de la epidemiologia de los
trastornos de la conducta alimentaria en
general. Sin embargo, tal vez sea aun mas
importante tener presente que la mayoria
de las personas con trastornos de la con-
ducta alimentaria nunca acude a tratarse.
En la planificacion de los servicios para los
pacientes con trastornos de la conducta ali-
mentaria es indispensable tomar en cuen-
ta esta enorme morbilidad oculta de los
trastornos en la poblacion e idear métodos
para tratarla.
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Un servicio de tratamiento integral debe comprender
perspectivas del desarrollo, generales y en colaboracion

BRYAN LASK

Great Ormond Street Hospital, University of Lon-
don, UK; Regional Eating Disorders Service, Oslo
University Hospital, Oslo, Norway, Ellern Mede
Centre, London, UK

Ante la falta de datos factuales de peso
para el tratamiento de los trastornos de la
conducta alimentaria, es inevitable que
haya desacuerdos en torno a lo que cons-
tituye el servicio de tratamiento mas apro-
piado. Gran parte de los conceptos gene-
rales que K. Halmi plantea con respecto a
lo que constituye tal servicio es util y no
debatible. En este comentario, me centra-
ré en lo que considero que se ha omitido,
reconocido de manera insuficiente o que
esta en desacuerdo con las perspectivas o
procedimientos contemporaneos.

La primera omision es la de un enfo-
que en el desarrollo. La edad maxima de
instauracion de los trastornos de la con-
ducta alimentaria es entre los 14 y los 18
afios, un periodo de considerable madu-
racion fisica y psicologica. Un numero
cada vez mayor de nifios prepuberales
estan presentando estos trastornos. La
posibilidad de las descompensaciones fi-
sicas es mucho mas alta en la infancia y
la adolescencia que en la edad adulta. Es
necesario prestar atencion al crecimiento
0seo, tanto lineal como en densidad, asi
como a las condiciones de los 6rganos de
la reproduccion, todos los cuales estan su-
jetos al riesgo que conlleva una nutricion
inadecuada. El indice de masa corporal
(IMC) en si no es util pues es necesario
valorarlo tomando en cuenta la edad uti-
lizando los centiles del IMC para la edad
(1). Es engaiioso estipular un IMC espe-
cifico por debajo de los 18 afios, edad en
la que se basan las decisiones.

Desde una perspectiva psicoldgica, los
aspectos relacionados con el desarrollo
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juegan un papel decisivo en la patoge-
nia y el mantenimiento de los trastornos
de la alimentacion y ulteriormente deben
ser centrales para la valoracion y el trata-
miento. La importancia de una perspec-
tiva general estd vinculada con esto. Los
nifios y los adolescentes viven con sus
familias, asisten a la escuela y se relacio-
nan intensamente con su grupo de com-
pafieros. Los antecedentes familiares son
mucho menos importantes que la forma
en que los padres hacen frente a la en-
fermedad y siempre deben participar los
padres tanto en la planificacion del trata-
miento como en su aplicacion. De hecho,
los métodos para el tratamiento de la ano-
rexia nerviosa en el adolescente centrados
en la familia estan respaldados por datos
cientifico-estadisticos satisfactorios y en
las directrices del National Institute for
Clinical Excellence (NICE) son centrales
para su tratamiento (2).

Como sefiala Halmi, el equipo mul-
tidisciplinario es una parte esencial de
todo programa de tratamiento. Sin em-
bargo, la autora no hace mencioén de las
enfermeras, quienes juegan un papel de-
cisivo en el tratamiento aplicado en las
unidades de hospitalizacion y a menudo
participan en el tratamiento que se brinda
en las clinicas de consultas externas, de
asistencia ambulatoria y en el domicilio.
Su descripcion del entorno hospitalario y
la estructura fisica de una unidad para pa-
cientes hospitalizados da importancia al
«cumplimiento» y a la vigilancia, el con-
trol y la restriccion de las actividades de
los pacientes. Practicamente no se presta
atencion a su autonomia, privacidad, co-
modidad o derechos. Y tampoco se men-
cionan algunos componentes esenciales
del tratamiento, sea este hospitalario o
ambulatorio, a saber: a) el formar una
alianza terapéutica; b) una comunicacion
habil; c) la exploracion comprensiva de
las ansiedades, preocupaciones y cog-

niciones de los pacientes, y d) mejorar
la motivacion —el paciente desmotivado
tiene mucho mas posibilidades de aban-
donar el tratamiento (3).

Halmi sefiala que es mejor un enfoque
cognitivo conductual en una unidad para
pacientes hospitalizados. Sin embargo,
aunque se dispone de datos factuales sa-
tisfactorios sobre la utilidad de la psicote-
rapia cognitiva conductual en la bulimia
nerviosa, no hay indicios de que tenga
alguna utilidad en los pacientes con ano-
rexia nerviosa y un bajo peso corporal, es
decir, la mayoria de los pacientes hospi-
talizados con un trastorno de la conducta
alimentaria.

Volviendo al tratamiento médico, no
estoy de acuerdo con la recomendacion
de Halmi de que se deba pesar diaria-
mente a los pacientes. Tal preocupacion
excesiva por el peso refleja la de nuestros
pacientes y simplemente la refuerza (1).
En todo caso, el peso no es un indicador
valido del bienestar fisico, por multiples
motivos: a) el peso varia hasta en 1,5 kg
en un periodo de 24 horas; b) el proceso
de pesar no es del todo fiable, dada la posi-
bilidad de error de las balanzas; c) el peso
puede falsificarse facilmente y muchos
pacientes lo haran para evadir un método
de tratamiento coercitivo; por el contra-
rio, algunos nifios y adolescentes evitaran
subir de peso con tal de que no se les dé
de alta y tengan que regresar a un entorno
de malos tratos; d) lo que constituye un
IMC satisfactorio para una persona puede
ser demasiado alto o bajo para otras, dada
la enorme variacion del IMC saludable en
la poblacion.

El pesoy el IMC deberian ser solamen-
te un indicador del bienestar fisico y se de-
beria tomar en cuenta y reconocer su falta
de fiabilidad. Se podria medir el peso con
regularidad, pero nunca debe ser el Ginico
factor determinante de las decisiones para
el tratamiento y sin duda deberia evitarse
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la determinacion diaria del peso. Si hay
considerable ansiedad en torno al estado
fisico de un paciente, entonces los signos
vitales y el estado electrolitico brindaran
informacion mas valida y util.

Halmi no hace referencia a los intere-
santes avances en nuestra comprension de
la neurociencia de los trastornos de la con-
ducta alimentaria y su aplicabilidad clinica
(4-6). Es casi seguro que los trastornos de la
conducta alimentaria tengan un fundamen-
to neurobioldgico primario, dadas las alte-
raciones de los neurotransmisores (7,8), las
anomalias invariables y persistentes en do-
minios muy especificos del funcionamien-
to neuropsicologico (9-13) y las anomalias
especificas, localizadas y persistentes en
los estudios por neuroimagenes (5,14,15).
Las implicaciones clinicas son profundas
y apuntan a la necesidad de tratamientos
dirigidos al sustrato neurobiologico subya-
cente. El empleo del tratamiento corrector
cognitivo estd produciendo algunos resul-
tados impresionantes, incluso en personas
con trastornos muy cronicos y se han ob-
servado mejorias sintomaticas tanto en las
manifestaciones clinicas como en los défi-
cits cognitivos (11,16).

Por ultimo, Halmi no hace mencion
de la importancia de contar con instala-
ciones de gran fiabilidad y seguridad que
atiendan a las personas con trastornos de
la alimentacion que requieren una asisten-
cia mucho mads intensiva de lo habitual o
cuyo comportamiento puede comprome-
ter el pronostico vital. La disponibilidad
de centros de transicion gradual, desde las
unidades de seguridad y gran fiabilidad a
las unidades especializadas para pacientes
hospitalizados y de asistencia ambulato-
ria hasta las clinicas de consultas externas
y la asistencia domiciliaria constituiria un
servicio mucho mas integral.

Un servicio verdaderamente integral
exigiria contar con una amplia gama de
especialistas, lo que comprende enferme-
ras y psicoterapeutas capacitados en tra-
tamientos para mejorar la motivacion y
aplicar tratamiento correctivo cognitivo. El
servicio claramente necesitaria subdividir-
se en dos secciones, una para nifios y ado-
lescentes, con un énfasis en los aspectos
relacionados con el desarrollo y generales,
y el otro para los adultos. El espiritu de tal
servicio integral debe estar bien cimenta-
do, no en el cumplimiento, la coercién y la
vigilancia, sino en la alianza terapéutica.
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Psiquiatras, entorno
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K. Halmi afirma de manera inequivoca
en su valoracion minuciosa que el psi-
quiatra debe ser «el coordinador del equi-
po multidisciplinario» y su aseveracion es
correcta, ya que se supondria que sélo el
psiquiatra estaria adecuadamente capaci-
tado para este papel. Sin embargo, cada
vez es mas dificil interesar a los psiquia-
tras e incluso a los médicos para que asu-
man esta funcion, en tanto que otros pro-
fesionales sanitarios cada vez muestran
mas interés debido a mejores bonificacio-
nes de seguros de salud, los tratamientos
basados en datos cientifico-estadisticos e
incluso los derechos de prescripcion. Por
consiguiente, el ideal de Halmi bien po-
dria volverse cada vez menos lograble, a
menos que se comprendan y aborden los
motivos por los cuales los médicos con la
cualificacion adecuada evitan los trastor-
nos de la conducta alimentaria.
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y cohesion

la conducta alimentaria es inestimable la
necesidad de las reuniones periddicas del
equipo multidisciplinario. Representan un
foro en el cual se facilita la cohesion del
equipo, se formulan las metas de trata-
miento, se evaltian los avances, se adquie-
ren los conocimientos iterativos constantes
de cada paciente, se aclara la funcion de los
miembros del equipo y se presenta el apo-
yo y la direccidon en caso de dificultades.
También debe tomarse en cuenta la pers-
pectiva de los pacientes y los cuidadores.
Cuando los resultados del tratamiento son
insatisfactorios, lo cual no es infrecuente,
los psiquiatras, los miembros del equipo y
el programa podrian convertirse en el blan-
co de la ira y el desencanto de pacientes,
familia y cuidadores. Esto no s6lo puede
dar por resultado quejas, falta de pago de
cuentas y disputas sobre los servicios re-
cibidos, sino también puede convertirse en
una fuente de gran angustia, desmoraliza-
cion y trabas para el médico perfeccionista.
Es necesario compartir esta carga, pero en
ultima instancia quienes brindan el trata-
miento, sobre todo el psiquiatra que dirige
al equipo, se beneficiara de su propia su-
pervision, apoyo y a menudo tratamiento.
El entorno es un elemento importante
de todos los componentes del programa.
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Hace una funcion de «cohesion», la cual
es muy facil de definir en la situacion de los
pacientes hospitalizados, pero también opera
en los programas de asistencia ambulatoria y
en las clinicas de consultas externas. En los
primeros dos, comprende al personal de en-
fermeria, su respeto incondicional y su dispo-
nibilidad para la identificacion y el restableci-
miento de modelos (1). Cuando los pacientes
estan asistiendo a una clinica de consultas
externas, el contacto con el personal admi-
nistrativo y el entorno fisico les permite man-
tenerse en el tratamiento mientras comienzan
a controlar sus vidas en el exterior. El entorno
en los programas de hospitalizacion comple-
ta o parcial también comprende el apoyo y
la supervision para las comidas. En nuestro
programa hospitalario, para nuestra gran sor-
presa, esto fue evaluado en mayor grado por
los pacientes, quienes nos decian que esto
era sobre todo lo que no podian obtener en
casa (2). Se supondria que, al desplazarse el
paciente a través de los componentes del pro-
grama, lo que deberia incluir colaborar con
su sistema de apoyo inmediato, esto ya no
seria el caso.

El «método de Maudsley» de facultar
a los padres de nifios y adolescentes mas
jovenes anoréxicos es una forma de brindar
un medio mas apropiado para estos pacien-
tes, cuando funciona. No todos los proge-
nitores estan igualmente facultados para la
tarea y puede ser una imposicion importan-
te para los hermanos. No obstante, muchas
investigaciones parecen respaldar su efica-
cia, aun cuando se supondria que resultase
menos apropiado desde la perspectiva del
desarrollo a partir de los afios medianos de
la adolescencia (3). El «nuevo método de
Maudsley» (4) se basa en la premisa cada
vez mas realista de que los pacientes de
mas edad podrian tardar bastante mas tiem-
po en recuperarse, y de hecho lo hacen, y el
costo para sus familias puede ser considera-
ble. Un manual basado en destrezas recurre
a metaforas de animales para describir las
conductas de padres o cuidadores ideales
e inconvenientes, lo cual igualmente pue-
de aplicarse a profesionales sanitarios que
colaboran en el contexto de un tratamiento
multidisciplinario. Se debe ayudar a los pa-
dres y a los cuidadores no solo a atenderse a
si mismos, sino a colaborar con el esfuerzo
del paciente para la recuperacion.

Pareceria que los pacientes con tras-
tornos de la conducta alimentaria menos
graves, es decir, los que necesitan menos
contencion de la conducta, pueden recu-
perarse con diversos métodos terapéuticos
y ambitos de tratamiento. Sin embargo, el
contingente de los pacientes de mayor
edad con anorexia nerviosa cronica al pa-
recer esta creciendo con rapidez y plantea
dificultades crecientes. Por consiguiente,
hasta ahora, los tratamientos farmacolo-
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gicos y endocrinoldgicos han tenido una
repercusion relativamente escasa y han
contribuido a que no hayan aumentado las
tasas de recuperacion en los ultimos dos
decenios (5). Asimismo, la perspectiva
parece empeorar dado el mayor niimero
de pacientes que no se hospitalizan, pero
las hospitalizaciones mas prolongadas
han reducido los factores metabolicos en
la autoperpetuacion del adelgazamiento
(6). Estos son los pacientes que a menudo
acuden a los médicos con dilemas en tor-
no al tratamiento involuntario y por cuan-
to tiempo éste todavia vale la pena (7).
Las personas con anorexia nerviosa pocas
veces solicitan cuidados paliativos y sin
embargo a menudo nos vemos en una
posicién en la que podriamos pensar que
esto es lo unico que podemos ofrecer y lo
que ofrecemos dista mucho de lo ideal.

El «factor cohesivo» que mantiene unidos
los componentes importantes del tratamiento
suele ser el médico general o el médico de
atencion primaria, cuyo papel en los trastor-
nos de la conducta alimentaria comprende
establecer el compromiso, el reconocimiento
oportuno y la intervencion. Lo tltimo podria
comenzar con remitir al paciente a un nutri-
cionista 0 a un psicologo, pero es posible que
con el tiempo implique remitirlo a un com-
ponente de un programa multidisciplinario
y entonces controlar y apoyar tras la fase de
hospitalizacion. El médico de atencion pri-
maria o el médico general a menudo tienen
la tarea no envidiable de persuadir a los pa-
cientes y a sus padres, parejas o cuidadores
de que necesitan regresar a un componente
del programa o perseverar en el mismo.

Es absolutamente esencial la comu-
nicacion con el personal del programa
multidisciplinario y los médicos genera-
les y los médicos de atencion primaria de
los pacientes deben recibir informacion
adecuada, apoyo y capacitacion para
trabajar con un grupo muy dificil de pa-
cientes y sus familias.
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Servicios para el tratamiento de los
trastornos de la conducta alimentaria:
;Cuan integral es integral?
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El tema de mi comentario sera «;Cuan
integral es integral?». Afiadiré varios as-
pectos que no son mencionados por K.
Halmi y que me parecen importantes para
el establecimiento de un servicio integral,
y resaltaré una serie de temas que se men-
cionan. Estos son: a) el surgimiento de
nuevos conceptos en la nomenclatura de
los trastornos de la conducta alimentaria;
b) la necesidad de separar a los nifios y a
los adolescentes jovenes de los adultos y

de los adolescentes mayores en las unida-
des de tratamiento; c) el papel del trauma
previo y su vinculo con los trastornos psi-
quiatricos concomitantes; d) la importan-
cia del enfoque de Maudsley basado en la
familia para el tratamiento de los nifios y
los adolescentes, y ¢) el papel de las moda-
lidades de tratamiento complementarias.
Aproximadamente la mitad de los pa-
cientes tratados en las clinicas para los
trastornos de la conducta alimentaria no
cumplen con todos los criterios para la
anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa o el
trastorno por atracon y el diagndstico mas
adecuado en estos casos segun los crite-
rios del DSM-IV es el de un trastorno de
la conducta alimentaria no especificado.
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Se han realizado varias investigaciones
dirigidas a definir de manera mas especi-
fica este subgrupo numeroso. Uno de los
mitos existentes es que los pacientes con
un trastorno de la conducta alimentaria no
especificado son menos graves que los que
tienen los sindromes declarados, pero esto
no necesariamente es verdad. Témese en
cuenta a una persona que vomita varias ve-
ces al dia pero que no incurre en excesos
alimentarios compulsivos, en contraste con
alguien que presenta los atracones y que se
purga dos veces a la semana. Se ha acufia-
do el término «trastorno por purgas» para
describir a estos individuos que se purgan
pero que no tienen atracones y se ha ob-
servado que sus trastornos médicos conco-
mitantes y psiquiatricos y su evolucion de
la enfermedad son tan graves como los de
los pacientes con bulimia nerviosa (1,2).
Brewerton y cols. comunicaron que la pre-
valencia de cualquier episodio de purga
hasta bajar de peso en el curso de la vida
fue de un 12,6% en una muestra represen-
tativa amplia de mujeres estadounidenses
(3). Este grupo tuvo antecedentes en el cur-
so de la vida significativamente mas fre-
cuentes de depresion mayor, toxicomania,
trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
y experiencias de victimizacion, asi como
mayor indice de masa corporal y una serie
de trastornos psiquidtricos concomitantes.

Uno de los aspectos que Halmi no
aborda es como gestionar el tratamiento
de los pacientes con trastornos de la con-
ducta alimentaria de diferentes edades.
La mayoria de los expertos en este cam-
po recomiendan servicios apropiados
para la edad y consideran optimo aten-
der por separado a niflos y adolescentes
mas jovenes y a los adultos y adolescen-
tes mayores durante el tratamiento en
centros de hospitalizacion, residencias,
unidades de hospitalizacion parcial y de
tratamiento ambulatorio (4). Es impor-
tante proteger a los nifios y a los adoles-
centes de exponerse a pacientes de ma-
yor edad, quienes de manera inadvertida
«enseflan» a los nifios nuevas conductas
de inadaptacion y que a menudo tienen
importantes problemas de «adulto» que
resolver, como el solucionar experien-
cias traumaticas en la vida.

En la actualidad esta demostrado que
los pacientes con un trastorno de la con-
ducta alimentaria y con sintomas bulimi-
cos tienen tasas significativamente mas
elevadas de experiencias de victimiza-
cion delictivas y como resultado trastor-
no por estrés postraumatico (TEPT) o
TEPT parcial, lo que a su vez conlleva
tasas mas altas de trastornos concomitan-
tes (5-7). Estos pacientes plantean gran-
des dificultades y constituyen un nimero
excesivo en las unidades hospitalarias.

Esto obliga a que los servicios integrales
para el tratamiento de los trastornos de la
conducta alimentaria estén bien prepara-
dos para valorar y tratar a los individuos
con traumas graves y a todos los trastor-
nos relacionados con el trauma (5).

Halmi observa que «los estudios funda-
mentados en los datos factuales mas con-
vincentes sobre la anorexia nerviosa son los
de la psicoterapia familiar en adolescentes»
y este hallazgo tan importante merece mas
comentarios. El primer estudio principal en
el que se comunico la eficacia de la psicote-
rapia familiar en la anorexia nerviosa indicd
su utilidad en los pacientes que recuperaron
peso al alta en el Maudsley Hospital (8).
Después de un ailo de tratamiento, se ob-
servo que la psicoterapia familiar era mas
eficaz que la psicoterapia individual en las
personas cuya enfermedad no era crénica y
habia comenzado antes de los 19 afios. Ade-
mas, una observacion mas provisional fue
la mayor utilidad del tratamiento de apoyo
individual en pacientes de mayor edad y
mas cronicos. Estas observaciones fueron
confirmadas en un seguimiento a cinco afios
(9). Desde entonces, en otros estudios se ha
aplicado con éxito el modelo de Maudsley
basado en la familia para el tratamiento de
nifos y adolescentes de bajo peso con ano-
rexia nerviosa (10).

Algunos programas integrales han in-
corporado tratamientos complementarios
especificos y de orientacion espiritual en
su arsenal terapéutico, como el masaje
terapéutico, el yoga, la meditacion y los
grupos de 12 pasos. En un estudio de pa-
cientes con anorexia nerviosa, el masaje
terapéutico redujo significativamente los
indicadores de insatisfaccion corporal asi
como las concentraciones plasmaticas de
cortisol (11). Los pacientes con bulimia
nerviosa que recibieron el masaje co-
municaron menos depresion y ansiedad
y tuvieron calificaciones significativa-
mente mejores en varias subescalas del
inventario sobre los trastornos de la con-
ducta alimentaria (12). Otras medidas de
tratamiento complementario, como el
yoga, pueden ser un método eficaz para
aumentar la introspeccion, la reflexion
personal y la satisfaccion con el cuerpo,
al igual que para reducir la ansiedad (13,
14). Los principios de la meditacion de
conciencia plena son parte integral de la
psicoterapia dialéctico-conductual, una
modalidad de tratamiento de la bulimia
nerviosa validada en forma empirica,
al igual que del trastorno por atracones
y el trastorno limite de la personalidad
(15-17). Algunos modelos han incorpo-
rado programas de 12 pasos, como el
de Comedores Compulsivos Andonimos,
el cual ha demostrado su utilidad en los
pacientes con trastornos de la conducta

alimentaria (18). Cada vez se descubren
mas indicios de que la espiritualidad es
un factor importante pero subestimado
en el proceso prolongado de la recupera-
cion completa de un trastorno de la con-
ducta alimentaria (19-23) y los progra-
mas de tratamiento integral bien harian
en reconocer estas observaciones.

Bibliografia

1. Keel PK, Haedt A, Edler C. Purging disor-
der: an ominous variant of bulimia nervo-
sa? Int J Eat Disord 2005;38:191-9.

2. Keel PK, Wolfe BE, Liddle RA et al. Cli-
nical features and physiological respon-
se to a test meal in purging disorder and
bulimia nervosa. Arch Gen Psychiatry
2007;64:1058- 66.

3. Brewerton TD, Dansky BS, O’Neil PM
et al. Relationship between “purging di-
sorder” and crime victimization in the
National Women’s Study. Presented at
the 2004 International Conference on Ea-
ting Disorders, Orlando, April 2004.

4. Gowers S, Green L. Models of service
delivery. In: Jaffa T, McDermott B (eds).
Eating disorders in children and adoles-
cents. Cambridge: Cambridge University
Press, 2006:248-59.

5. Brewerton TD. Eating disorders, victimi-
zation and PTSD: principles of treatment.
In: Brewerton TD (ed). Clinical handbook
of eating disorders: an integrated appro-
ach. New York: Dekker, 2004:509-45.

6. Brewerton TD. Psychological trauma and
cating disorders. Rev Eat Disord 2005;1:
137-54.

7. Brewerton TD. Eating disorders, trauma
and comorbidity: focus on PTSD. Eat Di-
sord 2007;15:285-304.

8. Russell GF, Szmukler GI, Dare C et al.
An evaluation of family therapy in ano-
rexia nervosa and bulimia nervosa. Arch
Gen Psychiatry 1987;44:1047-56.

9. Eisler I, Dare C, Russell GF et al. Fa-
mily and individual therapy in anorexia
nervosa. A 5-year follow-up. Arch Gen
Psychiatry 1997;54:1025-30.

10. Lock J, Couturier J, Agras WS. Compa-
rison of long-term outcomes in adoles-
cents with anorexia nervosa treated with
family therapy. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 2006; 45:666-72.

11. Hart S, Field T, Hernandez-Reif M et al. Ano-
rexia nervosa symptoms are reduced by mas-
sage therapy. Eat Disord 2001;9:289-99.

12. Field T, Schanberg S, Kuhn C et al. Bu-
limic adolescents benefit from massage
therapy. Adolescence 1998;33:554-63.

13. Douglass L. Yoga as an intervention in
the treatment of eating disorders: does it
help? Eat Disord 2009;17:126-39.

14. Javnbakht M, Hejazi Kenari R, Ghase-
mi M. Effects of yoga on depression and
anxiety of women. Complement Ther
Clin Pract 2009;15:102-4.

161



15. Palmer RL. Birchall H. Damani S et al.
A dialectical behavior therapy program
for people with an eating disorder and
borderline personality disorder - des-
cription and outcome. Int J Eat Disord
2003;33:281-6.

16. Safer DL, Telch CF, Agras WS. Dialecti-
cal behavior therapy for bulimia nervosa.
Am J Psychiatry 2001;158:632-4.

17. Telch CF, Agras WS, Linechan MM. Dia-
lectical behavior therapy for binge eating
disorder. J Consult Clin Psychol 2001;69:
1061-5.

18. Wasson DH, Jackson M. An analysis of
the role of Overeaters Anonymous in
women'’s recovery from bulimia nervosa.
Eat Disord 2004;12:337-56.

19. Berrett ME, Hardman RK, O’Grady KA
et al. The role of spirituality in the treat-
ment of trauma and eating disorders: re-
commendations for clinical practice. Eat
Disord 2007;15:373-89.

20. Espindola CR, Blay SL. Anorexia nervo-
sa treatment from the patient perspective:
a metasynthesis of qualitative studies.
Ann Clin Psychiatry 2009;21:38-48.

21. Marsden P, Karagianni E, Morgan JF.
Spirituality and clinical care in eating
disorders: a qualitative study. Int J Eat
Disord 2007; 40:7-12.

22. Matusek JA, Knudson RM. Rethinking
recovery from eating disorders: spiritual
and political dimensions. Qual Health
Res 2009;19:697-707.

23. Richards PS, Berrett ME, Hardman RK
et al. Comparative efficacy of spirituality,
cognitive, and emotional support groups
for treating eating disorder inpatients. Eat
Disord 2006;14:401-15.

El entorno de los trastornos de la conducta alimentaria

MORIA GOLAN

Shahaf Community Services for Eating Disorders,
Tel-Hai Academic College, Upper Galilee and He-
brew University of Jerusalem, Israel

K. Halmi ofrece una reseia exhaustiva
y estimulante de los principales elemen-
tos de los servicios para los trastornos de
la conducta alimentaria. Ademas de tales
elementos y reconociendo la repercusion
que tienen en los resultados del trata-
miento las intensas reacciones de contra-
transferencia que se activan al tratar los
trastornos de la conducta alimentaria, un
sistema de supervision es una parte muy
decisiva de tales servicios.

En una muestra de 225 residentes de
psiquiatria canadienses, por ejemplo, un
28% comunicdé que habian observado
actitudes negativas de los compaifieros
residentes, el personal de enfermeria, los
médicos u otro personal sanitario hacia
los pacientes con trastornos de la con-
ducta alimentaria (1). En una muestra de
90 psicoterapeutas, un 31% indicd que
no deseaban tratar a los pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria (2).
Estas reacciones surgieron de multiples
fuentes, entre ellas, los antecedentes de
los psicoterapeutas y los pacientes y sus
caracteristicas personales, asi como la
activacion de procesos intrapsiquicos e
interpersonales como identificacion, re-
chazo, competencia, verificacion, iden-
tificacion proyectiva, desdoblamiento o
procesos paralelos (3).

El trabajar con pacientes que tienen
trastornos de la conducta alimentaria pro-
duce todos los efectos que a menudo se
asocian a la fatiga cronica del personal
sanitario que brinda el tratamiento, como
la pérdida del estimulo y la motivacion y
la presentacion del agotamiento mental,
fisico y emocional. Ademas, el personal
sanitario comunica modificaciones en los
habitos de alimentacion, la imagen corpo-
ral y la apariencia y presta mas atencion a
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los alimentos y la salud fisica cuando tra-
baja con pacientes que tienen trastornos
de la conducta alimentaria (4, 5).

Todos los psicoterapeutas tienen di-
ficultades en ocasiones con respuestas
emocionales que pueden ser creativas o
destructivas hacia si mismos o hacia sus
pacientes. En consecuencia, es decisivo
un entorno de supervision sensible en el
que los terapeutas reciban una «tutoria sa-
tisfactoria» para curar sus «heridas» y los
supervisores posean una amplia gama de
destrezas y cualidades personales que les
permitan aventurarse a situaciones inco-
modas con quienes supervisan (6).

Asimismo, un papel evidente del en-
torno terapéutico es que sirva de medio
de apoyo en el cual se pueda estimular
al personal a utilizar los sentimientos de
contratransferencia como un canal para la
introspeccion y para develar los cimientos
de sus propios sentimientos. El entorno
terapéutico debe convertirse en un am-
biente que brinde oportunidades que fa-
ciliten nuevos patrones de pensamientos,
sentimientos y acciones, y también para
la expresion y la exploracion de patrones
y motivaciones antiguos (4). Las inter-
venciones en el entorno deben interrum-
pir el circulo vicioso de la transformacion
malévola en el que la necesidad percibi-
da de ternura en relacion con el paciente
automaticamente despierta la evocacion
de la ansiedad o el dolor por parte del
terapeuta. A través de la interpretacion
apropiada de actitudes y conductas con
sus apuntalamientos transferenciales y
contratransferenciales, el personal del en-
torno puede crear un ambiente que man-
tenga a raya los fendmenos negativos y
ofrezca alternativas mas saludables para
la expresion de sentimientos intensos y a
la vez validos (7).

K. Halmi sefiala que «un psiquiatra
deberia ser el coordinador de este equipo
multidisciplinario». Cuando se trata de
servicios de consultas externas, puede

aducirse que si bien «los trastornos de la
conducta alimentaria exigen tratar diver-
sos estados», el tratamiento en tales ca-
sos es un campo en el cual los que tienen
habilidades terapéuticas mas apropiadas
son los mas adecuados para la funcién de
coordinador.

La gestion del servicio para los tras-
tornos de la conducta alimentaria implica
hacer frente a las exigencias acumuladas
y a la sobrecarga emocional que afrontan
los pacientes, las familias y el personal.
Por consiguiente, el coordinador debe
tener, ademas de las destrezas clinicas,
excelentes habilidades interpersonales
y para las relaciones, la capacidad para
acordar y discutir los planes de trata-
miento con los médicos responsables,
la capacidad para vincularse con orga-
nismos sociales y colaborar con ellos de
una manera cooperadora y utilizar los
procedimientos de supervision, de revi-
sion con los colegas y de comunicacion
sucinta de los aspectos clinicos y los re-
lacionados con el personal.

Estas habilidades se adquieren prin-
cipalmente a través de la intuicion y la
experiencia mas que mediante una forma-
cion profesional especifica. No obstante,
el psiquiatra desempefia un papel decisi-
vo para brindar una valoracion psiquiatri-
cay el tratamiento farmacoldgico y funge
como asesor para los psicoterapeutas lo
mismo que para los pacientes.

El statu quo de los servicios para los
trastornos de la conducta alimentaria es que
muchos son dirigidos por profesionales que
no son psiquiatras. En Israel, tres de los cin-
co centros sociales para el tratamiento de
los trastornos de la conducta alimentaria
son dirigidos por trabajadores sociales u
otro personal sanitario y sus servicios estan
bien establecidos y prosperando.

Cawley (8), al analizar la formacion
del psiquiatra en el siglo XXI, expreso
su punto de vista: «;Quién debe dirigir
y quién debe seguir? Nadie puede ganar
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en esta clase de contexto. Las cuestio-
nes sobre responsabilidad y rendicion de
cuentas son complejas, pero seguramen-
te pueden resolverse cuando los miem-
bros del equipo reconocen su proposito
y fortaleza colectivos y se mantienen al
tanto de lo débiles que son sus esfuerzos
si no estan integrados».

No es de la pertinencia de este comen-
tario analizar la cuestion de la psicotera-
pia para los trastornos de la conducta ali-
mentaria. No obstante, me parece que los
pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria, sobre todo los que tienen
dificultades para la autorregulacion y la
comunicacion verbal, pueden beneficiar-
se mas cuando se utilizan herramientas
proyectivas. A menudo la capacidad de
nuestros pacientes para beneficiarse de
la psicoterapia verbal es insatisfactoria
debido a las deficiencias de la funcion
reflexiva, la naturaleza pasiva agresiva
de los sintomas y porque los pacientes
pueden quedar atrapados en el simbolis-
mo corporal concreto (9).

Es mas, muchos pacientes utilizan la
racionalizacion y algunos son muy ver-
borreicos, lo que distrae del conflicto real.

La psicoterapia de arte, la psicoterapia de
biorrealimentacion y otras psicoterapias
no verbales pueden ser mejores, principal-
mente en los primeros pasos del tratamien-
to, para resolver el malestar psicologico e
interiorizar la autorregulacion mas que la
simple psicoterapia cognitiva conductual.
En conclusion, para evitar la «puerta
giratoria» en el tratamiento de los tras-
tornos de la conducta alimentaria en una
clinica de consultas externas, la melodia
puede ser mas importante que la letra
en si. De qué manera los médicos reac-
cionan y cémo enfocan la enfermedad
y a los pacientes (y a sus familias) es el
componente mas valioso del programa.
La dificultad radica en mantener un con-
trol estricto del trastorno de la conducta
alimentaria y cuidar al paciente.
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Enfoque terapéutico en los trastornos de la conducta
alimentaria: el trasfondo biolagico

PALMIERO MONTELEONE,
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Department of Psychiatry, University of Naples
SUN, Naples, Italy

Hay mucha incertidumbre en torno a
la respuesta de los trastornos de la con-
ducta alimentaria al tratamiento. Esto se
debe en parte al hecho de que no sélo
sus bases etiologica y patogénica, sino
también su clasificacion, prevalencia,
evolucion, trastornos concomitantes y
pronostico, continuamente son objeto de
nuevas evaluaciones y definiciones. Los
trastornos de la conducta alimentaria son
la expresion de anomalias psicologicas y
fisicas y cada uno de estos componen-
tes ha prevalecido de vez en cuando y de
estudio en estudio, orientandose hacia
diferentes diagnosticos y respaldando
diversos tratamientos.

En la actualidad el componente psi-
colodgico se considera la parte central de
los trastornos de la conducta alimenta-
ria, en tanto que el componente fisico se
considera s6lo una consecuencia de las
conductas alimentarias andmalas. Sin
embargo, en cierto grado esto es discu-
tible pues algunas alteraciones fisicas

intervienen en el desarrollo de determi-
nados aspectos psicopatologicos y con-
tribuyen a su mantenimiento, prondstico
y respuesta a los tratamientos.

A su vez, factores genéticos, biologicos,
temperamentales y familiares-sociales se
han considerado como las causas primarias
de la patogenia de los trastornos de la con-
ducta alimentaria, pero probablemente son
efectivos s6lo cuando actian en conjunto
como una concurrencia de causas (1-4).
Esto plantea algunas preguntas interesantes
sobre el tratamiento de los trastornos de la
conducta alimentaria: ;Qué factores etio-
patogenos debemos confrontar en nuestros
tratamientos? ;Cuales deberiamos abordar
en primera instancia? ;O deberiamos ha-
cer frente a todos ellos en forma simulta-
nea? Lamentablemente, por el momento
no tenemos una respuesta definitiva a estas
interrogantes.

K. Halmi describe lo que puede con-
siderarse en la actualidad el enfoque 6p-
timo para el tratamiento de los trastornos
de la conducta alimentaria. ;Por qué los
resultados de este enfoque no son previ-
sibles y no siempre satisfactorios? Una
causa podria ser que no sabemos con
exactitud qué alteraciones bioldgicas
del cerebro se presentan en los pacientes

con trastornos de la conducta alimenta-
ria durante las fases sintomaticas de su
enfermedad, después de la recuperacion
o cuando el trastorno se vuelve croni-
co. Se han comunicado alteraciones
de los neurotransmisores centrales en
grupos pequefios de pacientes con dis-
minucion de la serotonina, la noradre-
nalina y el factor neurotréfico derivado
del cerebro y aumento de la produccion
del neuropéptido Y y el endocanabi-
noide en la anorexia nerviosa y en al-
gunos casos de bulimia nerviosa (5-7).
Al igual que en el caso de la dopamina,
los datos son contradictorios y revelan
una hiposecrecion o una hipersecrecion
de las aminas en la anorexia nerviosa y
una hipersecreciéon o una normosecre-
cion en la bulimia nerviosa (8, 9). Sin
embargo, todos estos cambios reflejan
valores medios de los grupos de estu-
dio. No sabemos si estas alteraciones se
presentan en todos los pacientes o estan
circunscritas a algunos de ellos, y son
la causa del prondstico de los trastornos
de la conducta alimentaria o de algunos
aspectos de la psicopatologia que carac-
terizan a los subgrupos de los pacientes.
Por el momento, no contamos con datos
suficientes para resolver este problema,
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pero la posible variabilidad bioquimica
de un paciente a otro o de un momento
a otro durante la evolucion de la enfer-
medad puede ser uno de los motivos de
las respuestas relativamente variables e
imprevisibles a los tratamientos (10).

Asimismo, algunas de las alteraciones
de los neurotransmisores todavia persis-
ten mucho tiempo después de la recupe-
racion de los trastornos de la conducta
alimentaria y posiblemente son causa de
recaidas y de cronicidad. En zonas ce-
rebrales especificas se ha observado el
aumento de los receptores 5-HT2A en la
anorexia y la bulimia nerviosa asi como
la reduccion de los receptores 5S-HT1Ay
el aumento de la fijacion de receptores
D2/D3 en la anorexia nerviosa un afio
después de la recuperacion; se ha sefia-
lado que una hiperactividad central de la
serotonina o de la dopamina, o de las dos
a la vez, podria representar un rasgo bio-
logico de vulnerabilidad a los trastornos
de la conducta alimentaria, que necesita
corregirse para evitar las recaidas o las
recidivas (o ambas) (11-13). Hasta el
momento no se ha llevado a cabo ningiin
estudio psicofarmacolédgico especifico
para verificar esta hipotesis.

Como sefala Halmi en un editorial re-
ciente (14): «Es improbable que dispon-
gamos de un tratamiento previsiblemen-
te eficaz para la anorexia nerviosa (y, nos
parece, también para otros trastornos de

la conducta alimentaria) hasta que desci-
fremos los mecanismos neurobioldgicos
que facilitan y mantienen el trastorno».
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Reflexion a propésito del tratamiento de los trastornos de la
conducta alimentaria

TOSHIHIKO NAGATA

Department of Neuropsychiatry, Osaka City Uni-
versity Graduate School of Medicine, 1-4-3 Asahi-
machi, Abunoku, Osaka 545-8585, Japan

K. Halmi proporciona un resumen
excelente de los avances recientes en
el tratamiento de los trastornos de la
conducta alimentaria. No hay dudas en
torno a la utilidad de las unidades es-
tructuradas que atienden a personas con
anorexia nerviosa ni sobre la psicotera-
pia cognitiva conductual (PTCC) para
el tratamiento de la bulimia nerviosa.

En las unidades clinicas estructuradas
se necesita un equipo multidisciplinario
(multidimensional) que comprenda en-
fermeras, nutricionistas y psicélogos, lo
mismo que trabajadores sociales y psi-
coterapeutas familiares. Sin embargo,
este personal experimentado solo puede
reclutarse en ambitos donde la calidad
de nuestra especialidad es excelente.
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Incluso en los hospitales universitarios
suele ocurrir que el personal de enfer-
meria es transferido periddicamente a
otros servicios, de manera que resulta
dificil conservar enfermeras bien ca-
pacitadas. Ademas, casi todas las uni-
dades psiquiatricas son generales y no
siempre es facil establecer una unidad o
subunidad especializada. Por otra parte,
un programa de tratamiento ambulato-
rio intensivo o de tratamiento residen-
cial no puede reemplazarse con una uni-
dad estructurada. Todos ellos deben ser
parte de un servicio integral.

La PTCC en los pacientes que mues-
tran conducta de atracones y purgas con
un peso corporal dentro de una escala
normal se ha vuelto lo habitual. Sin em-
bargo, hay muchas personas que no res-
ponden al tratamiento o que lo abando-
nan prematuramente. La mayoria de los
pacientes con trastornos cronicos de la
conducta alimentaria ya han experimen-
tado la ineficacia de la PTCC durante
su largo historial de la enfermedad y no

mejoran mediante las entrevistas moti-
vacionales a corto plazo. La psicoterapia
transdiagnostica y la PTCC intensificada
han demostrado resultados favorables
(1), pero aun no se ha documentado que
sean mas eficaces que la PTCC habitual
en situaciones clinicas ordinarias.

Los trastornos de la conducta ali-
mentaria se originan como una forma
en que los pacientes tratan de escapar
de sus problemas. Al hacer frente a es-
tos trastornos potencialmente letales
debemos ser reflexivos (2,3), honestos
y tener presentes nuestras limitaciones.
Las unidades estructuradas y la PTCC
intensificada procuran modificar rapi-
damente las conductas o los patrones de
pensamiento, pero los pacientes croni-
cos suelen ser en extremo inflexibles y
el cambio es lento. El «judo» psicolo-
gico en las entrevistas motivacionales
se enfoca en «el momento de inercia»
de los pacientes para modificar mas que
confrontar su inexorable busqueda de
adelgazamiento.

World Psychiatry (Ed Esp) 7:3 ¢ Diciembre 2009



En Asia, la relacion entre madre e hija
es mas cercana que en los paises occi-
dentales. Aun asi, porcentajes similares
de personas con trastornos de la conduc-
ta alimentaria son impulsivas (4) y la
mayoria tiene apoyo familiar. El apoyo
familiar es una espada de doble filo (con-
lleva riesgos de intromision y manipula-
cion), pero existe la posibilidad de que la
familia sea verdaderamente util.

El tratamiento de los trastornos de
la conducta alimentaria siempre es pro-
blematico. Sin embargo, el utilizar un
enfoque de mano dura hara que los pa-
cientes sean mas rigidos.

Como psiquiatras que atendemos a
pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria no deberiamos dar un trata-
miento intensivo sino mas bien compar-
tir nuestros conocimientos de las expe-
riencias dolorosas de los pacientes y la
esperanza de recuperacion. Es importan-
te idear un sistema a pequefia escala que
solo un psiquiatra pueda coordinar, aun
cuando sea dificil en diversos contextos.
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La asistencia en los trastornos de la conducta alimentaria:
tratamiento optimo frente a minimo

MANFRED M. FICHTER

Roseneck Hospital for Behavioral Medicine affilia-
ted with the University of Munich, D-83209 Prien,
Germany

Como sefiala K. Halmi, la anorexia ner-
viosa es el trastorno psiquiatrico de perso-
nas jovenes y conlleva la tasa de mortalidad
mas elevada. Aunque las tasas de mortalidad
por anorexia nerviosa comunicadas en 1997
por Harris y Barrowclough (1) todavia son
correctas, los datos que presentaron para la
bulimia nerviosa y el trastorno por atraco-
nes se basaron en muy pocos casos. Segiin
una serie de casos mas numerosa y reciente,
la tasa de mortalidad (porcentajes brutos) en
los pacientes tratados de bulimia nerviosa es
de un 2,04% y la del trastorno por atracones
es del 2,94%, en tanto que la tasa de morta-
lidad por anorexia nerviosa es de un 7,7%
en el curso de 12 afios (2-4). Los factores
que contribuyen a estas elevadas tasas de
mortalidad, sobre todo en la anorexia ner-
viosa, son la negacion de la enfermedad, el
secretismo de los sintomas y la resistencia al
tratamiento, los cuales siguen representando
un reto para la conceptuacion satisfactoria y
la implementacion de servicios integrales
para el tratamiento de los trastornos de la
conducta alimentaria.

K. Halmi hace hincapi¢ acertadamente
en que hay una escasez de estudios alea-
torizados comparativos basados en datos
cientifico-estadisticos que sirvan de base
para poder recomendar los principales ele-
mentos de un servicio integral para la aten-
cion de los trastornos de la conducta ali-
mentaria. Se ha recomendado un enfoque
asistencial escalonado, lo que significaria
que cada paciente obtuviese el tratamien-
to minimo necesario. Sin embargo, desde
la perspectiva de un familiar cercano o
amigo, se recomendaria mas bien condi-

ciones de tratamiento dptimas. Al abogar
por los métodos asistenciales escalonados,
a veces se ha olvidado que cuanto mas in-
tenso es el tratamiento al principio, menos
posibilidades hay de que la evolucion de
la enfermedad sea cronica. Los estudios
de seguimiento realizados por psiquiatras
de nifias y adolescentes que trataron a pa-
cientes anoréxicas a una edad mas joven
demostraron que los casos tratados en for-
ma precoz e intensiva tienen un pronostico
mucho mas favorable que los tratados por
psiquiatras en servicios de atencion a adul-
tos con trastornos de la conducta alimen-
taria (5). Los psiquiatras en los servicios
para adultos a menudo tratan casos que se
han vuelto cronicos y no han recibido el
tratamiento oportuno o lo han rechazado.

Entre los diversos paises del mundo hay
diferencias importantes en los servicios mé-
dicos y psicoterapéuticos para los trastornos
de la conducta alimentaria. En algunos pai-
ses estan muy restringidos los servicios de
hospitalizacion. En muchos paises una gran
proporcion de la poblacion no tiene seguro
de salud (adecuado). A menudo las sumas
de dinero que las compaiiias de seguro o los
gobiernos destinan a los servicios de salud
para los trastornos de la conducta alimen-
taria son insuficientes, sobre todo en com-
paracion con las destinadas a trastornos con
apoyo mas activo, como diabetes, cancer e
hipertension. En muchos paises, los trastor-
nos de la conducta alimentaria se conside-
ran tangenciales al campo de la psiquiatria y
no son parte de su principal dominio.

No obstante, en los Gltimos decenios el
numero y la calidad de los servicios para la
atencion de los trastornos de la conducta ali-
mentaria han mejorado en los paises indus-
trializados y la pertinencia e importancia de
estos trastornos y su tratamiento cada vez ha
sido aceptado mas por el lego y los profesio-
nales. Se han constituido servicios integrales

especializados para tratar a los pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria y por
lo general ofrecen tratamientos centrados en
el propio trastorno de la conducta alimenta-
ria (temores a la madurez, distorsiones de la
imagen corporal, ansiedad relacionada con
el consumo de alimentos y el aumento de
peso), a la asesoria nutricional y la prepara-
cion en las habilidades sociales. A menudo
también ofrecen tratamientos especializados
centrados en los trastornos concomitantes
como son el trastorno limite de la persona-
lidad (psicoterapia dialéctico-conductual),
la depresion, la ansiedad social y las fobias.
Suelen estar bien desarrolladas las redes de
comunicacion con los médicos generales y
los grupos de autoayuda. En la actualidad se
esta evaluando el posible uso de los progra-
mas informaticos especializados como parte
del servicio integral para el tratamiento de los
trastornos de la conducta alimentaria.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Continuum de estados mixtos depresivos y
maniacos en los pacientes con trastorno bipolar:
medicion cuantitativa y manifestaciones clinicas

ALAN C. SWANN, JOEL L. STEINBERG, MARIN LIJFFIT, F. GERARD MOELLER
Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, University of Texas Medical School, 1300 Moursund Street, Houston, TX 77030, USA

Los estados bipolares mixtos combinan manifestaciones depresivas y maniacas, plantean dificultades diagnosticas y terapéuticas y reflejan una forma grave de
la enfermedad. Los criterios del DSM-1V exigen el cumplimiento de sindromes depresivo y maniaco combinados para establecer el diagnostico de un estado
mixto, pero se ha descrito una gama clinica continua de estados mixtos. Seria uitil una definicion unificada de los estados mixtos para comprender su diagnostico,
mecanismo e implicaciones terapéuticas. Investigamos la manera en que las manifestaciones depresivas y maniacas se combinan para producir un continuum
de estados mixtos. En 88 personas con trastorno bipolar (DSM-1V), valoramos los sintomas y las caracteristicas clinicas y comparamos las definiciones de los
estados mixtos con predominio de la depresion, con predominio de la mania y en otras definiciones publicadas. Ideamos un indice para determinar el grado en
que los sintomas eran mixtos (indice de estado mixto, IEM) y caracterizamos su relacion con el estado clinico. Los estados mixtos con predominio maniaco o
depresivo, segun los criterios de la bibliografia reciente, asi como los estados mixtos kraepelinanos, conllevaron sintomas y calificaciones de IEM similares. La
ansiedad se correlacioné significativamente con las calificaciones de la depresion en muchos pacientes y con las calificaciones de la mania en los deprimidos.
El analisis discriminante de funciones relaciono los andlisis mixtos con sintomas de hiperactividad y cogniciones negativas, pero no con un estado de animo
deprimido o exaltado subjetivo. Las calificaciones del IEM elevadas se asociaron a una evolucion grave de la enfermedad. Por lo que respecta a los episodios
depresivos o maniacos, las caracteristicas de los estados mixtos surgieron con dos sintomas de la polaridad opuesta. Este fite un estudio transversal. Los estados
mixtos al parecer constituyen un continuum. Un indice del grado en el que se combinan los sintomas depresivos y maniacos al parecer es util para identificar y
caracterizar los estados mixtos. Proponemos como definicion escueta de un trastorno mixto el episodio depresivo o maniaco que produce tres o mds sintomas

de la polaridad opuesta.
Palabras clave: Trastorno bipolar, depresion, mania, estados mixtos.

(World Psychiatry 2009;8:166-172)

Las manifestaciones depresivas y maniacas pueden com-
binarse durante el mismo periodo del trastorno bipolar. Los
pacientes que son susceptibles a los estados mixtos pueden
tener caracteristicas clinicas, de evolucion de la enfermedad
y de respuesta al tratamiento que son diferentes a las de quie-
nes no son susceptibles (1-4). No se ha logrado definir bien
los estados mixtos y su relacién con los sindromes depresivo
y maniaco. Kraepelin planted seis estados mixtos basados en
combinaciones del afecto, pensamiento y comportamiento de-
presivos o maniacos que daban lugar a estados mixtos, los cua-
les podian conceptuarse como predominantemente depresivos
o maniacos (5). Las formulaciones subsiguientes se enfocaron
en la mania mixta, la cual consta de sintomas depresivos du-
rante los episodios maniacos (3,6). El DSM-IV, por ejemplo,
exige como requisito la combinacion de depresion y mania sin-
drémicas para diagnosticar un estado mixto y considera que
estos estados son una forma de mania (7).

La formulacion de la mania mixta es problematica. En pri-
mer lugar, la realidad clinica al parecer es menos restrictiva
que esta definicion. Por ejemplo, s6lo dos sintomas depresivos,
no un estado mixto completo, pueden modificar la respuesta
de tratamiento durante la mania (8). En segundo lugar, cada
vez hay mas pruebas de que los estados mixtos depresivos, en
los que ocurren los sintomas maniacos durante un episodio
predominantemente depresivo, tienen importancia clinica y es
posible que tengan por lo menos la misma prevalencia que la
mania mixta (9). Al igual que en los estados de predominio ma-
niaco, los episodios de predominio depresivo exigen que solo
dos o tres sintomas maniacos tengan diferencias significativas
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en la evolucion de la enfermedad y las caracteristicas clinicas
(10,11). Ademas de la combinacion de los sintomas depresivos
y maniacos, la ansiedad al parecer es un aspecto prominente de
los estados mixtos (12). Los estados mixtos que son predomi-
nantemente depresivos o maniacos pueden tener caracteristicas
clinicas similares que son relevantes para la evolucion de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento (13).

Hemos comunicado que, durante los episodios depresivos
bipolares, las exacerbaciones de la gravedad de la evolucion
de la enfermedad, la impulsividad y las complicaciones como
traumatismo craneal, toxicomanias y tentativas de suicidio sur-
gieron con grados moderados de sintomas maniacos (11). Si
se presentasen sintomas maniacos incluso leves, los episodios
depresivos serian sustancialmente diferentes a los carentes de
sintomas maniacos en la evolucion de la enfermedad y la his-
toria clinica. Las caracteristicas de los pacientes con manias
mixtas o depresiones mixtas indican que los estados mixtos
tienen una continuidad sintomatica con los estados depresivos
y maniacos, pero sus caracteristicas se relacionan con una evo-
lucién mas grave de la enfermedad. Por consiguiente, la sus-
ceptibilidad a los estados mixtos puede ser un rasgo caracteris-
tico de un subgrupo de pacientes con trastorno bipolar grave
(4,14-16). Por ejemplo, las personas con episodios mixtos en
las primeras etapas de la evolucion de la enfermedad tuvieron
una prevalencia mas alta de tentativas de suicidio grave que las
personas con trastorno bipolar (17,18).

En el presente informe comunicamos la manera en la que
combinaciones de sintomas depresivos y maniacos producen
un continuum de estados mixtos. Las principales hipotesis del
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estudio fueron las siguientes: a) las manifestaciones clinicas de
los estados mixtos se relacionarian con la gravedad de los sin-
tomas maniacos en los individuos deprimidos y los sintomas
de depresion en los individuos maniacos; b) el grado en el cual
se mezclaran los episodios podria medirse en forma cuantitati-
va e independiente de los sintomas depresivos o maniacos es-
pecificos, y ¢) los sintomas depresivos o maniacos especificos,
en relacion con la activacion, se asociarian a estados mixtos.

METODOS
Sujetos

Los sujetos estudiados fueron pacientes ambulatorios que
cumplian con los criterios del DSM-IV para el trastorno bipolar
Lo 1II (7). Antes que participaran en el estudio, se les proporciond
informacion detallada y se obtuvo su consentimiento informado
por escrito. El estudio fue analizado y aprobado por el Commit-
tee for the Protection of Human Subjects, del Institutional Re-
view Board del Health Science Center de la University of Texas
en Houston. Los pacientes fueron incorporados para abarcar una
amplia gama de sintomas y representaban estados eutimicos (n
=19, media de edad 36,0 £+ 12,3 afios), estados maniacos segun
el DSM-1IV (n = 23, edad 32,2 + 9,7 afios), depresivos segun el
DSM-IV (n =28, edad 38,2 + 9,5 afos) y estados mixtos (defi-
nidos como los que cumplian con los criterios sintomaticos del
DSM-IV para estados depresivos y maniacos) (n= 18, edad 36,6
+ 6,0 afios). La edad no fue diferente entre los grupos de sujetos
(F[3,84] = 1,4, p=10,25).

Los pacientes estaban recibiendo uno o mas fairmacos como
tratamiento, entre ellos litio (n = 7), anticonvulsivos (n = 44;
predominantemente valproato y/o lamotrigina), antipsicoticos
atipicos (n = 15), o antidepresivos (n = 31). Diecisiete perso-
nas no estaban recibiendo tratamiento psicofarmacologico, 30
estaban recibiendo sé6lo una clase de farmacos, 26 estaban reci-
biendo dos clases de farmacos y cinco estaban recibiendo tres o
mas clases de farmacos. El nimero de farmacos no se relacion6
con el tipo de episodio (X2 [9 df] = 5,3, p = 0,8). Se estudio a
los sujetos cuando no se habian modificado los tratamientos es-
pecificos y no se habian modificado las dosis en mas de un 20%
durante los siete dias previos. La participacion en el estudio no
tuvo ninguna influencia en las decisiones de tratamiento.

Medidas diagnésticas, conductuales y sintomdticas

Los diagnosticos se establecieron utilizando la Entrevista
Clinica Estructurada para el DSM-IV (SCID) (19) y se confir-
maron en reuniones para consenso diagnoéstico. Los sintomas de
depresion, mania, ansiedad y psicosis se midieron utilizando la
version modificada del Esquema para los Trastornos Afectivos
y la Esquizofrenia (SADS-C), que se concibid para medir estos
dominios sintomaticos en forma concomitante (20). Segun se
indicé en estudios previos, se redujeron las calificaciones en
una unidad de manera que los sintomas tuvieron una califica-
cion 0 cuando no se presentaban, en vez de 1 (8). Se capacitd
al personal, utilizando materiales de video para capacitacion
estandar en el SCID y el SADS-C. Los criterios mixtos segin
el DSM-IV se definieron como los sujetos que cumplian con
todos los criterios sintomaticos para los episodios maniacos y

depresivos mayores. Se calificaron los sintomas como presen-
tes si habian tenido una puntuacion minima de 2 en el SADS-C
modificado (leve pero definitivamente presente; equivalente a
3 en el instrumento original).

Para los fines de identificar los individuos con estados depre-
sivos 0 maniacos mixtos putativos, excluimos los apartados de
la escala de valoracion del SADS-C que, de una manera circu-
lar, podrian estar relacionados con la polaridad opuesta nomi-
nal. Los apartados sobre aspectos de la depresion que se utili-
zaron fueron depresion subjetiva, preocupacion, remordimiento
y culpa, valoracion negativa de si mismo, desesperanza, ideas
o comportamientos suicidas, anhedonia, fatiga y retraso psico-
motor. Se excluyeron los apartados posiblemente relacionados
con mania, como trastornos del suefio, agitacion, ira subjetiva u
objetiva o irritabilidad. Los apartados sobre la mania fueron ani-
mo exaltado, menos necesidad de suefio, aumento de la energia,
ira manifiesta, actividad orientada a metas, ideas de grandeza,
hiperactividad visible, hablar acelerado, aceleracion de ideas y
criterio deficiente. No se utilizaron las calificaciones de factores
relacionados con la ansiedad y la psicosis para identificar a los
sujetos con estados mixtos por contraposicién a no mixtos.

Se definiod a los sujetos como eutimicos si no cumplian con
los criterios del DSM-IV para los episodios depresivos o ma-
niacos en curso y no habian tenido ninglin episodio depresivo,
hipomaniaco o maniaco en tres meses al menos. Los sujetos
«deprimidos» o «maniacos» fueron los que cumplieron los cri-
terios para un episodio depresivo o maniaco, independiente-
mente de los sintomas concomitantes de la otra polaridad; los
sujetos cuyos criterios umbral de sintomas de polaridad opues-
ta fueron menos relevantes se designaron como «no mixtos».
Un estado mixto de predominio deprimido, DM3, se definid
como el cumplimiento de los criterios para un episodio depre-
sivo y la manifestacion de tres o mas sintomas maniacos, lo
que corresponde a la categoria MX3 de Benazzi (9). Un estado
de predominio maniaco se defini, basandose en nuestros datos
sobre la respuesta al tratamiento, como un episodio maniaco
con un minimo de tres sintomas depresivos, que se designa-
ra aqui como MD3 (8). Dada la falta de datos definitivos del
SADS-C sobre la duracion de los sintomas especificos, no se
puede tener la certeza de cuales de estas personas cumplian los
criterios del DSM-IV para un estado mixto.

Andlisis de datos

Se verifico la normalidad de las distribuciones; si se desvia-
ban de lo normal, se utilizaron los métodos no paramétricos
apropiados normales. En los analisis estadisticos se utilizo la
regresion estandar y el analisis de los procedimientos de va-
rianza, o sus analogos no paramétricos, segun se describio en
el texto. Para las correlaciones de las variables cuyas distribu-
ciones no fueron normales, se utilizo el coeficiente tau de Ken-
dall, pues se demostré que equilibraba la potencia y el control
del error de tipo 1 con mas eficacia que los coeficientes de
correlacion de Pearson o de Spearman (21). La significacion de
las diferencias entre los coeficientes de correlacion estandar se
determind utilizando la transformacion r-z de Fischer (22).

Se calculo el grado en el que un episodio era mixto utili-
zando el producto de las calificaciones de depresion y mania
y aplicando la transformacion z. A éste se le designé como el
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Tabla 1. Gravedad de los sintomas en estados mixtos de predominio depresivo o maniaco

Calificacion en el SADS-C Maniacos (n)

Depresivos (n)

No mixto (n=17) MD3 (n =24) No mixtos (n =27) DM3 (n=19)
Mania 18,8 +7,0 17,4+6,9 4,1+25 17,5+ 7,7*
Depresion 8,1+47 20,8 &+ 7,4%%* 239+5,1 23,7+73
Ansiedad 74+4,0 11,2 + 3,8%%* 9,7+3,9 12,0 £ 3,8%***
Psicosis 22422 3,3+£25 2,7+1,9 3,625

SADS-C, Esquema para los Trastornos Afectivos y de Esquizofrenia; Version de cambio; MD3, mania con un minimo de tres sintomas depresivos; DM3,

depresion con un minimo de tres sintomas maniacos.

Significacion de la diferencia seglin la prueba de la t de Student: *t(df = 44) = 8,4, p < 10-6; **t(df = 39) = 6,2, p < 10-6; ***t (df = 39) = 3,0, p = 0,005;

wwkk((df = 44) = 2,0, p = 0,058

Indice de Estado Mixto (IEM). El IEM esta elevado si tanto la
calificacion de la depresion como la de la mania estan eleva-
das, pero bajo si cualquiera de las dos esta baja (aun cuando la
otra esté elevada). Se utiliz6 la transformacion z para reducir el
sesgo de cualquier diferencia en los valores numéricos entre las
calificaciones de la depresion y la mania (las calificaciones de la
depresion fluctuaron de 0 a 36, media 15,3 + 9,4; las calificacio-
nes de la mania fluctuaron de 0 a 37, media 10,8 + 8,6). El valor
absoluto de la calificacion minima de la depresion o la mania
con transformacion z para todos los individuos se anadi6 a la
calificacion con transformacion z para cada individuo de manera
que todas las calificaciones serian nlimeros no negativos.

RESULTADOS
Mania mixta y depresiéon mixta

El DSM-IV define estado mixto como el que cumple todos
los criterios para un episodio maniaco y depresivo mayor, por lo
menos durante una semana. Sin embargo, las descripciones de
los estados mixtos en la bibliografia comprenden la depresion
predominante con mania subsindromica (9) y la mania predomi-
nante con depresion subsindromica (8). En la tabla 1 se compa-
ran los sintomas psiquiatricos en personas que experimentan un
episodio depresivo con tres 0 mas sintomas maniacos (DM3) (9)
y pacientes que experimentan episodios maniacos con un mini-
mo de tres sintomas depresivos (MD3) (8). Las calificaciones de
ansiedad se correlacionaron positivamente con las calificaciones
de mania en los sujetos deprimidos (r = 0,427, n =46, p=0,003)
y con las calificaciones de depresion en los sujetos maniacos (r
=0,671,n=41, p=0,001). Los estados mixtos definidos como
predominantemente depresivos o maniacos tuvieron en términos
generales una gravedad de los sintomas idéntica.

Tabla 2. Calificacion del Indice de Estado Mixto (IEM) y estado
clinico

Grupo (n) IEM (media = DE)
Eutimicos (n =19) 0,58 + 0,53
Deprimidos No mixtos (n=27) 1,53+0,88

DM3 (n=19) 6,84 £4,36
Maniacos No mixtos (n=17) 2,27+ 1,57

MD3 (n=24) 6,15+4,10
Mixtos (DSM-1V) (n=17) 6,83 +4,55

MD3, mania con un minimo de tres sintomas depresivos; DM3, depresion
con un minimo de tres sintomas maniacos.
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Los pacientes con DM3 o MD3, analizados por separado, no
fueron diferentes de aquellos con depresion o mania no mixta
correspondientes por lo que respecta a género sexual (prueba
exacta de Fisher = 0,52 y 0,23, respectivamente). Sin embargo,
en los individuos con DM3 o MD3 hubo una mayor proporcion
de mujeres que en los deprimidos 0 maniacos que no tenian un
estado mixto (mujeres: 7 sin estados mixtos y 15 con estados
mixtos; hombres: 26 sin estados mixtos y 17 con estados mixtos;
prueba exacta de Fisher = 0,028). Esto confirma los informes
previos de que los pacientes con trastornos mixtos ampliamente
definidos tienen mas posibilidades de ser mujeres (3,23).

Ha habido muchas definiciones alternativas sobre los esta-
dos mixtos. Investigamos dos estados mixtos kraepelinianos (5)
que pueden considerarse como variantes de la depresion mixta
(24): depresion con fuga de ideas (sujetos que tienen episodios
depresivos y que también tenian fuga de ideas y aceleracion de
ideas definidas en el SADS-C) y depresion exaltada (episodio
depresivo con hiperactividad en el SADS-C). Estos sujetos esen-
cialmente eran idénticos en cuanto a la gravedad de la depresion,
la mania, la ansiedad y la psicosis a los sujetos con DM3 o MD3
que se presentan en la tabla 3. Enseguida, analizamos a los pa-
cientes con un minimo de tres sintomas depresivos y un mini-
mo de tres sintomas de mania independientes, sin el requisito
de cumplir con un episodio depresivo o hipomaniaco/maniaco
completo. Estos (n = 32) tampoco fueron diferentes a los descri-
tos en la tabla 2 por lo que respecta a las caracteristicas clinicas
(datos disponibles para los interesados).

Un indice de estado mixto: correlaciones clinicas

El grado en que un episodio es mixto puede expresarse como
el grado en que se presenta depresion y mania a la vez. Como
se define en el apartado sobre métodos, utilizamos el producto
de las calificaciones de depresién y mania con transformacion
z como un indice para designar en qué grado de intensidad era
mixto un episodio (indice de estado mixto o IEM). En la tabla
2 se compara el IEM de sujetos que experimentan estados eu-
timicos, deprimidos, maniacos y mixtos con predominio de la
depresion o la mania. E1 IEM estuvo elevado también en estados
mixtos con predominio depresivo o maniaco. En todos los suje-
tos, el IEM se correlaciond positivamente con la ansiedad (tau
de Kendall = 0,27, p = 0,001) y psicosis (tau de Kendall = 0,24,
p =0,004).

En la figura 1 se muestran las relaciones entre las calificaciones
del IEM vy las complicaciones del trastorno bipolar. Los indices
de enfermedad grave, como la instauracion precoz y las tentativas
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Figura 1. Calificacion del indice de estado mixto y caracteristicas clinicas.

de suicidio, se asociaron a calificaciones de IEM elevadas. Sin
embargo, los sujetos con antecedentes de un trastorno por toxi-
comania o alcoholismo no fueron diferentes a los que no habian
cumplido con los criterios de un trastorno por toxicomania.

Sintomas depresivos y maniacos asociados a estados
mixtos

A fin de determinar cudles sintomas depresivos o mania-
cos especificos tenian mas posibilidades de corresponder a
un estado mixto, llevamos a cabo un andlisis discriminativo
de funcion utilizando los apartados sobre depresion y mania
en el SADS y una clasificacion amplia de los estados mixtos
combinando la categoria MD3 y la DM3. Después de un ana-
lisis inicial en que se utilizaron todos los sintomas depresivos
y maniacos del SADS, repetimos el analisis utilizando s6lo los
sintomas con F > 1 para retirar del modelo. Los sintomas en
el grupo final fueron preocupacion, valoracion negativa de si
mismo, ideas suicidas o conducta suicida, anhedonia, retardo
psicomotriz, menos necesidad de suefio, hiperenergia, ideas de

grandeza, hiperactividad visible, lenguaje acelerado y acelera-
cion de ideas. El analisis resultante tuvo una lambda de Wilks
de 0,38 y una F(11,57) global = 8,56 (p < 10-4). El modelo cla-
sifico un 90% de los casos en forma correcta (86,5% de los no
mixtos y 93,7% de los mixtos). Los sintomas depresivos que
contribuyeron al modelo fueron preocupacion (F [1,57] para
eliminar = 7,4, p = 0,009) y la valoracion negativa de si mismo
(F=3,74, p=0,05). Los sintomas maniacos fueron un hipere-
nergia (F = 5,6, p = 0,02), hiperactividad visible (F = 21,9, p <
10-4), y aceleracion de ideas (F = 5,9, p=0,018).

Umbrales para el surgimiento de manifestaciones «mixtas»

En la tabla 3 se resume el nlimero de sintomas depresivos
0 maniacos en los cuales las diferencias entre los episodios
mixtos y no mixtos adoptan significacion estadistica. Los epi-
sodios maniacos o depresivos con dos o tres sintomas de la po-
laridad opuesta mostraron diferencia significativa con respecto
a los de aquellos con menos o ninglin sintoma de estado mixto
en cuanto a sintomas (ansiedad y calificacion del IEM) y evo-
lucion de la enfermedad (antecedente de instauraciéon precoz o
de tentativa de suicidio).

DISCUSION

En estos sujetos con trastorno bipolar, una gama de defini-
ciones de estado mixto de predominio depresivo o maniaco tu-
vieron manifestaciones clinicas similares, lo cual es compatible
con el seflalamiento de Kraepelin de que una mayor gravedad
subyacente o inestabilidad afectiva impulsa el surgimiento de
sintomas combinados (5). Tanto las calificaciones de depresion
como las de mania se correlacionaron con la gravedad de la
ansiedad en los sujetos con episodios de la polaridad opuesta.
Esto subraya lo sefialado en los informes previos de que la an-
siedad es un componente importante de los estados mixtos (25)
y se asocia a sintomas afectivos graves (26). Los resultados
indican que hay un continuum de estados mixtos.

Caracteristicas dimensionales de los estados mixtos

El grado en el que los sintomas depresivos y maniacos se
combinan puede ser mas importante que el hecho de si un epi-
sodio cumple los criterios del DSM-IV para un estado mixto,
o incluso que el hecho de si la combinacién es de predominio

Tabla 3. Umbrales para las diferencias clinicas entre los episodios mixtos y no mixtos

Nimero de

sintomas mixtos Episodio maniaco

Episodio depresivo

Ansiedad IEM Tentativa Instauraciéon Ansiedad IEM Tentativa Instauraciéon
de suicidio precoz de suicidio precoz
>1 0,09 0,1 0,35 0,63 0,003 0,001 0,17 0,49
>2 0,007 0,0007 0,09 0,18 0,07 0,2
>3 0,04 0,05 0,05 0,05

IEM, Indice de Estado Mixto.

La tabla muestra la probabilidad de las pruebas de la t (calificaciones de la ansiedad o del IEM) o los valores de la prueba exacta de Fisher (antecedente de
tentativa de suicidio, instauracion de la enfermedad antes de los 16 afios de edad) como una funcioén del numero de sintomas depresivos en los episodios ma-
niacos o del nimero de sintomas maniacos en los episodios depresivos. Los sintomas mixtos son el nimero de sintomas depresivos en los sujetos maniacos

o el nimero de sintomas maniacos en los sujetos de deprimidos.
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depresivo o maniaco. La susceptibilidad a esta combinacion
puede ser una caracteristica dimensional que se asocia a mas
gravedad, por lo que respecta a duracion o resistencia de los
episodios al tratamiento y la evolucion de la enfermedad. En
los episodios maniacos, las caracteristicas como la resistencia
al litio y la evolucion inestable de la enfermedad surgen bajo
una gravedad relativamente baja de los sintomas depresivos
concomitantes, lo que no necesariamente implica una depre-
sion sindromica completa (8). Surgen caracteristicas similares
a una gravedad relativamente baja de los sintomas maniacos
durante los episodios depresivos (11). Incluso en los sujetos que
nunca han tenido episodios independientes que cumplen con los
criterios del DSM-IV para la mania o la hipomania, la presenta-
cion de dos o tres sintomas maniacos durante un episodio depre-
sivo confiere caracteristicas clinicas que se parecen al trastorno
bipolar con estados mixtos mas que al trastorno unipolar (27).
Por tanto, combinamos las calificaciones de sintomas depresivos
y maniacos para formar un indice de estado mixto (IEM), uti-
lizando una combinacién directa que resaltaria una interaccion
entre los sintomas depresivos y los maniacos.

Caracteristicas de los estados mixtos: especificas e
inespecificas

Kraepelin describi¢ seis estados mixtos, los cuales con-
sistian en combinaciones de de depresion o mania de afecto,
pensamiento o accion (5). Las formulaciones mas recientes se
han centrado en la mania mixta, que corresponde a la mania
depresiva o ansiosa de Kraepelin (25,28), o depresion mixta,
que corresponde por lo menos a dos de los estados mixtos de
Kraepelin (24). Los analisis multifactoriales han producido
numeros variables de estados mixtos de predominio maniaco
(28,29) o depresivo (28,30). Estos estados representan permu-
tas de sintomas depresivos y maniacos, cuyos limites evidentes
dependen de las variables y de las suposiciones aplicadas en
los analisis (31,32).

La mania mixta y la depresion mixta tienen una respuesta
insatisfactoria al tratamiento (33-35), un mayor riesgo de con-
ducta suicida (18,36-38), una evolucion de la enfermedad ines-
table o grave (29) y una relacién con traumatismo craneal u
otros problemas neurologicos (39,40). Asi mismo, los estados
mixtos al parecer no se presentan en forma fortuita, sino que
tienden a recidivar segun el tipo en los individuos susceptibles
(15,16,41). Estas propiedades indican que la susceptibilidad a
los estados mixtos puede estar relacionada con una o mas de:
a) caracteristicas preexistentes (1), posiblemente genéticas (2),
que influyen en la evolucion de la enfermedad y la respuesta al
tratamiento; b) consecuencias de haber experimentado muchos
episodios (42,43), o c) efectos de complicaciones del trastorno
bipolar como toxicomania o traumatismo craneal (39).

Cualquier explicacion de la susceptibilidad a los estados
mixtos debe tener en cuenta el hecho de que sus caracteristicas
sintomaticas son muy variables y sin embargo las multiples
permutas sintomaticas de los estados mixtos comparten carac-
teristicas clinicas y de evolucion de la enfermedad descritas
antes (13). Las caracteristicas clinicas de los episodios mix-
tos pueden deberse a la interaccion entre esta susceptibilidad
y los factores desconocidos que determinan si un determinado
episodio sera depresivo o maniaco. Un modelo detallado exi-
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giria dos caracteristicas, una relacionada con la evolucion de la
enfermedad y una con las caracteristicas de los episodios indi-
viduales. La evolucion del trastorno bipolar es muy variable,
pero puede describirse que consiste en dos tipos basicos, una
evolucion «episodica estable» y una evolucion inherentemen-
te inestable que puede conferir susceptibilidad a los estados
mixtos (1,2,34). En términos de los episodios individuales,
algunos pacientes al parecer tienen episodios de predominio
maniaco y otros de predominio depresivos (44). Resultados
mixtos podrian ser predominantemente depresivos o maniacos,
lo que depende de las caracteristicas del individuo, pero serian
similares en su relacion con la evolucion de la enfermedad y la
respuesta al tratamiento.

Los sujetos que tenian por lo menos tres sintomas de depre-
sion y mania, independientemente de que cumplieran con los
criterios del DSM-IV para los episodios depresivos o mixtos,
se parecieron a los sujetos de los estados mixtos de predomi-
nio maniaco o depresivo por lo que respecta a la gravedad de
la psicosis o la ansiedad. Por tanto, se podria decir que por
lo menos tres sintomas independientes de depresion y mania
definen un episodio mixto, sin el requisito de los criterios del
DSM-IV para la depresion o la mania, y que estos episodios
son clinicamente similares o idénticos a los episodios mixtos
provisionalmente definidos, y pueden exigir el mismo trata-
miento enérgico. Esta posibilidad deberia investigarse mas en
un grupo mas numeroso de sujetos que no cumplan con los cri-
terios completos de los episodios depresivos o maniacos. Los
episodios mixtos con sintomas depresivos y maniacos subsin-
dromicos pueden contribuir al pronostico desfavorable que se
asocia al surgimiento de los sintomas subsindrémicos (45).

Los datos de la figura 1 y la tabla 3 confirman los informes
de que los estados mixtos conllevan una evolucion grave de la
enfermedad y sefialan que esta relacion persiste independiente-
mente de la polaridad dominante del estado mixto. Sin embar-
go, la falta de alguna relacion entre las manifestaciones mixtas
y el antecedente de un trastorno por toxicomania que se mues-
tra en la figura 1 no son compatibles con esto. No obstante, al
interpretar este hallazgo, es importante que la tasa de trastor-
no por toxicomania fuese tan elevada en toda la poblacion del
estudio (alrededor del 70%) que esta caracteristica puede no
haber sido 1til para delimitar los subtipos de la enfermedad.

Sintomas depresivos o maniacos y estados mixtos

Los estados mixtos pueden definirse también utilizando los
criterios basados en calificaciones en la escala de valoracion
de los sintomas o numero de sintomas presentes (30). Sin em-
bargo, tiene interés clinico saber qué sintomas depresivos o
maniacos tienen mas posibilidades de asociarse a un estado
mixto. Nuestros datos demostraron que los sintomas que dis-
tinguen los episodios afectivos mixtos de los no mixtos no eran
principalmente sintomas afectivos sino que estaban relaciona-
dos con la actividad (hiperenergia, hiperactividad ostensible
y aceleracion de ideas) en el caso de los sintomas maniacos
y pensamientos negativos (preocupacion y valoracion nega-
tiva de si mismo) en el caso de los sintomas depresivos. El
contenido del diagnoéstico o las medidas de valoracion que se
utilicen determinaran qué sintomas especificos distinguen los
episodios mixtos de los no mixtos. Nuestros datos indican que
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los estados mixtos se caracterizan por la combinacion de pen-
samientos negativos e hiperactividad, una combinacion poten-
cialmente peligrosa (36,46).

Especificidad de las valoraciones de sintomas depresivos
y maniacos

Segun lo hicieron notar Suppes y cols. (23) en su estudio
sobre la hipomania mixta y lo analizaron antes McElroy y cols.
(3), los apartados en la escala de valoracion para los estados
depresivos y maniacos pueden solaparse. El SADS-C esta con-
cebido para minimizar este solapamiento, ya que su propésito
es la medicion simultanea de la depresion, la mania, la ansie-
dad y la psicosis, en contraste con el empleo de escalas indi-
viduales separadas para estas entidades (20). Los apartados se
califican con instrucciones que toman en consideracion el con-
texto clinico. Por ejemplo, el trastorno del suefio (que no figurd
en los resultados actuales) se califica como parte del factor de
depresion, a menos que se caracterice por una menor necesi-
dad de suefio. La agitacion sélo se calificd como un apartado
de la depresion si el afecto deprimido o la anhedonia también
estaban presentes. No obstante, excluimos los apartados rela-
cionados con la agitacion, la irritabilidad y la ira de las califi-
caciones de la depresion en la identificacion de los episodios
mixtos de predominio maniaco. El hecho de que se minimizo
el solapamiento se confirmo por la falta de correlacion entre las
calificaciones de la depresion y la mania en todos los sujetos (r
=-0,085,n=288, p>0,4).

Limitaciones

El presente estudio fue de tipo transversal y se centrd en
la presentacion de los sintomas en un determinado momento
mas que en su duracion u orden de presentacion. El numero
de sujetos limitd la capacidad de investigar de manera fiable
posibles factores contribuyentes. El tratamiento no estuvo es-
tandarizado.

CONCLUSIONES

La depresion y la mania combinadas, independientemente
de cual predomine, conllevan un aumento de la psicosis y la
ansiedad durante el episodio en curso en comparacion con los
episodios de depresion o mania por separado. Un continuum
de estados mixtos y un instrumento para medir la susceptibi-
lidad a estos estados puede describir sus caracteristicas mejor
que un modelo categoérico mas basado en un sindrome. Sera
importante determinar los mecanismos neurobiologicos y la
evolucion clinica de enfermedad inherentes a la susceptibili-
dad a los estados mixtos.
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Factores que pronostican el abandono del tratamiento
en centros de salud mental en la comunidad
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Este estudio tuvo como propdsito identificar los factores relacionados con el tratamiento, el psicoterapeuta y el paciente que se asociaban al abandono del
tratamiento en cuatro servicios psiquidtricos de consultas externas. El grupo experimental comprendio todos los 789 individuos que acudieron por primera vez
a los servicios psiquiatricos durante un afio y abandonaron el tratamiento en el mismo aiio o durante los dos siguientes. El grupo de control consistio en un
numero idéntico de individuos seleccionados en forma aleatoria de entre pacientes que, en el mismo afio, acudieron por primera vez a los servicios psiquidatricos
y que no abandonaron después el tratamiento. La tasa de abandono global fue del 33,2%. Segiin el analisis de regresion logistica, los factores pronosticos del
abandono del tratamiento fueron: prescripcion del tratamiento en un centro determinado, participacion de mds de un psicoterapeuta en el tratamiento, falta de
un antecedente previo de trastornos psiquiatricos, edad joven y género masculino.

Palabras clave: Abandono del tratamiento, asistencia psiquiatrica en la comunidad, uso de los servicios psiquiatricos.

(World Psychiatry 2009;8:173-177)

Las tasas de abandono del tratamiento estimadas en los ser-
vicios de salud mental en la comunidad son muy variables y
fluctian del 20 al 60% (1-9). Esta variacion puede atribuirse a
discrepancias en la definicion de abandono del tratamiento (10),
diferencias en la composicion de la muestra, condiciones en las
cuales se analice el fendmeno y diseflo del estudio. La tasa de
abandono del tratamiento es maxima en las consultas iniciales
(11); por tanto, se comunican tasas de abandono del tratamiento
mas elevadas en los estudios que comprenden las primeras eta-
pas del mismo (12).

Los pacientes mas jovenes tienen mas posibilidades de aban-
donar cualquier clase de tratamiento (3,5,13-15). Una tasa de
abandono del tratamiento mas elevada también se asocia a fac-
tores como vivir solo (3,6,16,17), estar divorciado, ser soltero o
viudo (3,17), posicioén socioecondémica baja (2,3,5), estar des-
empleado o tener un trabajo en una escala social baja (18), asi
como tener un grado de formacion bajo (14).

Asi mismo, se han identificado como factores prondsticos de
abandono del tratamiento las caracteristicas del centro clinico
de consultas externas y un grado mas bajo de satisfaccion del
paciente (16,19,20).

Por lo que respecta a los factores relacionados con la enfer-
medad del paciente, se ha observado una relacion positiva entre
el abandono del tratamiento y una mayor gravedad de los sinto-
mas (1,12). Se dispone de algunos datos que respaldan la nocion
de que un diagnostico de esquizofrenia aumenta la posibilidad
de abandono del tratamiento (3,21,22), y también de datos que
contradicen esta nocién (6,8,16). Se han comunicado bajas ta-
sas de cumplimiento del tratamiento en pacientes con trastornos
de la personalidad y trastorno por estrés postraumatico (3), asi
como grados mas altos de cumplimiento del tratamiento ambu-
latorio en personas con trastornos depresivos (3,23).

Un antecedente de trastorno psiquiatrico previo se ha asociado
a una tasa mas baja de abandono del tratamiento (6,12). El cum-
plimiento del tratamiento ambulatorio al parecer mejora cuando
se prescribe farmacoterapia junto con psicoterapia, por contrapo-
sicion a la prescripcion de una modalidad de tratamiento {inica

(5,24). No se cuenta con estudios especificos sobre la influencia
de las caracteristicas de los psicoterapeutas en la tasa de abandono
del tratamiento en los servicios de consultas externas.

El objetivo de este estudio fue analizar los factores asociados
al abandono del contacto con los servicios de consultas externas.
En concreto, analizamos la influencia de las caracteristicas so-
ciodemograficas de los pacientes, el diagnostico clinico, el tipo
de tratamiento recibido y las caracteristicas de los terapeutas.

METODOS

Se llevo a cabo el estudio en servicios psiquidtricos publicos
de consultas externas de una de las areas de asistencia sanitaria
de Madrid, que correspondio a dos distritos asistenciales, Centro
y Latina. En conjunto, tienen una poblacién de 350.000 habi-
tantes con caracteristicas sociodemograficas muy similares. La
zona de captacion estudiada cuenta con cuatro centros psiquia-
tricos que estan integrados en una red de servicios. Todos los
profesionales trabajan con los mismos modelos de asistencia,
gamas de servicios y jerarquias funcionales. Cada centro cuen-
ta con psiquiatras, psicologos clinicos, enfermeras, trabajadores
sociales y personal auxiliar. Para los fines de este estudio, los
cuatro centros fueron identificados como A, B, C y D. Los pa-
cientes seleccionados para el estudio fueron atendidos por un
total de 22 psiquiatras y psicologos clinicos.

El Registro de Casos Psiquiatricos de la Comunidad de Ma-
drid es el sistema de informacion de los servicios de consultas
externas de esta ciudad. Es un registro acumulado que contie-
ne registrados desde 1987 todos los asuntos relacionados con
la atencion a los pacientes de todos los centros psiquiatricos,
lo cual comprende informacion sobre caracteristicas sociode-
mograficas, diagnosticos basados en la ICD-9, el tipo de trata-
miento prescrito y el profesional responsable del tratamiento. El
registro también contiene datos relativos a ingresos y altas de los
hospitales. El registro contiene todos los diagnosticos estableci-
dos en cada paciente durante la evolucion de un episodio de la
enfermedad.
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Llevamos a cabo un estudio retrospectivo de casos y testigos
no equiparados basandonos en los registros administrativos, el
cual abarcd un afio en los cuatro servicios psiquiatricos antes
mencionados. El grupo experimental comprendi6 todos los in-
dividuos mayores de 18 afios de edad que durante el ano indice
fueron atendidos por primera vez en uno de los cuatro centros
psiquiatricos y, después de acudir a las consultas iniciales, acce-
dieron a recibir un tratamiento psiquiatrico el cual abandonaron
durante el mismo afio o en los dos afios siguientes. Los criterios
de exclusion especificos fueron: acudir s6lo a una consulta; el no
acudir a ninguna cita concertada, a pesar de un contacto ulterior
con el centro de asistencia psiquiatrica, y tener menos de 18 afios
de edad.

Para los fines de este estudio se defini6 el abandono del tra-
tamiento como la interrupcion unilateral del tratamiento por el
paciente sin contacto adicional con el servicio psiquiatrico en los
siguientes seis meses. No se consideraron como abandono del
tratamiento las altas basadas en cuestiones médicas, los falleci-
mientos o el haberse desplazado a un area asistencial diferente.

El grupo de control constd de pacientes seleccionados en for-
ma aleatoria de entre todos aquellos que en el mismo periodo
fueron atendidos por primera vez en los centros antes indicados
y que, después de acudir a dos consultas iniciales, recibieron
como prescripcion tratamiento psiquidtrico y se adhirieron de-
bidamente al mismo. Se definié el cumplimiento correcto como
un contacto continuado con el centro segiin se acordd con el te-
rapeuta.

Las variables sociodemograficas que se tomaron en cuenta
en el estudio fueron: edad, género sexual, estado conyugal, con-
diciones de vida (viviendo solo, con pareja o nifio, con familiar
bioldgico, con otros familiares, en un albergue), grado de forma-
cion (sin educacion, estudios de primaria, estudios de secundaria,
estudios universitarios), trabajo, estado de empleo (activo, des-
empleado, pensionista, estudiante, tareas domésticas). El grado
de formacion fue una variable que comprendio6 cuatro categorias
relativas al maximo nivel logrado como parte de los estudios que
pueden acreditarse de acuerdo con la legislacion espafiola.

El tipo de asistencia y tratamiento que se consideraron como
variables en el estudio fueron: el centro psiquiatrico al que se
acudio, el tratamiento recibido (tratamiento farmacoldgico, psi-
coterapia individual, psicoterapia de grupo, farmacoterapia y
psicoterapia combinadas, otros tipos), numero de sesiones a las
que se acudio durante el episodio actual (menos de cinco, de
cinco a nueve o mas de nueve), el médico responsable del trata-
miento (cada médico fue identificado por un niimero del 1 al 22),
y el nimero de médicos responsables del caso durante el periodo
que abarco el estudio (un médico, mas de uno).

Las variables clinicas que se analizaron en el estudio fueron:
diagndstico primario (seglin la ICD-9), el nimero de diagnoésti-
cos registrados y el tratamiento psiquiatrico previo (tratamiento
ambulatorio, tratamiento hospitalario o ambos). Para simplifi-
car el analisis de los datos, se tomaron en cuenta ocho catego-
rias en el diagnostico primario: trastornos psicoticos organicos
(290-294), trastornos neuréticos (300), toxicomania y alcoho-
lismo agudos o cronicos (303-305), trastornos de adaptacion
(308,209), esquizofrenia y estados paranoides (295, 297, 298.3,
298,4), trastornos afectivos (296, 298.0, 311), trastornos de la
personalidad y la conducta (301, 312) y trastornos de la conduc-
ta alimentaria (307.1, 307.5).
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Las variables relacionadas con el terapeuta que se tomaron
en cuenta en el estudio fueron profesion (psiquiatra o psicélo-
g0), género sexual, edad, anos de experiencia en el centro, tipo
de contrato (personal de plantilla, personal suplente o personal
temporal) y afios de experiencia profesional en el sistema de
asistencia sanitaria publica.

Los datos referentes a los pacientes, el tratamiento que reci-
bieron y el tipo de asistencia se obtuvieron del Registro de Casos
Psiquiatricos de la Comunidad de Madrid. Para garantizar la fia-
bilidad de los datos obtenidos, se cotejaron los detalles del 75%
de la muestra con los expedientes clinicos originales correspon-
dientes. No se observaron discrepancias importantes entre las
dos fuentes de informacion. Los datos referentes a los médicos
se obtuvieron mediante un cuestionario elaborado para tal fin.
Todos los médicos responsables de los pacientes incluidos en la
muestra rellenaron el cuestionario.

En el analisis estadistico, el abandono del tratamiento fue la
variable dependiente en tanto que las caracteristicas sociode-
mograficas ya indicadas, el tipo de asistencia y tratamiento, las
caracteristicas clinicas y el terapeuta fueron las variables inde-
pendientes. Considerando como cualitativas todas las variables
del estudio, se efectuaron andlisis estadisticos descriptivos y
tabulaciones cruzadas. Se utilizaron las tabulaciones cruzadas
para obtener la estadistica exacta de Fischer, el valor de las opor-
tunidades y el intervalo de confianza del 95%. Asi mismo, se
ajust6é un modelo de regresion logistica en pasos a fin de valorar
la asociacion de las variables para las cuales un analisis bifacto-
rial arrojé una p < 0,05. El paquete IT que se utilizé para llevar a
cabo todo el analisis estadistico fue la version 11.0 del programa
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) para Windows.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los resultados del analisis bifactorial
comparativo de las caracteristicas sociodemograficas de los pa-
cientes que abandonaron el tratamiento y de los que no lo aban-
donaron. Hubo diferencias significativas en cuanto a edad, grado
de formacion, estado conyugal, condiciones de vida, trabajo y
estado de empleo. La proporcion de los pacientes que abandond
el tratamiento fue mas elevada entre el grupo de 18 a 32 afios
de edad y mas baja entre el grupo de los mayores de 60 anos de
edad. Los pacientes con estudios universitarios y los que no los
tenian fueron los que mostraron la menor tendencia a abandonar
el tratamiento. La tasa de abandono fue significativamente mas
alta en las personas que no estaban casadas y en las que vivian
solas o con su familia biologica. Los pacientes con trabajos me-
nos calificados tuvieron mas posibilidades de abandonar el trata-
miento. Asi mismo, fueron mas elevadas las tasas de abandono
del tratamiento en los pacientes que no tenian trabajo o en los
estudiantes que en los que tenian un empleo activo, llevaban a
cabo tareas domésticas o se habian jubilado.

En la tabla 2 se muestran los resultados del analisis bifactorial
comparativo entre los dos grupos basado en las variables clinicas
y relacionados con los casos. Los pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria y los que tuvieron un diagnéstico primario
de alcoholismo o de toxicomania tuvieron las tasas de abandono
del tratamiento mas elevadas, seguidos de aquellos con trastor-
nos de la personalidad. La tasa de abandono del tratamiento fue
sustancialmente mas baja en los individuos que habian recibido
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que
abandonaron el tratamiento y de los de referencia

Tabla 2. Variables clinicas y de atencion psiquiatrica en pacientes
que abandonaron el tratamiento y en pacientes de referencia

Variables Pacientes que  Pacientes de p Variables Pacientes que  Pacientes de P
(%) abandonaron  referencia (%) abandonaron referencia
el tratamiento  (n =789) el tratamiento  (n=789)
(n="789) (n="789)
Edad Diagndsticos
18-32 afios 57,7 42,3 Psicosis organicas 40,0 60,0
33-43 ailos 50,5 49,5 0,009 Neurosis 49,0 51,0
44-60 afios 49,4 50,1 Alcoholismo y toxicomania
Mas de 60 afos 45,6 54,4 agudos y/o cronicos 61,7 38,3
Género Trastornos de adaptacion 437 56,3 0,023
Masculino 51,9 48,1 0,256 Esquizofrenia y otras psicosis 50,0 50,0
Grado de formacion Psicosis afectivas 50,7 49,3
Ningun estudio 37,1 62,9 Trastornos de la personalidad 55,3 44,7
Estudios de primaria 51,6 48,4 0,030 Trastornos de la conducta
Estudios de secundaria 53,2 46,8 alimentaria 66,7 33,3
Universitarios 46,8 53,2 Tratamiento psiquiatrico previo
Estado conyugal Tratamiento ambulatorio u
Casados 46,2 53,8 0,015 hospitalario 44,5 55,5 0,000
Solteros, divorciados, Ningln tratamiento 56,0 439
separados o viudos 52,6 47,4 Tipos de tratamiento
Condiciones de vida Sélo tratamiento farmacoldgico 44,7 55,3
Solo 54,3 45,7 Sélo psicoterapia individual 54,5 454
Con pareja y/o nifios 454 54,6 Sélo tratamiento de grupo 63,5 36,5 0,003
Con padre, madre o ambos 56,0 44,0 0,002 Tratamiento farmacologico
Con otros parientes ademas + psicoterapia individual 50,4 49,6
de los padres 57,3 42,7 Otras modalidades 59,6 40,4
Internados en establecimientos Sesiones
sanitarios 30,0 70,0 Menos de 4 44,7 55,3
Trabajo 4a9 57,7 42,3 0,000
Profesional, personal técnico, Mas de 9 49,0 51,0
ejecutivo y director 41,6 58,4 Centros psiquidtricos
Personal de servicios Centro A 46,9 53,1
administrativos 41,9 58,1 Centro B 53,9 46,1 0,008
Comercial y ventas 58,3 41,7 0,027 Centro C 57,9 42,1
Turismo, seguridad, Centro D 46,1 53,9
construccion y transporte 55,0 45,0 Niimero de médicos participantes
Ejército y ocupaciones no Sélo un terapeuta 46,5 53,5
bien especificadas 52,1 47,9 Mas de un terapeuta 59,4 40,6 0,000
Estado de empleo
Empleado 52,0 48,0
Desempleado 57.4 42,6 Tabla 3. Caracteristicas del terapeuta en los pacientes con abandono
Jub11a.do 0 pensionista 438 56,2 0,046 del tratamiento y los pacientes de referencia
Estudiante 55,0 45,0
Ama de casa 414 58,6 Variables Pacientes que  Pacientes de p
(%) abandonaron  referencia
. . . . el tratamiento  (n =789)
antes tratamiento ambulatorio u hospitalario. La tasa de aban- (n = 789)
dono fue mas baja en los pacientes que recibieron tratamiento —
farmacoldgico en comparacion con los que sélo recibieron psi- gsrggféog’; 46.6 534 0.160
coterapia de grupo o individual. Se observaron diferencias sig-  pgiquiatra 51:2 48:8 '
nificativas con respecto a los centros de asistencia psiquiatrica  ~Género
donde se dio el tratamiento. La tasa de abandono fue mds baja _Masculino 51,1 48,9 0,344
en los pacientes de los centros Ay B. Edad
En la tabla 3 se muestra el analisis bifactorial comparati- 46,anos 0 Menos 46,0 54,0 0,008
R . Mas de 46 afios 54,9 45,1
vo de las variables relacionadas con los terapeutas. La tasa — = o aciual
de abandono del tratamiento fue significativamente mas alta  Menos de 10 afios 52,3 47,7 0,552
en quienes fueron atendidos por mas de un médico durante el 10 afios 0 mis 50,4 49,6
curso de su tratamiento. Los pacientes tratados por médicos  Tipo de contrato
suplentes o temporales tuvieron una mayor tendencia al aban- Personal de plantilla 47.9 32,1 0,001
. , Personal suplente o temporal 58,3 41,7
dgno que !os tratgdos por personal de plantilla. No se observo Tiios de experiencia
ninguna diferencia entre los pacientes tratados por un psiquia-  Menos de 16 afios 504 49.6 0,561
tray los tratados por un psicologo clinico. La tasa de abandono 16 afios o mas 52,2 47,8

correspondiente a los terapeutas individuales fluctu6 de 0 al
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Tabla 4. Regresion logistica: factores para pronosticar el abandono
del tratamiento

Variables P OR
Edad (18-32 afios frente a

IC del 95%

otros grupos de edad) 0,013 1,446 (1,080 -1,938)
Género (masculino frente a femenino) 0,016 1,429 (1,068 - 1,911)
Condiciones de vida (solo frente a

otras circunstancias) 0,009 1,818 (1,163 -2,843)
Tratamiento previo (si frente a no) 0,002 1,504 (1,156 - 1,957)
Centro asistencial (C frente a otros centros) 0,030 1,710 (1,053 - 2,776)
Numero de médicos participantes

(uno frente a mas de uno) 0,000 2,045 (1,569 - 2,666)

66,7%, por lo que hubo diferencias significativas y un alto gra-
do de variabilidad.

La tasa de abandono del tratamiento global para la zona geo-
grafica estudiada fue de un 33,2%. Fluctuo desde un 28,9% en el
centro A hasta un 51,4% en el centro C.

El modelo de regresion logistica que se muestra en la tabla
4 incorpora los posibles factores pronosticos para el abandono
del tratamiento por parte de los pacientes en los centros estudia-
dos. El modelo originalmente incluyo todas las variables para
las cuales hubo diferencias significativas en la comparacion en-
tre el grupo experimental y el de control. Al final, las variables
retenidas en la ecuacion de la regresion logistica fueron edad (el
grupo de 18 a 32 afios de edad se compar6 con el grupo de mas
de 32 anos), el género sexual (mujeres comparadas con hom-
bres), las condiciones de vida (vivir solo en comparacion con
cualquier otra circunstancia de vida), antecedente de tratamiento
psiquiatrico previo (no por contraposicion a si), el centro que
brindé el tratamiento (el centro C se compar6 con cualquiera
de los otros tres) y el nimero de médicos que participaron en
el proceso (la participacion de mas de un psiquiatra o psicologo
ademas del médico principal responsable del tratamiento). La
ecuacion de regresion establecida basandose en las variables en
cuestion tuvo un valor prondstico con respecto al abandono del
tratamiento de un 69,1%.

DISCUSION

La tasa de abandono del tratamiento ambulatorio en los pa-
cientes que lo recibieron por primera vez durante el afio fue
de un 33,2% en el periodo de tres afios y fluctud de 28,9%
a 51,4% en los cuatro centros psiquiatricos. Esta cifra se ha-
lla dentro del promedio de los estudios previos, en los que las
tasas variaron entre un 16 y un 60% (1,5,7,8,13,25-27). Sin
embargo, es dificil comparar las cifras globales de abandono
del tratamiento, dadas las diferencias de los métodos de estu-
dio y de los sistemas de asistencia sanitaria. Nuestra tasa de
abandono del tratamiento es mas baja que la observada en un
estudio realizado por Percudani y cols. (7), realizado en Italia,
en una zona con un sistema de asistencia psiquiatrica similar al
nuestro: la diferencia podria explicarse en parte por el hecho de
que excluimos a los pacientes que s6lo acudieron a la primera
consulta. En el otro extremo, nuestra cifra es mas elevada que
la de Edlund y cols. (5), quienes utilizaron un criterio mucho
mas conservador para el abandono del tratamiento y también
incorporaron a pacientes tratados en diferentes ambitos de tra-
tamiento. En Espafa se han realizado otros dos estudios simi-

176

lares al nuestro. Los dos incluyeron las primeras consultas y
tuvieron tasas de abandono del tratamiento mas elevadas: 42%
(28) y 67% (29).

Observamos una diferencia interesante en las cifras de
abandono del tratamiento entre los centros psiquiatricos. Los
pacientes tratados en el centro C tuvieron un riesgo de abando-
no del tratamiento 1,7 veces mas elevado que los otros censos
en la zona. Este hecho, afnadido a la diferencia observada en
el abandono del tratamiento dependiente del terapeuta respon-
sable (entre 0 y 67%) nos lleva a concluir que la influencia de
un médico especifico, lo mismo que los métodos de trabajo de
cada centro, son factores importantes. En los cuatro centros,
la organizacion de la asistencia fue similar y no se observaron
diferencias sociales entre las poblaciones pertinentes.

Nuestro analisis bifactorial demostro que los terapeutas me-
nores de 46 afos de edad y con un empleo fijo en el servicio
se asociaron a una tasa de abandono del tratamiento mas baja,
mientras que no hubo diferencias entre los pacientes tratados
por un psiquiatra o un psicélogo, y por aquellos con mayor o
menor experiencia profesional. En el analisis logistico no se
observaron caracteristicas profesionales especificas que pudie-
sen considerarse como factores para pronosticar el abandono
del tratamiento. En Hong Kong, Pang y cols. (27) comunicaron
que los pacientes tratados por los médicos de plantilla tuvieron
una tasa de abandono del tratamiento mas baja que los tratados
por médicos temporales.

Observamos que el hecho de ser atendido por mas de un
médico durante el periodo de observacion, fuese en forma si-
multanea o sucesiva, constituyd un factor que aument6 la tasa
de abandono del tratamiento. No pudimos hallar ningtn estu-
dio previo centrado en la influencia de la discontinuidad del
terapeuta sobre el fendmeno de abandono del tratamiento.

Los factores de riesgo para el abandono del tratamiento que
se identificaron fueron género masculino, edad joven y vivir
solo, lo cual es congruente con lo observado en la mayor parte
de los estudios previos (3,5,8,13-15,28).

En nuestro estudio, el diagndstico clinico no aparece como
un factor de riesgo para el abandono del tratamiento en el ana-
lisis logistico. Sin embargo, en cuatro estudios europeos (6-
8,16) se comunicd que los pacientes con un diagndstico de
esquizofrenia y otras psicosis tenian mas posibilidades de con-
tinuar su tratamiento que aquellos con trastornos neurdticos y
de la personalidad. En el estudio de Rossi y cols., se observo
que un diagndstico de esquizofrenia aumentaba bastante la
posibilidad de continuar el tratamiento (8). Sin embargo, un
estudio realizado en EE.UU. (15) informo6 que los pacientes
esquizofrénicos tenian tasas de abandono del tratamiento mas
elevadas que los que padecian otras enfermedades. Estas dife-
rencias son explicables por los diferentes modelos de asisten-
cia psiquiatrica en los diversos lugares de estudio.

El tipo de tratamiento recibido al parecer no fue un factor
prondstico en el analisis de regresion logistica, en tanto que en
el analisis bifactorial, los pacientes que recibieron tratamiento
farmacoldgico, solo o en combinacion con la psicoterapia indi-
vidual, tuvieron menos tendencia al abandono del tratamiento
que los que sdlo recibieron psicoterapia de grupo o individual.
Este dato es compatible con algunos estudios previos (28,30).

Los pacientes con un antecedente de tratamiento psiquiatri-
co previo tuvieron mas tendencia al abandono del tratamiento
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que los que se habian tratado con anterioridad, fuesen ambula-
torios u hospitalizados. No contamos con datos suficientes para
poder interpretar este hecho, aunque coincide con lo observado
en otros estudios (6,12,31).

Puesto que nuestro estudio se baso en el registro de los ca-
sos, no fue posible determinar si los sujetos en verdad habian
abandonado el tratamiento psiquiatrico o habian continuado su
tratamiento en el sector privado o a través de los servicios de
asistencia sanitaria primaria. Por tanto, las conclusiones s6lo
son aplicables a la falta de cumplimiento del tratamiento en el
servicio y no del tratamiento psiquiatrico en general.

La misma muestra incluyd a pacientes que acudieron por
lo menos a dos consultas y por tanto excluyd a los que aban-
donaron el tratamiento después de una sola consulta. Pese a la
limitacion que esto implica, este criterio de seleccion fue esta-
blecido para garantizar que so6lo se incluyera en la muestra a
los pacientes a los que se prescribid tratamiento en los centros,
descartando por consiguiente las consultas de una sola vez y
los casos inmediatamente remitidos a los servicios de asisten-
cia sanitaria primaria.

Por ultimo, nuestras observaciones no pueden generalizar-
se a ambitos con diferentes modelos de asistencia o tipos de
servicios.
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Hasta ahora no se han realizado suficientes investigaciones sobre la depresion en Latinoamérica. Los conocimientos derivados de las actividades de investi-
gacion en los EE.UU. o en Europa poco se pueden generalizar a otras regiones del mundo, incluida Latinoamérica. En una region de las tierras altas de los
Andes ecuatorianos observamos tasas muy elevadas de sintomas de depresion moderados y graves, un hallazgo que debe interpretarse en su contexto cultural.
Las manifestaciones somaticas de la depresion predominaron sobre las manifestaciones cognitivas y un nivel educativo mas elevado fue un factor que protegio
contra la depresion. Estas observaciones obligan a tener en cuenta las manifestaciones de la depresion especificas de las culturas y los factores sociales que
influyen en ellas. Asimismo, se deben estudiar estos factores para otorgarles la prioridad que merecen, asignar los recursos apropiados y formular las interven-

ciones psicosociales innovadoras.
Palabras clave: Depresion, Latinoamérica, factores culturales, somatizacion.

(World Psychiatry 2009;8:178-180)

Aunque se ha estudiado la depresion en multiples paises de
todo el mundo (1-3), casi todas las actividades de investiga-
cion en este campo se han realizado en los paises occidentales,
sobre todo en los Estados Unidos (4,5). Segun el informe de
la Organizacion Mundial de la Salud de 2007, los trastornos
psiquiatricos y neurolégicos que contribuyen a la morbilidad
en Latinoamérica han aumentado a mas del doble entre 1990 y
2002, desde una cifra estimada del 8,8% de afios-vida ajusta-
dos con respecto a la discapacidad (DALY) en 1990 hasta un
22,2% en 2002 (6).

Pese a la influencia de la cultura ibérica, claramente se nota
en Latinoamérica la existencia de una «identidad» diferente.
En este contexto, muchos trastornos psiquiatricos tienden a ex-
presarse de manera distinta a lo habitualmente percibido en los
paises occidentales. Por ejemplo, en Latinoamérica a menudo
se observa que la depresion tiene una manifestacion somati-
ca a través de sintomas como cefaleas, trastornos digestivos o
manifestaciones de «nervios», mas que sintomas psicoldgicos
como tristeza oculta (7). En congruencia con esto, los datos
clinicos indican que las mujeres que padecen depresion tienen
una prevalencia mas elevada de manifestaciones somaticas que
los hombres (8-10).

Llevamos a cabo un estudio en la region de las tierras altas
de los Andes ecuatorianos para tratar de comprender mejor los
dominios somaticos y cognitivos de los sintomas depresivos
comunicados por los propios pacientes ¢ identificar las diferen-
cias de tales sintomas segun el género sexual.

La version en espailol del Inventario de Depresion de Beck
II (BDI-II, 11), una escala de 21 apartados en la que los pa-
cientes comunican ellos mismos los sintomas depresivos, la
cual se ha validado en multiples paises latinoamericanos, fue
administrada a 167 personas (71 hombres y 96 mujeres) en
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siete pequefias parroquias del sur de los Andes de la provin-
cia Zamora-Chinchipe de Ecuador. Un grupo de psicélogos de
EE.UU., Centroamérica y Sudamérica y del Caribe llevaron a
cabo multiples sesiones de traduccion y traduccion inversa a
fin de reducir el sesgo cultural (12). Se obtuvo la aprobacion
de una junta de analisis institucional de la Escuela de Medicina
de la New York University para llevar a cabo este estudio. Los
pacientes fueron reclutados en clinicas méviles atendidas por
médicos y enfermeras voluntarios. Los individuos que sabian
escribir rellenaron el cuestionario de autoinforme por si mis-
mos y personal natural de habla hispana que trabajaba en la
clinica leyo6 las preguntas a los que no sabian leer.

Nueve personas no respondieron mas del 20% de las pre-
guntas del BDI-II y, por tanto, fueron excluidas del analisis
final. Las edades de los individuos restantes fluctuaron entre
15 y 76 afios con una media global del grupo de 33,8 + 13,1
afios.

El 25% de los individuos no tenia depresion o ésta era mi-
nima (BDI-II < 14) y el 15% de los sujetos tenia depresion
leve (BDI-II 14-19). El 60% restante de las personas tenia ca-
lificaciones del BDI-II que cumplian con los requisitos para el
diagnostico de depresion moderada (28%) o grave (32%). El
mayor numero de los informantes deprimidos comunico pre-
sentar llantos (55%) y disfunciones previas (41%). Las muje-
res comunicaron grados mas elevados de trastornos del suefio
(t=2.77,df = 146, p = 0,000) y fatiga (t = 2,09, df = 154, p =
0,038) que los hombres. Las mujeres mostraron mas sintomas
depresivos y sintomas somaticos que los hombres, pero la di-
ferencia no fue significativa (t = 1,67, df = 156, p = 0,098 y t
=1,98, df = 154, p = 0,058, respectivamente). La calificacion
media en los apartados sobre aspectos somaticos fue significa-
tivamente mas elevada que la calificacion media de los aparta-
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dos sobre los aspectos cognitivos (1,25 + 0,63 frente a 0,78 +
0,56, t= 12,42, df = 148, p = 0,001).

En un analisis de regresion logistica, el grado de formacion
resultd ser el tinico factor pronosticado significativo de la de-
presion segiin el BDI-II. Asi mismo, un grado de formacion
mas elevado se asoci6 a una menor gravedad de los sintomas.

Se debe tener en cuenta la perspectiva ecuatoriana de la de-
presion y la enfermedad psiquiatrica para que la interpretacion
de nuestros resultados sea apropiada a la cultura. Los indios
de Saraguro de Ecuador identifican una enfermedad psiquia-
trica culturalmente importante que llaman «nervios», la cual
produce sintomas muy similares a los observados en la depre-
sion en los paises occidentales (13). El término «nervios» es
un modismo poderoso de malestar psicologico utilizado por
hispanoamericanos y latinoamericanos de diversos paises del
Caribe, Centroamérica y Sudamérica para expresar preocupa-
ciones sobre molestias fisicas, estados emocionales y cambios
vitales (14). El término «nervios» no necesariamente es pato-
l6gico, pero se observa como una consecuencia natural de la
condicion humana.

Los indios de Saraguro reconocen que existen «nervios» en
una escala de intensidad. Los sintomas de la enfermedad tienen
el potencial de ser tan graves que se convierten en patologicos
o incluso mortales en algunos individuos (15). Tales casos pue-
den caracterizarse por una falta extrema de preocupacion por
la higiene personal, por alteraciones importantes del apetito o
el suefo y por una anhedonia grave. Los casos que implican
pensamientos suicidas o actividad convulsiva no epiléptica se
reconocen como las manifestaciones mas graves de los «ner-
vios» y por tanto se consideran patoldgicos.

La elevada prevalencia de los sintomas depresivos autonoti-
ficados en nuestro estudio es atribuible en parte a la aceptacion
de los «nervios» por los indios de Saraguro como una respues-
ta no patoldgica, normal, a los factores cotidianos estresantes,
lo cual legitima la experiencia y la libera del estigma asocia-
do a las enfermedades psiquiatricas (16,17). No hay incentivo
para medicalizar los sintomas de «nervios» en esta parte del
mundo, donde los servicios psiquiatricos practicamente son
inexistentes, se dispone de antidepresivos s6lo en un hospital a
centenares de kilometros de distancia y en ocasiones en clini-
cas médicas itinerantes, y el asistente psiquiatrico primario es
un sacerdote responsable de la atencion de varios centenares de
personas de las provincias cercanas.

Las diferentes manifestaciones segun el género que obser-
vamos en nuestro estudio pueden ser un reflejo de diferentes
estilos de adaptacion de hombres y mujeres; los primeros a
menudo recurren al uso del alcohol como un medio de atacar
los sintomas mas manifiestos de los «nervios» observados en
las mujeres. En los paises occidentales, donde la norma es la
manifestacion cognitiva o afectiva de la depresion, las creen-
cias sobre la tendencia a somatizar suelen aplicarse a grupos
historicamente desprotegidos, como las mujeres y las minorias
étnicas y raciales. Puesto que las normas culturales se forman
en la sociedad, nos planteamos si en vez de preguntarnos por
qué los latinoamericanos somatizan no nos preguntamos mejor
por qué los occidentales «psicologizan» o expresan su malestar
psicoldgico en términos cognitivos o afectivos (18).

La educacion suele verse como una variable sustitutiva de
la posicion socioecondmica y se ha demostrado que influye

favorablemente en el empleo, el trabajo, el salario y los in-
gresos (19). Sin embargo, el grado de empleo, otra variable
sustitutiva frecuente de la posicion socioecondmica, no con-
feria proteccion contra los sintomas depresivos en las per-
sonas de nuestro estudio. La educacion y el trabajo pueden
estar relacionados de una manera diferente en la poblacion
ecuatoriana que en la de los paises industrializados. Una ex-
plicacion de estos hallazgos es que, a diferencia del traba-
jo de uno, que produce beneficios externos como provecho
monetario y logros tangibles, los beneficios de la educacion
(habilitacion personal) s6lo son internos (20). Asi mismo, en
las sociedades comunitarias rurales muy cerradas, la posicion
socioeconomica elevada tiene un precio. En las tierras altas
del Ecuador, por ejemplo, los individuos de profesiones mas
prestigiosas y utilitarias son susceptibles de efectos mas in-
tensos de los «nerviosy», debido a las responsabilidades que
les impone su familia y sociedad orientadas a la comunidad
(21). Los que tienen determinadas ocupaciones pueden inclu-
so tener un incentivo adicional para mostrar deliberadamente
los sintomas de «nervios» como un medio de absolverse tem-
poralmente de sus responsabilidades.

En nuestro estudio, no se identificé ninguna relacion entre
la edad y los sintomas de depresion. Los indios de Saragu-
ro piensan que toda persona, sea cual sea su edad y género
sexual, es susceptible de experimentar «nervios». Son excep-
ciones a la regla los nifios que de manera involuntaria son
protegidos de los factores estresantes de la vida adulta, como
las expectativas sociales y las responsabilidades de trabajo, y
por tanto, se presume que no experimentan «nervios». En la
sociedad ecuatoriana, la edad avanzada conlleva una mayor
sabiduria percibida de experiencia de vida; ulteriormente, los
ancianos de esta sociedad son tratados con el maximo respeto
y estima por todos los miembros de la sociedad. Como tales,
las pérdidas emocionales que los ancianos ecuatorianos expe-
rimentan conforme avanzan en edad al parecer son compen-
sadas por el incremento proporcionado de la autovalia social,
secundario a una posicion mas alta en la comunidad.

Si bien nuestro estudio se suma a la comprension trans-
cultural de los sintomas depresivos, se necesitan estudios
prospectivos para esclarecer las relaciones causales entre es-
tos sintomas y los factores psicosociales y para mejorar la
comprension transcultural de la depresion. Son necesarias
mas investigaciones para la validacion transcultural de los
criterios existentes y para validar las caracteristicas de los
propios trastornos. En ambitos de escasos recursos con mi-
nimo acceso a la asistencia psiquiatrica, también es preciso
apreciar las manifestaciones culturalmente especificas de la
depresion y los factores sociales que influyen en ellas, a fin de
mejorar las actividades de defensa de derechos, asegurar una
mejor deteccion de la depresion en el publico en general, for-
mular intervenciones psicosociales innovadoras y garantizar
la asignacion de recursos proporcionales a las necesidades
psiquiatricas.
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Se utilizan psicofarmacos con regularidad para tratar los problemas de conducta de las personas con discapacidad intelectual. Esto es motivo de preocupacion
debido a que a menudo estos farmacos se utilizan para indicaciones terapéuticas no autorizadas en este contexto. La Seccion de Psiquiatria de la Discapacidad
Intelectual de la WPA formulo recientemente sus directrices internacionales basadas en datos factuales y en el consenso para el empleo de los psicofarmacos
en los problemas de conducta en los adultos con discapacidad intelectual, las cuales estan dirigidas a los médicos. Esta guia proporciona consejos sobre la
valoracion de la conducta, la elaboracion de una formulacion clinica, el inicio del tratamiento, la valoracion del pronéstico y los efectos adversos, los convenios

para el seguimiento y la posibilidad de suspension del tratamiento.

Palabras clave: Retraso mental, problemas de conducta, psicofarmacos, directriz internacional

(World Psychiatry 2009;8:181-186)

La discapacidad intelectual (DI) o retraso mental o discapaci-
dad del aprendizaje es un trastorno de por vida que se incluye en
el grupo de trastornos psiquiatricos de todos los sistemas de clasi-
ficacion internacionales. Es un agrupamiento de sindromes (me-
tasindromes) que comprende una gama heterogénea de trastornos
clinicos caracterizados por un déficit de la funcion cognitiva pre-
vio a la adquisicion de las habilidades a través del aprendizaje (1).
Mas de un 30% de las personas con DI tienen un trastorno psi-
quiatrico concomitante, el cual a menudo se instaura en la infancia
y persiste durante toda la adolescencia y la edad adulta (2,3).

Pese a esta realidad, la discapacidad intelectual y los trastor-
nos relacionados todavia se consideran un campo incierto de la
psiquiatria. En muchos paises es escasa o nula la capacitacion
sobre la DI durante los estudios de pregrado en medicina o de es-
pecializacion psiquiatrica. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) ha resaltado recientemente las necesidades asistenciales
no satisfechas de personas con discapacidad intelectual (4). Los
psiquiatras constituyen los primeros profesionales sanitarios que
establecen contacto con este grupo de pacientes y hay un vacio
general en la formacion y las directrices sobre los aspectos psi-
quiatricos relacionados con la DI.

Dentro del campo de la DI, la valoracion, el diagnodstico di-
ferencial y el tratamiento de los problemas de conducta (PC)
merecen especial atencion. La frecuencia de PC en personas con
DI es elevada (5) y su presentacion esta determinada por muchos
factores complejos. La contribucion patégena de trastornos or-
ganicos, trastornos psiquiatricos, influencias ambientales o una
combinacion de éstas tiene que establecerse a conciencia para
cada caso individual.

La prevalencia de los PC en personas con DI al parecer es
tan elevado (5,6) que constituye un problema importante en esta
poblacion. Dependiendo de la definicion y la metodologia, se

ha comunicado que las tasas varian de un 5,7 a un 17% (7-10).
Utilizando los Criterios Diagndsticos de los Trastornos Psiquia-
tricos para Uso en adultos con Discapacidades del Aprendizaje
(DC-LD) (11), Cooper y cols. (12,13) observaron recientemente
que la prevalencia puntual de la agresion y de la conducta auto-
lesiva era de un 9,8% y un 4,9%, respectivamente, en los adultos
(16 y mas afios de edad) con DI en un ambito extrahospitalario.

Se ha comunicado que el 20-45% de las personas con DI re-
cibe psicofarmacos y que un 14-30% recibe psicofarmacos para
el tratamiento de los PC como agresion o conductas autolesivas
(14,15) sin que tengan un trastorno psiquiatrico diagnosticado.
Son ejemplos de psicofarmacos utilizados para los adultos con
DI: antipsicoticos, antidepresivos, ansioliticos (benzodiazepi-
nas, buspirona, betabloqueantes), estabilizadores afectivos (litio,
antiepilépticos), psicoestimulantes y antagonistas de opiaceos.
Spreat y cols. (16) comunicaron que hasta dos tercios de los psi-
cofarmacos prescritos a las personas con DI son antipsicoticos.

Los estudios indican que los PC no sélo son frecuentes sino
también persistentes en las personas con DI (17-19). Totsika y
cols. (20) observaron que los ataques fisicos graves, la autole-
sion y la estereotipia psicomotriz eran los tipos de PC que mas
probablemente persisten en el transcurso del tiempo. Por tanto,
indicaron que era necesario comenzar con las intervenciones te-
rapéuticas lo mas pronto posible para evitar que las conductas
se volvieran mas graves y reducir el nimero de conductas emer-
gentes. Se ha sefialado que muchas de las conductas que surgen
son una consecuencia directa de las limitaciones de la capacidad
de las personas para comunicarse con eficacia (21-25). Por con-
siguiente, el reemplazo de la «conducta aprendida» a una edad
precoz con formas mas aceptables de comunicacion puede no
so6lo disminuir el nimero de conductas emergentes sino también
reducir la gravedad de las conductas que ocurren.
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La tasa de prescripcion de psicofarmacos para tratar los PC es
motivo de preocupacion debido a los escasos indicios en torno
a su eficacia y efectos adversos y a su repercusion en la calidad
de vida de las personas con discapacidad intelectual (14,26-29).
Muchos adultos con DI reciben multiples psicofarmacos y en
dosis altas.

LA DIRECTRIZ INTERNACIONAL
Marco de referencia y desarrollo

La guia internacional es una adaptacion de la guia recién
desarrollada sobre el tema (30) en el Reino Unido. Esta ulti-
ma se adhiri6 al procedimiento de elaboracién de las directri-
ces de NICE. Esto comprende un anélisis sistematico de los
datos cientifico-estadisticos y un amplio consenso basado en
los datos factuales disponibles sobre un buen ejercicio clini-
co. Se realizé una amplia consulta entre los interesados antes
de finalizar las recomendaciones.

La guia internacional refleja el conocimiento disponible y
la perspectiva de psiquiatras expertos en la DI de diferentes
partes del mundo. Un problema de conducta se define aqui
como una «conducta socialmente inaceptable que produce
malestar psicoldgico, lesién o desventaja a las propias per-
sonas o a otras y que por lo general exige algtn tipo de in-
tervenciony» (30). La guia no respalda ni refuta el empleo de
psicofarmacos en este contexto, sino que proporciona a los
médicos y a los cuidadores de adultos con DI de todo el mun-
do consejos practicos satisfactorios pese a la falta de pruebas
adecuadas de una calidad satisfactoria en torno a este tema.
En los siguientes apartados se resumen las principales reco-
mendaciones contenidas en la guia.

Valoracién y formulacion

El objetivo principal del tratamiento de los PC en las
personas con DI no deberia ser el tratamiento de la propia
conducta sino identificar y abordar la causa fundamental de
la conducta. Sin embargo, no siempre es posible encontrar
una causa del PC. Cuando no es posible esto, la estrategia
de tratamiento ha de minimizar la repercusion de la con-
ducta en el individuo, en el entorno que lo rodea y en otras
personas.

Puede haber multiples motivos para el PC, por ejemplo,
problemas fisicos y de salud mental. Muchos factores inter-
nos (p. €j., experiencias negativas durante la infancia, estrate-
gias de adaptacion inadaptativas) o externos (p. €j., un entor-
no infraestimulante o supraestimulante) a la persona pueden
contribuir a los PC. A veces se utiliza la conducta como un
medio para comunicarse. Por ejemplo, las personas con DI
grave que no pueden hablar o utilizar un lenguaje de signos
pueden llorar cuando sienten dolor y no pueden comunicar
este mensaje de alguna otra manera. En ocasiones las perso-
nas con DI pueden recurrir a la conducta para comunicar sus
gustos y aversiones.

Por tanto, una valoracién meticulosa de las causas de la
conducta y sus consecuencias, junto con una formulacion
clinica, constituye un requisito absoluto para el tratamiento
de cualquier problema de la conducta. Para una valoracion

182

exhaustiva es necesaria la participacion de varias disciplinas
y de las familias y los cuidadores. Se deben abordar aspec-
tos personales, psicologicos, sociales, ambientales, médicos
y psiquiatricos. Una formulacion diagnostica multiaxial de
multiples niveles, como la recomendada en el sistema de cla-
sificacion DC-LD (11) y el Manual Diagnoéstico-Discapaci-
dad Intelectual (DM-ID) (31), puede ser util en este contexto.
Se debe realizar una formulaciéon aun cuando no se tenga es-
tablecido un diagndstico médico o psiquiatrico.

Por regla general, la formulacion ha de consistir en lo si-
guiente:

— Una lista de los PC que se elegiran para tratar.

— Una descripcion clara de los PC, incluida su frecuencia y
gravedad.

— Una valoracion de las causas que dan lugar al PC.

— Un registro de las reacciones y de los desenlaces de la conducta.

— Una evaluacion de los factores de riesgo predisponentes,
desencadenantes y perpetuantes.

— Consideracion de todas las opciones de tratamiento y su
desenlace.

— El fundamento de la opcion de tratamiento que se propone.

— Una valoracion del riesgo para todas las partes involucradas.

— Posibles beneficios y efectos adversos de las intervenciones
propuestas.

— El posible efecto de las intervenciones propuestas sobre la
calidad de vida de las personas y su familia.

Una valoracion y formulacion apropiadas dependeran a me-
nudo de la participacion de la persona con DI o de su familia
o cuidadores, o de las tres partes a la vez. Esta participacion
debe continuar en cada etapa del tratamiento. Es importante
informar a la persona que tiene DI de manera que pueda com-
prender. Puede necesitarse mas tiempo y esfuerzo por parte del
personal sanitario y de otros miembros del equipo multidis-
ciplinario. Asimismo, puede ser necesario el empleo de otros
métodos de transmision de informacion, como las fotografias.

A veces también se necesita la intervencion multidisciplina-
ria durante la implementacion y la vigilancia de las opciones
de tratamiento. Esto no siempre es posible de lograr, debido
a la falta de recursos o experiencia en este campo. Cuando es
pertinente y posible, se intentara lograr la participacion multi-
disciplinaria en el proceso de valoracion y tratamiento.

Cuando plantearse el tratamiento farmacolégico

Si hay una causa fisica o psiquiatrica evidente de la conduc-
ta ésta debe tratarse en forma apropiada. Se ha de seguir las
guias pertinentes que determinan el empleo de farmacos en el
tratamiento del trastorno psiquiatrico especifico (32,33).

Si no se puede reconocer ningun trastorno fisico o psiquia-
trico que se pueda tratar, entonces se valorara inicialmente la
posibilidad de un tratamiento no farmacologico como las es-
trategias conductuales. En ocasiones, después de valorar las
opciones de tratamiento no farmacoldgico, puede necesitarse
medicacion sola o como un complemento al tratamiento no
farmacoldgico. Sin embargo, también es posible mejorar el PC
de la persona brindando consejos o abordando algunos facto-
res sociales y ambientales adversos, por ejemplo, mediante la
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identificacion de actividades mas agradables durante el dia y
el empleo simultaneo de fAirmacos para hacer que el individuo
preocupado esté menos ansioso. Esto puede verse como una
estrategia provisional que luego debe ser objeto de seguimien-
to a intervalos regulares para valorar su eficacia.

La situaciéon exacta en la que deben implementarse las es-
trategias de tratamiento farmacologico y no farmacologico de-
pendera de las circunstancias individuales. A continuacion se
presentan algunas de las situaciones en las que los médicos
pueden valorar el empleo del tratamiento farmacologico:

— Ineficacia de las intervenciones no farmacologicas.

— Riesgo e indicios de dano y malestar psicologico para si
mismo.

— Riesgo ¢ indicios de dafio y malestar psicologico para otros
o0 a la propiedad.

— Alta frecuencia y gravedad del PC.

— Tratamiento de un trastorno psiquiatrico subyacente o an-
siedad.

— Calmar a una persona para hacer posible la implementacion
de intervenciones no farmacologicas.

— Riesgo de crisis para la custodia de la persona.

— Una respuesta previa satisfactoria al tratamiento farmacologico.

— Opcion de la persona y el cuidador.

La falta de intervenciones no farmacologicas adecuadas o
disponibles no debe ser el unico motivo para utilizar el trata-
miento farmacologico, aunque en la practica esto ha ocurrido.
En tales circunstancias, se debe usar durante el periodo mas
breve posible.

El tratamiento del PC siempre debe centrarse en el individuo.
Se ha de comentar el plan con la persona con DI o sus cuidado-
res, 0 con ambos, y se debe formular de acuerdo con los mejores
intereses del individuo. La prescripcion no debe realizarse en
forma aislada, sino que siempre debe ser parte de un plan de
tratamiento mucho mas amplio centrado en la persona.

Seguimiento de la efectividad del tratamiento
farmacolégico

Debe realizarse un seguimiento de la efectividad y de los
posibles efectos adversos del tratamiento farmacologico pres-
crito a intervalos periddicos. Esto ha de incluir obtener infor-
macion objetiva de los familiares, los cuidadores, el personal
del equipo multidisciplinario asi como de la persona con DI,
cuando es necesario y factible. Se ha de realizar también la
exploracion fisica y las pruebas pertinentes como los analisis
hematicos y el ECG/EKG cuando se juzgue necesario.

Se ha de prescribir el tratamiento farmacologico en la dosis
mas baja posible con una duracion minima. Las estrategias de
tratamiento no farmacoldgico y el abandono del tratamiento
siempre han de valorarse a intervalos periddicos. Si es insatis-
factoria la mejoria del PC, se hara lo posible por reevaluar la
formulacion y el plan de tratamiento.

Aspectos relacionados con la comunicacién

El plan de tratamiento se ha de comunicar claramente a la
persona con DI y a sus familiares y cuidadores y a todos los

demas profesionales pertinentes que participen y que deban
estar enterados. Este proceso ha de actualizarse a intervalos
periddicos. Puede necesitarse un formato accesible al comuni-
carse con los adultos con DI. La prescripcion se lleva a cabo
de acuerdo con el marco legal de cada pais y se documenta con
claridad en el expediente clinico.

En la figura 1 presentamos un organigrama que resume las
principales actividades inherentes al proceso de prescripcion y
seguimiento de su efecto.

Principios generales para la prescripcion de psicofarmacos

Todo profesional que prescriba farmacos para tratar los PC
en los adultos con DI debe tener presente los siguientes aspec-
tos de un buen ejercicio:

— El tratamiento farmacologico ha de utilizarse sélo si es lo
que mas le conviene a la persona.

— Se han de tomar en cuenta todas las opciones de tratamiento
no farmacoldgico y éste ha de verse como necesario bajo las
circunstancias o junto con un tratamiento no farmacologico.

— Si es posible, se han de tomar en cuenta los datos que de-
muestren que el tratamiento farmacologico es rentable.

— Se ha de registrar la informacion sobre qué farmacos fueron
eficaces con anterioridad y cuéles no.

— Si el tratamiento farmacologico utilizado con anterioridad
produjo efectos adversos inaceptables, se deben anotar los
detalles.

— Se ha de tomar en cuenta el efecto de la disponibilidad o no
disponibilidad de determinados servicios y tratamientos en
el plan terapéutico.

— Se deben seguir los protocolos locales y nacionales perti-
nentes asi como las directrices.

Una vez que se toma la decision para prescribir el tratamien-
to farmacologico, se observaran los siguientes puntos:

— Llevar a cabo a intervalos regulares las exploraciones fisi-
cas y los analisis de laboratorio apropiados.

— Explicar a la persona o a su familia o cuidadores o a todos si
el farmaco se esta utilizando con una indicacion terapéutica
extraoficial. En este caso, se les debe informar sobre los da-
tos disponibles que demuestran su eficacia.

— Identificar a una persona clave que se asegurara de que el
tratamiento farmacoldgico se administre en forma apropia-
da y que comunique todos los cambios a las partes interesa-
das.

— De ser posible, se proporciona a la persona o a su familia o
a los cuidadores una copia del plan de tratamiento recomen-
dado acordado en el momento de la prescripcion.

— En la medida de lo posible, debe haber una forma objetiva
de valorar los desenlaces, lo que comprende efectos adver-
sos (cuando sea posible se recomienda el empleo de escalas
estandarizadas o la vigilancia de la gravedad y la frecuencia
de la conducta elegida como objetivo) (34).

— Asegurarse de que habra valoraciones de seguimiento para
la vigilancia continuada.

— En la medida de lo posible, se debe prescribir un farmaco a
la vez para la DI.
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Valoracioén antes del tratamiento:

« Valoracion de la conducta, la persona, los factores médicos, los aspectos
psicologicos y psiquiatricos y los aspectos sociales y ambientales
Diagnosticar cualquier trastorno que pueda contribuir a la conducta o
causarla.

« Tratar cualquier trastorno que pueda contribuir a la conducta o causarla
mediante la intervencion apropiada

* Retroalimentacién y transmision de
informacion

Participacion del individuo y el cuidador |
Colaboracién multidisciplinaria
Marco de referencia legal

Hipotesis de formulacion y trabajo
(incluye un analisis completo del
tratamiento no farmacolégico y
de la fundamentacion para el
empleo de medicamentos)

Capacidad y consentimiento

!

A

Inicio del tratamiento

Valoracion de los efectos y

l reacciones adversas y de la

Vigilancia del tratamiento

calidad de vida (cuando
es posible utilizando

v

criterios objetivos)

A

Valorar la retirada
o la continuacion

Figura 1. Procesos clave relacionados con el empleo de medicamentos para tratar los problemas de conducta en los adultos con discapacidad intelectual.

— Por regla general se debe utilizar el farmaco con el intervalo
de dosis estandar recomendado.

— Una dosis por encima de la maxima recomendada para un
farmaco debera utilizarse sdlo en circunstancias excepcio-
nales después de un analisis exhaustivo con todos los parti-
cipantes relevantes bajo las medidas de seguridad apropia-
das y revisiones periodicas.

— Comenzar con una dosis baja y ajustar su aumento con len-
titud.

— Se debe utilizar el farmaco a la dosis minima necesaria por
el periodo minimo necesario.

— Se tendra en cuenta la retirada del farmaco y la valoracion
de opciones de tratamiento no farmacologico.

En la actualidad no es posible recomendar el tipo de medi-
cacion para el tratamiento de PC especificos pues no hay datos
que respalden tal especificidad (35).

Riesgos inherentes a la prescripcion de farmacos en los adultos
con discapacidad intelectual y problemas de conducta

Casi todos los farmacos conllevan el riesgo potencial de
producir efectos adversos. Sin embargo, las pruebas se derivan
en gran parte de estudios realizados en pacientes que no tienen
DI. Por ejemplo, los datos actuales demuestran que varios far-
macos antipsicoticos mas novedosos pueden producir aumento
de peso y algunas anomalias metabolicas relacionadas con la
tolerancia a la glucosa, el metabolismo de los lipidos y la se-
crecion de prolactina (36).

No se dispone de datos de calidad satisfactoria que respal-
den o que refuten las inquietudes de que las personas con DI
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puedan tener mas riesgo de efectos adversos de los farmacos
que la poblacién general sin DI. La escasez de datos de buena
calidad no significa que el farmaco conlleve un riesgo inacep-
table especificamente para los adultos con DI.

En vista de las consideraciones anteriores, se han de tener
en cuenta los siguientes puntos generales:

— Comentar con la persona o su familia o sus cuidadores, o
con los tres, sobre los posibles efectos adversos frecuentes
y graves relacionados con los farmacos (cuando sea posible
proporcionar informacion accesible por escrito).

— Recomendar las acciones que han de tomarse cuando ocurra
una reaccion adversa importante.

— Todas las reacciones adversas deben registrarse en forma
apropiada.

— Una vez que se prescribe el farmaco, se ha de valorar con
regularidad el riesgo y el beneficio prestando especial aten-
cion a la calidad de vida de la persona y de su familia o sus
cuidadores.

Retirada de farmacos que se han prescrito por un
periodo prolongado

Los estudios sobre la retirada de farmacos demuestran que
en algunas personas con DI se puede retirar satisfactoriamen-
te el medicamento después de un periodo prolongado de uso
(37,38). En otro grupo se puede reducir la dosis pero no es
posible la retirada total. Por ultimo, sigue habiendo algunos
casos en los que no se pueden reducir los farmacos aun des-
pués de un periodo de uso muy prolongado. Muchos factores
afectan a la retirada satisfactoria del medicamento, entre ellos,
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factores sociales y ambientales como la formacion y la actitud
del personal clinico. Sin embargo, basandose en tales datos,
no es posible recomendar qué farmaco retirar y la rapidez de
su retirada, pero se proponen las siguientes recomendaciones
generales:

— Tratar de estabilizar el PC de la persona con un minimo nu-
mero de medicamentos prescritos en la dosis mas baja posi-
ble.

— Retirar un medicamento a la vez.

— Retirar lentamente el medicamento.

— Si es necesario, dar tiempo (a veces algunas semanas) des-
pués de retirar un medicamento y antes de comenzar a reti-
rar otro.

PERSPECTIVAS PARA EL FUTURO

Existen planes para publicar esta guia en otros idiomas como
se ha realizado con directrices previas producidas por la Seccion
de Psiquiatria de Discapacidades Intelectuales de la WPA. En
este afio se dispondra de traducciones al espafiol y al italiano. La
seccion también tiene pensado elaborar materiales de ensefianza
sobre la valoracion de los problemas de conducta en los adultos
con discapacidad intelectual e intensificar los vinculos con otras
organizaciones internacionales sobre este tema.
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PERSPECTIVA

Pacientes psiquiatricos en las prisiones

JuLIO ARBOLEDA-FLOREZ

Queen s University, Kingston, Ontario, Canada

Los trastornos psiquiatricos suelen afectar a los dominios cognitivos, emocionales y volitivos y a las funciones de la personalidad, que también son funciones de
interés en derecho penal, ya que son esenciales al momento de adjudicar culpa, declarar a un acusado como delincuente y dictar una sentencia. Por consiguien-
te, se ha descrito una relacion entre las enfermedades psiquidtricas y la delincuencia y se ha enunciado como una de las causas de prision de un gran niimero
de pacientes psiquiatricos. Es cuestion debatida si esta relacion es de una causalidad directa o indirecta a través de otras muchas variables, pero se acepta
en general que las prisiones se han convertido de hecho en una parte importante de los sistemas psiquidtricos en muchos paises. En este articulo se aborda el
problema de tal relacion y se proporcionan cifiras estimadas de la prevalencia de los pacientes psiquidtricos en los presidios, iguales a las que se han recogido
de muchos estudios realizados en diferentes paises. También se brinda cierta orientacion para el tratamiento de los pacientes psiquidtricos que abarrotan los

sistemas penitenciarios.

Palabras clave: enfermedad psiquiatrica, prisiones, epidemiologia, sistemas psiquidtricos.

(World Psychiatry 2009;8:187-189)

La relacion entre algunos trastornos psiquiatricos y un
riesgo elevado de comportamiento delictivo se ha comuni-
cado una y otra vez. En una serie de 100 homicidas, el 29%
tenia un diagnostico de «psicosis» (el 21% con esquizofrenia
y el 8% con trastornos afectivos) y un 35% tenian un diag-
nostico de toxicomania (1). La prevalencia de la conducta
violenta en los alcohdlicos es mucho mas elevada que en los
individuos no alcohélicos (2). La psicopatia estd muy relacio-
nada con un riesgo elevado de conducta delictiva y violenta
(3). Los factores que parecen mediar la interaccion entre las
enfermedades psiquiatricas y los delitos son el género sexual
(4), la edad (5), posicion socioecondomica (6), delincuencia
previa (7) y antecedentes de problemas psiquiatricos forenses
(8). En un seguimiento a 30 afios de una cohorte de naturales
de Suecia, los varones que tenian un trastorno psiquiatrico te-
nian 2,5 veces mas posibilidades de antecedentes de un delito
penal y una posibilidad cuatro veces mayor de antecedentes
de un delito violento que los hombres sin enfermedades psi-
quiatricas o con retraso mental (9).

Sin embargo, el grado de convergencia varia segun el tras-
torno psiquiatrico. En primer lugar, hay muchos trastornos
psiquiatricos cuyas manifestaciones comportamentales en si
son delitos penales por el acto, como es el caso de las parafi-
lias, la piromania, la cleptomania y otros mas. En estos casos,
la relacion entre el trastorno psiquiatrico y la delincuencia es
univoca.

En segundo lugar, los trastornos como la personalidad
psicopatica, la personalidad antisocial, la personalidad li-
mite, el juego patologico y los trastornos del control de los
impulsos conllevan un elemento delictivo, pero el grado de
convergencia no es univoca por cuanto los sintomas podrian
expresarse sin que necesariamente se infrinja la ley. Por
ejemplo, el alcoholismo se acompafia de un elevado riesgo
de transgresion de la ley a través de la victimizacion durante
el estado de intoxicacion alcoholica y se sabe que las drogo-
dependencias son motivo de actos delictivos cuyo proposito
es obtener ingresos para financiar el habito, pero sélo si el
toxicodmano no tiene los medios econémicos para sostener
su adiccion.

Por ultimo, el grado de convergencia es menos directo
entre algunos otros trastornos psiquiatricos. Por ejemplo, las
personas que padecen esquizofrenia pueden cometer graves
delitos violentos inexplicables (10) y quienes padecen depre-
sién mayor pueden manifestar un comportamiento violento
contra si mismos o contra otros individuos (11,12). Sin em-
bargo, la relacion entre estos trastornos y los delitos penales
no es univoca, ya que muchos individuos con enfermedades
psiquiatricas que padecen esquizofrenia o depresiéon mayor
nunca cometen un delito penal, pese a la elevada prevalencia
de estos trastornos mentales en la poblacion general.

Considerada desde una perspectiva diferente, es posible
que la relacion entre delincuencia y enfermedades psiquia-
tricas no sea una de causa y efecto, sino tan solo el resultado
de sistemas de asistencia sanitaria inadecuados. Seria 16gi-
co suponer que la falta de un nimero adecuado de camas en
hospitales y la inexistencia de alternativas sociales creasen
presiones en los sistemas correccionales alternativos (13) y
que los delitos sociales de los enfermos psiquiatricos fuesen
reflejo de una reaccion y defensa en el contexto de la exposi-
cidén a la victimizacion (14).

Por ultimo, si bien es elevado el riesgo relativo de algunos
trastornos psiquiatricos, deberia recordarse que para fines de
salud publica la medida que hay que tomar en cuenta es el
riesgo atribuible. Pese a un elevado riesgo relativo, la violen-
cia debida a la enfermedad psiquiatrica no es tan frecuente
una vez que se toman en cuenta todas las demas causas de
violencia en la sociedad. Se ha estimado que este riesgo es de
un 3% y cuando se incluyen las toxicomanias y el alcoholis-
mo es del orden de un 10% (15). Otras estimaciones ubican el
riesgo en un 4,3% (16) o en una cifra minima del 1% (17).

Por otra parte, cuando se sospecha un trastorno psiquia-
trico en relacion con un delito, la suposicion no declarada es
que el trastorno precedio al delito y por tanto puede de hecho
haber sido la causa del delito. En realidad, es posible que el
trastorno psiquiatrico que ya existia a una edad mucho mas
joven no hubiese sido un factor en el delito actual, o que el
trastorno psiquiatrico hubiese aparecido después de haberse
cometido el delito.
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PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES
PSIQUIATRICAS EN LOS CENTROS PENITENCIARIOS

La psiquiatria correccional en el sentido mas estricto desig-
na el ejercicio psiquiatrico en el sistema correccional (18). En
términos mas amplios, la psiquiatria correccional es la rama de
la psiquiatria forense que estudia la incidencia, la prevalencia,
los factores determinantes y el tratamiento de los trastornos
psiquiatricos en las prisiones, las respuestas de los sistemas
penitenciarios a los delincuentes con enfermedades psiquia-
tricas y la relacion entre la delincuencia y las enfermedades
psiquiatricas (19).

Desde su invencion hace 200 afios, los centros penitencia-
rios siempre han aceptado con renuencia las enfermedades psi-
quiatricas. Pese a las multiples comisiones gubernamentales
y voluminosos informes parlamentarios de muchos paises, asi
como la introduccion de varias alternativas asistenciales, el
problema persiste y al parecer estd empeorando. En muchas
ciudades, el gran niimero de pacientes psiquiatricos en las
prisiones locales ha hecho del presidio una extension practi-
ca de los servicios psiquiatricos generales. El internamiento
intercambiable de las personas con trastornos psiquiatricos en
hospitales y prisiones se ha documentado en una gran cantidad
de estudios que también han estimado sus cifras en diferentes
puntos del sistema de justicia y penitenciario (20).

En las prisiones, también conocidas como centros de de-
tencion en algunos paises, los informes de las investigaciones
sobre la prevalencia de las enfermedades psiquiatricas datan
de muchos afos, lo mismo que los informes de las prisiones
a mas largo plazo. Un andlisis sistematico de 62 encuestas
en 12 paises en las que participaron 22.790 reclusos demos-
tré6 que de los hombres, un 26% era delincuente violento, un
3,7% tenia enfermedades psiquiatricas, un 10% padecia de-
presion mayor y el 65% tenia un trastorno de la personalidad,
del cual el 47% era antisocial y, en las mujeres, un 4% tenia
una enfermedad psicdtica, un 12% tenia una depresion mayor
y el 42% tenia un trastorno de la personalidad, el 21% de las
cuales era antisocial (21).

Alrededor del 7% de los varones condenados, un 10% de los
hombres detenidos y un 14% de las mujeres de las dos catego-
rias habian sido afectados por una enfermedad psicética en el
afio previo; y de las mujeres detenidas, el 75% comunicaron
sintomas neuroticos y un 20% de los hombres y un 40% de las
mujeres habian intentado suicidarse por lo menos una vez (un
25% de las mujeres en el aio previo y el 2% de las mujeres y
los hombres en la semana previa) (22). Se ha estimado la pre-
sentacion de un antecedente de toxicomania o de trastornos por
dependencia en el curso de la vida en un 74% de los reclusos y
casi el 37% tenia alcoholismo agudo o crénico o antecedentes
de haber consumido drogas en los 30 dias previos (23). Asi
mismo, de los 104 prisioneros sentenciados que llegaron a una
prision terapéutica en Inglaterra, el 26% tenia calificaciones
de 30 o mas en la Lista de Control de Psicopatia-Actualizada
(PCL-R) y por tanto se identificaban como psicopatas (24).

En general, las estimaciones de la prevalencia de los enfer-
mos psiquiatricos en los centros penitenciarios son muy varia-
bles, desde un 7% (25) hasta un 90% (26). Se han propuesto
muchos motivos para explicar estas discrepancias, incluidos
los problemas metodoldgicos, el tipo de instituciones donde se
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han realizado los estudios, la clase y el tamafio de las muestras
utilizadas y la forma en que se definen los trastornos psiquia-
tricos (27,28).

La violencia en las carceles esta dirigida contra otros y a
menudo contra si mismos. Las personas mueren por suicidio
mas que por cualquier otra causa en los presidios y, dado que
la mayor parte de los suicidios ocurren en los primeros dias de
detencion o de reclusion en los centros de detencion, son muy
recomendables las precauciones y los métodos de deteccion
especiales (29). La toxicomania, la conducta suicida previa y
el confinamiento en una sola celda se consideraron factores de
riesgo para el suicidio (30).

TRATAMIENTO

La prevencion es la mejor estrategia. Para garantizar que los
pacientes no caigan en una conducta delictiva a causa de ne-
cesidad o por los sintomas, los sistemas psiquiatricos deberian
tener tal flexibilidad que proporcionen un nimero adecuado de
camas en las unidades psiquiatricas agudas de los hospitales
generales, camas de rehabilitacion en los hospitales de tercer
nivel y una red de servicios en la comunidad que brinde tra-
tamiento, apoyo y rehabilitacion social a los pacientes y sus
familias (31). La policia, como el guardian legal en primera
instancia, deberia participar en las actividades para despena-
lizar al paciente psiquiatrico (32). En muchas situaciones que
afectan a los pacientes psiquiatricos, la policia también deberia
tener la autoridad legislativa para dirigir a los pacientes a los
servicios psiquiatricos en casos en los que los delitos penales
han sido leves o para asegurarse de que los pacientes sean diri-
gidos a los juzgados psiquiatricos localizados en varios centros
urbanos importantes (33).

Cuando fracasa la prevencion y los pacientes psiquiatricos
acaban en prision, los sistemas penitenciarios deberian contar con
procedimientos para su atencion y tratamiento. Desde el princi-
pio, y para seguir un principio de equivalencia, las opciones de
tratamiento en las prisiones no deberian tener menor calidad que
los servicios similares en la poblacion (34) y deberian abordar las
necesidades psiquiatricas y sanitarias inmediatas del recluso y, en
comunicacion con los sistemas psiquiatricos de la ciudad, formu-
lar planes adecuados para el momento de su liberacion. El consen-
timiento para el tratamiento y otras salvaguardas éticas pertinentes
al tratamiento y la investigacion en psiquiatria (35) deberian ser
similares a los que se aplican en la sociedad, y los organismos
reguladores o los guardianes de la investigacion deberian ejercer
su autoridad para supervisar que estos reglamentos se apliquen
también detras de las paredes de los presidios (36).

CONCLUSIONES

Las prisiones no son s6lo «la mas importante de todas nues-
tras instituciones de encarcelamiento» (37); también constitu-
yen asilos psiquiatricos de nuestros tiempos por el nimero, la
diversidad y la complejidad de los casos de enfermedades psi-
quiatricas de las personas que atienden (38). Las prisiones, al
parecer, también han asumido parte de la responsabilidad del
tratamiento de las toxicomanias y el alcoholismo. Seria muy
discutible si ésta es una alternativa mas humana o incluso mas
econdmica para las intervenciones sociales.
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Pese a las multiples acciones e iniciativas para minimi-

zar las situaciones apremiantes del paciente psiquiatrico
recluso y para prevenir el deterioro y el encarcelamien-
to y sobre todo las reincidencias de los encarcelamientos
(39,40), sus cifras no dejan de aumentar. Puede ser necesa-
ria una cooperacidn estrecha entre los organismos, nuevas
modalidades de servicio y mejores enfoques terapéuticos
para detener el traslado de pacientes psiquiatricos de los
hospitales a las prisiones. Dado que desde principios de
1800 en muchos paises las prisiones han sido el lugar habi-
tual de los pacientes psiquiatricos en vez de las residencias
para enfermos mentales, pese a todo lo que se ha hecho, al
parecer es poco lo que se ha modificado y sus situaciones
dificiles siguen siendo las mismas. Plus ¢a change, plus
c’est la méme chose.
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NOTICIAS DE LA WPA

Curso de capacitacion de los instructores de la WPA
sobre psiquiatria en la atencion primaria

OYE GUREJE
Department of Psychiatry, University College Hos-
pital, Ibadan, Nigeria

En el Centro de Conferencias de la Uni-
versidad de Ibadan, en la ciudad de Ibadan
(Nigeria, Africa), del 26 al 30 de enero de
2009 tuvo lugar un curso de capacitacion
de la WPA dirigido a profesores de psi-
quiatria de las instituciones de ensefianza
para médicos de salud publica de la pobla-
cion en el suroeste de Nigeria. En ¢l parti-
ciparon 25 profesionales seleccionados de
entre los seis estados del suroeste del pais
(Lagos, Ogun, Ondo, Osun, Oyo y Ekiti) y
los dos estados norcentrales de habla yoru-
ba (Kogi y Kwara).

El seminario tuvo como proposito pro-
porcionar a los participantes:

— Conocimientos, habilidades y compe-
tencias en torno a la psiquiatria y los
trastornos psiquiatricos asi como sobre
los trastornos neuroldgicos frecuentes,
y su contribucion a la salud fisica, la
economia y los desenlaces sociales.

— Conocimientos de los vinculos entre la
psiquiatria y la pediatria, la obstetricia,
el paludismo y la infeccion por VIH.

— Conocimientos de la normativa general
y los contextos de implementacion para
la atencion primaria.

— Conocimientos de la politica y la legis-
lacién en psiquiatria.

— Habilidades para trabajar en la pobla-
cion y respaldo al personal sanitario
voluntario en la poblacion.

— Habilidades para la intervencion ante
desastres.

La seleccion de los participantes se llevo
a cabo a través de la Agencia para el De-
sarrollo de la Asistencia Sanitaria Nacional
Primaria en colaboracion con los jefes de
las diversas instituciones. Los participantes
seleccionados eran profesores experimenta-
dos y veteranos que trabajaban en univer-
sidades de tecnologia sanitaria, programas
de capacitacion de médicos de salud publica
de la poblacion en los hospitales académi-
cos y cursos de tutores de médicos de salud
publica de la poblacion en el Hospital Aca-
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démico Universitario de Ibadan. También
hubo representantes de la Junta de Registro
de Médicos de la Poblacion (el organismo
responsable de desarrollar los programas de
ensenanza de los médicos de salud publica
de la poblacion y de autorizar las licencias
para el gjercicio profesional de los médicos)
y la Agencia para el Desarrollo de la Asis-
tencia Sanitaria Primaria Nacional.

Las actividades del programa se realiza-
ron diariamente desde las 8 de la mafiana
hasta las 5 de la tarde utilizando un progra-
ma de ensefianza adaptado, adhiriéndose al
enfoque de los sistemas sanitarios genera-
les y que es compatible con las directrices
de la Asistencia Sanitaria Primaria de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS-
PHC). El programa fue elaborado previa-
mente por R. Jenkins para Kenia y después
adaptado y utilizado en Ghana (V. Doku),
Malawi (F. Kauye) y Pakistan (R. Taj y R.
Jenkins). Las conferencias didacticas bre-
ves se complementaron con 23 juegos de
roles y discusiones de casos representati-
vos. El personal de apoyo estuvo represen-
tado por O. Gureje, R. Jenkins y V. Doku.
A los participantes se les proporciond un
cuestionario antes y después del curso para
evaluar sus conocimientos de los aspectos
psiquiatricos y evaluar los cambios debidos
a la capacitacion. El andlisis de los cuestio-
narios se realizara a su debido tiempo.

Un aspecto importante que se resaltd en
el curso fue la necesidad de los participan-
tes de establecer planes de accion especifi-
cos para mejorar los resultados de la capa-
citacion. Se acordaron de forma colectiva
los siguientes planes:

— Proporcionar un informe por escrito
sobre el curso a las autoridades en sus

instituciones al cabo de una semana de
concluido el curso.

— Plan para incorporar el contenido de las
directrices de la OMS-PHC en sus no-
tas de conferencias sobre psiquiatria en
la siguiente sesion académica.

— Plan de los estudiantes para mejorar sus
destrezas de ensefanza utilizando los
juegos de roles y los intercambios de
ideas.

— Una vez comprendida la relacion entre
la psiquiatria y la obstetricia, el palu-
dismo, la infeccion por VIH y el SIDA,
asi como la pediatria, los participantes
resolvieron sensibilizar a los profesores
de otras materias en sus instituciones
con respecto a la importancia de la psi-
quiatria en otros cursos y temas.

— Plan especifico para comunicar al cen-
tro de Ibadan el programa académico
de sus instituciones indicando cuando
tendrian lugar los cursos psiquiatricos a
fin de facilitar la supervision y la visita
de apoyo de O. Gureje y su equipo en
Ibadan.

Se acord¢ llevar a cabo un seguimiento,
una valoracion y el reforzamiento de los
conocimientos ya adquiridos a través de
las visitas programadas a los participantes
en sus instituciones respectivas para obser-
varlos ensefiar a sus estudiantes el empleo
de las destrezas adquiridas durante su ca-
pacitacion.

La iniciativa es parte del Plan de Accion
de 1a WPA para el trienio 2008-2011 (1).
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Actualizacion 2009 de los Programas
de Educacion de la WPA

ALAN TASMAN
Secretario de Educacion de la WPA

Es del interés de quienes participan
en la formacion de la nueva generacion

de psiquiatras y otros especialistas ga-
rantizar que los residentes y los médicos
tengan contacto con la gama mas amplia
de conocimientos médicos y psiquiatri-
cos y ambitos clinicos que sea posible,
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para que puedan adquirir las destrezas
clinicas apropiadas basadas en el co-
nocimiento mas actualizado. En este
contexto la WPA ha creado una serie de
programas educativos cuyo proposito es
asegurarse de que los psiquiatras, otros
especialistas y el ptblico general, no im-
porta en qué parte del mundo vivan o se
capaciten, tengan la ventaja de recibir los
altimos conocimientos sobre las causas,
el diagnostico y el tratamiento de las en-
fermedades psiquiatricas. En la web de
la WPA estan disponibles diversos mate-
riales educativos (www.wpanet.org).

Un proyecto educativo reciente es el
programa sobre trastornos de la persona-
lidad elaborado por la WPA y la Interna-
tional Society for the Study of Persona-
lity Disorders (1,2). E. Simonsen y sus
colaboradores han realizado un trabajo
que es exhaustivo, pero organizado de
manera que facilita el acceso al material
a los interesados en cualquier etapa de
sus carreras profesionales.

Poco después de la publicacion de este
numero de World Psychiatry los lectores
encontraran una edicion nueva y comple-
tamente actualizada del programa educa-
tivo sobre los trastornos depresivos (3) en
la web de la WPA. Un objetivo importan-
te de la actualizacion es lograr que estos
nuevos materiales sean utiles en el ambito
de la atencion primaria. Por consiguiente,
una parte importante del proyecto global
sera la colaboracion con otras organiza-
ciones para desarrollar material que se
pueda utilizar en la atencion primaria.

Una declaracion del Comité de Edu-
cacion recién aprobada y titulada «Ro-
les recomendados para el psiquiatra en
las psicosis de primer episodio», estd
disponible en la web de la WPA bajo el
apartado «Recursos educativosy». Este
documento fue preparado para propor-
cionar a los psiquiatras una guia sobre
los avances mas recientes en torno al co-
nocimiento del inicio de la psicosis y las
implicaciones de estas observaciones en
la deteccion y la intervencion oportunas.

Otro componente importante del
Plan de Accion de la WPA para el trie-
nio 2008-2011 es una revision completa
de las recomendaciones curriculares de
la WPA para la educacion de los estu-
diantes de medicina y residentes (4). El
objetivo de este proyecto es asegurarse
de que el material sea util para los aca-
démicos en una amplia gama de progra-
mas de todo el mundo, con recursos muy

variables. Ademas, el proyecto incluira
secciones sobre avances en diversos en-
foques educativos, como la educacion y
la evaluacion basadas en la competencia,
que no fueron abordadas en los trabajos
previos dado que ain no se disponia de
estos enfoques.

Otro componente importante de los
programas educativos futuros sera de-
sarrollar mecanismos para aprovechar
los recursos tecnoldgicos existentes y
futuros, como la educacion interactiva
informatica y los programas de educa-
cion basados en telemedicina. Como un
punto inicial para valorar la utilidad de la
tecnologia en las iniciativas educativas
de la WPA, pensamos desarrollar una
serie de programas de educacion médica
continuada (CME) online basandonos en
las conferencias presentadas en los Con-
gresos Mundiales e Internacionales de la
WPA. También pretendemos desarrollar
online, preguntas de revision interacti-
vas sobre educacion médica continuada
(CME), de manera que los psiquiatras
tengan la oportunidad de obtener crédi-
tos curriculares en CME.

Otro ejemplo de planes para utilizar
la tecnologia educativa es un proyecto
en curso del Comité de Educacion de la
WPA para preparar un libro de texto en
psiquiatria dirigido a estudiantes de me-
dicina y publicado en Wikipedia. Esta es
una enciclopedia gratuita online que en
la actualidad ha expandido su alcance
y comprende libros en general y libros
de texto. Si bien este programa aun no
ha recibido la aprobacion oficial de la
WPA, ya que todavia no estd completo
ni se ha remitido para su aprobacion,
los individuos interesados pueden visi-
tar la pagina de Internet de Wikipedia y
consultar la version de borrador actual
(http://en.wikibooks.org/wiki/Textbo-
okofPsychiatry).

Para abordar el interés actual sobre
los estigmas en torno a las enfermeda-

des psiquiatricas y los psiquiatras, he-
mos iniciado la preparacion de un nuevo
proyecto sobre informacién al publico.
El producto final sera una seccion dife-
rente de la web de la WPA que contendra
materiales de la Asociacion disponibles
en los principales idiomas y con enlace
a materiales de informaciéon al publico
difundidos por las Asociaciones Inte-
grantes de la WPA, todos en los idiomas
del pais de origen. Ademas, se prevé que
estos enlaces también contendran mate-
riales de informacion al publico prepara-
dos por la WPA en el idioma natural de
cada pais.

Tenemos una agenda amplia y ambi-
ciosa para el desarrollo de nuestros pro-
gramas educativos en los proximos afios.
Esto es esencial en nuestro campo, pues el
ritmo del avance de la psiquiatria es rapi-
do y espectacular. Se invita a toda perso-
na interesada en colaborar con cualquier
aspecto de nuestros proyectos a poner-
se en contacto conmigo, Allan Tasman,
WPA Secretary of Education, a través de
mi direccion electronica: allan.tasman@)
louisville.edu. Nos deparan tiempos in-
teresantes para el futuro de la educacion
psiquiatrica y la colaboracion con el ma-
yor nimero de personas posible hara que
nuestros avances sean alin mas impresio-
nantes.
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Proximas sesiones cientificas de la WPA

TAREK OKASHA
WPA Secretary for Meetings

Desde mi elecciéon como Secretario
de Sesiones de la WPA durante el 14°
Congreso Mundial de Psiquiatria el pa-
sado septiembre, he tenido la oportuni-

dad de continuar el trabajo del Secretario
de Sesiones anterior, Pedro Ruiz (1), y
afladir nuevas iniciativas con la ayuda
del Comité Permanente de Sesiones re-
cién asignado. Este Comité, que me hon-
ro en presidir, esta representado por W.
Gaebel como copresidente, H. Chaud-
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hry, A. Monchablon y R. Cordoba como
otros miembros, y F. Antun y J. Raboch
en calidad de asesores. Todos los miem-
bros de este Comité han participado en la
organizacion de muchas sesiones regiona-
les y tematicas de la WPA asi como en los
Congresos Mundiales que han tenido lugar
en Hamburgo en 1999, El Cairo en 2005 y
Praga en 2008 (2), lo cual me parece que
habla de la capacidad de todos ellos para
contribuir cada vez mas a las mejoras de
las sesiones auspiciadas y coauspiciadas
por la WPA, contribuyendo asi a mejorar
la imagen de la WPA en todo el mundo.

El Comité decidio implementar y me-
jorar las tareas y las funciones de la WPA
relacionadas con las sesiones auspiciadas
y coauspiciadas mediante: a) mejoras de
la calidad cientifica de las sesiones cien-
tificas de la WPA; b) trabajos en colabo-
racion estrecha con el Secretario de Edu-
cacion de la WPA para obtener créditos
curriculares en CME para las sesiones
de la WPA en la medida de lo posible;
c¢) el trabajo en colaboracion estrecha
con el Secretario de Finanzas de la WPA
para mejorar los ingresos econémicos y
la estabilidad de la WPA a través de las
sesiones auspiciadas; d) el aumento del
nimero de sesiones coauspiciadas por la
WPA para lograr la participacion de las
cuatro regiones y las 18 zonas de la WPA,
a fin de llegar a los paises de ingresos al-
tos, medianos y bajos; e) la difusion de
la informacion, el conocimiento, los pro-
gramas educativos y la experiencia de la
WPA en todas las diferentes Regiones de

la WPA; f) la preparacion y organizacion
de simposios en el mayor nimero de con-
gresos de la WPA que sea posible en torno
a «cOmo organizar una sesion cientificay;
g) el enfoque, en la medida de lo posible,
en los conocimientos basados en eviden-
cia mediante conferencias orientadas a la
investigacion y la educacion.

La WPA llevé a cabo un Congreso
Internacional muy exitoso en Florencia,
Italia, en abril pasado, en el que partici-
paron mas de 9.000 delegados de todo
el mundo (3). Para el trienio 2008-2011,
se han planificado ocho Congresos Re-
gionales en Isla Margarita, Venezuela
(2008), Dhaka, Bangladesh (2010), San
Petersburgo, Rusia (2010), Pekin, China
(2010), Cairo, Egipto (2011), Yerevan,
Armenia (2011) y Taipei, Taiwan (2011),
y se llevaran a cabo dos Simposios Te-
maticos en Toledo, Espafia (2009) e Is-
tanbul, Turquia (2011).

También tendremos por lo menos 54
Congresos coauspiciados por la WPA,
organizados en colaboracion con las Aso-
ciaciones Integrantes o las Asociaciones
Afiliadas de la WPA al igual que otras
asociaciones cuyas metas y objetivos ar-
monizan con los de la WPA. El niimero
de sesiones coauspiciadas por la WPA
esta creciendo a un ritmo constante.

Como es habitual, este trienio termina-
ra con el Congreso Mundial de Psiquia-
tria, el cual tendra lugar en Buenos Aires,
Argentina, en septiembre de 2011.

Las sesiones de la WPA van a incluir,
presentar y difundir aspectos cientificos

del Plan de Accion presentado por el pre-
sidente de la WPA, Mario Maj, para el
trienio 2008-2011 (4).

Desde el congreso de Praga en 2008, la
WPA ha auspiciado y coauspiciado sesio-
nes a las que han asistido casi 34.000 pro-
fesionales psiquiatricos de todo el mundo.

Con el fuerte interés de las Asociacio-
nes Integrantes y las Asociaciones Afi-
liadas de la WPA para realizar sesiones
auspiciadas y coauspiciadas por la WPA,
al parecer no sé6lo tendremos el mismo
éxito con las sesiones de la WPA que en
el tltimo trienio, sino que superaremos su
numero. Si se cumplen debidamente estas
expectativas y actividades, la WPA jugara
un papel importante en la contribucion a
la calidad del conocimiento cientifico y
la asistencia psiquiatrica que se ofrece en
todo el mundo, en concreto en los paises
de ingresos medianos y bajos.
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aprendido.

CONVOCATORIA PARA SOLICITUDES DE UNA BECA DE INVESTIGACION OTORGADA POR LA WPA
EN EL INSTITUTE OF PSYCHIATRY OF LONDON

La World Psychiatric Association, como parte de su Plan de Accion para el trienio 2008-2011, ha lanzado un programa
de becas de investigacion para los psiquiatras en los afios iniciales de su carrera profesional originarios de paises de ingresos
bajos o medianos bajos, en colaboracion con centros de excelencia en psiquiatria reconocidos a nivel internacional. Dentro
de este programa, la World Psychiatric Association esta financiando una beca internacional en investigacion en psiquiatria
de un afio de duracion en el Institute of Psychiatry, King’s College London.

Se aceptan solicitudes de psiquiatras menores de 40 afios de edad o con menos de cinco afios transcurridos desde que
terminaron su residencia. La lista de los paises elegibles (paises de ingresos bajos o medianos bajos) esta disponible en la
pagina web del Banco Mundial (http://www. worldbank.org).

El acreedor de la beca recibira un subsidio de 30.000 euros mas viaticos (clase econémica). Se comprometera a informar
a la World Psychiatric Association sobre los resultados de su actividad y a poner en practica en su pais de origen lo que haya

Los aspirantes deberan enviar por e-mail su curriculum vitae a la Secretaria de la WPA (wpasecretariat@wpanet.org). El
plazo limite para recibir solicitudes es el 30 de noviembre de 2009.
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